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INTRODUCCIÓN
Podemos considerar a la historia de salud (HS) como el registro longitudinal de

todos los datos, hechos y eventos que tengan que ver con la salud de una persona a lo
largo de toda su vida (1). Un registro de estas características sólo puede ser operativo
con la aplicación de las nuevas tecnologías de la información y comunicación (TIC).
El paradigma de historia de salud electrónica (HSE), no es otra cosa que la aplicación
de las TIC a la HS. La HSE no es una realidad ni una aplicación informática únicas, si
no una abstracción que se convierte en real con la integración e interacción de múlti-
ples fuentes de información, incluida la historia clínica electrónica (HCE), resultando
un auténtico sistema de información de salud (SIS). Las aplicaciones y bases de datos
que componen la HSE, serán la base fundamental de este SIS.

Las consecuencias o inferencias de todo este sistema resultante, establecen un
valor añadido sobre los sistemas convencionales realizados en papel y no integra-
dos. Este valor añadido se plasma en una serie de ventajas que amplían considera-
blemente la capacidad de las funciones consideradas como fundamentales (1-4)
(Tabla 1), qué serían inaccesibles por otros métodos y deben redundar directa o
indirectamente en beneficio de la salud de los individuos.

Tabla 1. Funciones fundamentales de la historia clínica

1. Ayuda a la asistencia:
• Clínica
• Dispensación de cuidados
• Promoción y mantenimiento de la salud

2. Documento legal

3. Fuente de conocimiento:
• Investigación
• Docencia
• Salud pública
• Gestión

Las inferencias de un SIS basado en una HSE, pueden ser ordenadas desde el
punto de vista conceptual en tres niveles, a los que podemos llamar de una forma
descriptiva: vegetativo, operativo y epistemológico (Tabla 2).
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El nivel vegetativo abarca funcionalidades que son consecuencia de la aplica-
ción de la tecnología de una forma automática al mundo sanitario. Cuando esta
tecnología la aplicamos a desarrollos específicos para resolver problemas reales
relacionados con la salud, nos introducimos en el nivel operativo. Si las aplica-
ciones específicas no tratan de resolver un problema real directamente, si no que
están realizadas con el fin de incrementar o tratar con el conocimiento hablare-
mos de nivel epistemológico o del conocimiento. Ahora bien, tanto los resultados
del nivel vegetativo como del operativo pueden contribuir de una forma indirec-
ta a incrementar el conocimiento y a su vez, también el nivel epistemológico
puede aportar conocimientos que se transformarán en soluciones operativas para
resolver un problema real.

Como vemos existirá una relación directa entre los tres niveles, el nivel vegeta-
tivo servirá de base a los otros dos y estos a su vez también se retroalimentarán
mutuamente, existiendo en ocasiones solapamiento entre ellos y también entre sus
funcionalidades.

Tabla 2. Inferencias de un sistema de información de salud electrónico

Nivel vegetativo (automático)
• Mejor gestión de archivo
• Mayor Accesibilidad
• Plasticidad
• Mayor confidencialidad
• Dependencia tecnológica
• Vulnerabilidad física

Nivel operativo (dirigido a un fin concreto)
• Integración
• Automatización
• Mejor manejo clínico y dispensación de cuidados
• Mejor gestión administrativa
• Mejor comunicación

Nivel epistemológico (del conocimiento)
• Descriptivo

- Ayuda a la gestión
- Salud pública

• Deductivo o inferencial
- Ayuda a la asistencia
- Docencia e Investigación
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NIVEL VEGETATIVO
La principal ventaja de los ordenadores es su gran capacidad en el manejo de

datos, con una facultad de cálculo impensable por otros métodos y unas posibilidades
de almacenaje en la misma proporción. Estas características son las básicas constitu-
yendo la primera inferencia donde se apoyarán el resto de las funcionalidades.

El nivel vegetativo en un SIS va a representar el menos específico de las fun-
cionalidades, pero no por ello el menos importante. Bajo este punto de vista estaría
constituido por las consecuencias obtenidas por el simple hecho de utilizar las TIC,
de un modo que podríamos considerar automático, no precisando más desarrollos
específicos que los propios de la tecnología usada en el manejo de bases de datos.
Presenta aspectos positivos y otros considerados como negativos, éstos últimos
causados por la propia naturaleza aplicada.

Ventajas características serán: la mejor gestión de los archivos, el incremento de
la accesibilidad, la plasticidad y la mejora de la confidencialidad. La dependencia
tecnológica y una posible vulnerabilidad física son presentados como desventajas.
Estos posibles inconvenientes vegetativos no hay que confundirlos con los proble-
mas derivados de la implantación y adaptación de herramientas informáticas, que
no suelen obedecer a problemas de la propia tecnología informática, si no más a
motivaciones culturales (como son la resistencia al cambio o la no percepción del
valor añadido), económicas (por falta de recursos) e idiosincrásicas del tipo de
información manejada (cuando el diseño funcional no está bien adaptado al tipo de
datos o hay una falta de ergonomía) y que además deberían ser transitorios y solu-
cionarse al terminar la implantación.

Aunque la confidencialidad y la tecnología son tratados ampliamente en otras
partes de este informe, se hará un comentario sobre ellas para mantener una visón
general unitaria de las inferencias vegetativas.

a) Mejor gestión de archivo
El crecimiento de los archivos convencionales basados en papel se ha multipli-

cado junto con el incremento de la actividad en los centros sanitarios. Las necesi-
dades de espacio físico que no han podido ser cubiertas por los propios centros, han
obligado a situar estos archivos fuera de los centros sanitarios e inclusive, en algu-
nos casos, a externalizar su gestión (5).

La gestión de un archivo convencional con soporte de papel, es compleja sien-
do necesarios muchos recursos, humanos y de espacio físico, para poder atender su
actividad. El paradigma de una historia de salud (HS) utilizando archivos conven-
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cionales como base, es sencillamente inviable, no podría existir una integración en
tiempo real, por lo que al no poder tener una accesibilidad inmediata a datos actua-
lizados de diferentes orígenes, sería inoperante.

La aplicación de las TIC disminuye drásticamente las necesidades de espacio
físico. Dada la capacidad de almacenaje actual de los ordenadores (se mide ya en
miles de millones de bytes), el espacio físico necesario para un archivo convencio-
nal de 100.000 historias (una nave de 2000 m2 llena de estanterías) se puede redu-
cir al que ocupe el servidor de red donde esté situada la base de datos, siendo ade-
más indiferente para el usuario final el lugar físico donde se encuentre éste, o inclu-
so si son varios servidores dando lugar a una base de datos distribuida, es decir en
diferentes sitios pero “unidas” por la lógica del sistema.

b) Incremento de accesibilidad
La mayor accesibilidad a la HSE tanto para la introducción como para la recu-

peración de datos, permite el disponer de una visión global actualizada de toda
información referente a la salud de una persona, al incluir datos de diversas proce-
dencias. Podemos examinar dos aspectos principales: inmediatez y concurrencia.

b.1) Inmediatez: es la respuesta rápida y sin dilaciones significativas a una
introducción o a un requerimiento de datos. Se puede utilizar la HSE allí donde
haga falta y por quien la necesite (siempre que esté autorizado) sin tener que espe-
rar y sin intermediarios, siempre independientemente de la distancia. Se ha demos-
trado que cualquier método que ayude a los clínicos a mejorar la accesibilidad a la
información, así como a tener una visión de conjunto de la HC, independientemente
de si se usan ordenadores o no, ayuda a mejorar la asistencia (6).

b.2) Concurrencia: permite el acceso simultáneo de varios usuarios a la misma
HSE. Puede haber un problema de consistencia de la información cuando se inten-
tan realizar introducciones de datos simultáneas. Desde el punto de vista tecnoló-
gico, los gestores de datos actuales están dotados de una lógica de “bloqueos para
escritura” que impide la inconsistencia, siendo sencillo implementarlos en las apli-
caciones específicas. Esta funcionalidad sólo es operativa con métodos informáti-
cos, ya que los soportes tradicionales obligarían a disponer de copias de los docu-
mentos requeridos.

c) Plasticidad
La rigidez de los métodos tradicionales dieron lugar a la aparición de diferentes

modelos de HC, dependiendo de las necesidades y posibilidades de registro que se
poseían. Sin embargo las TIC, gracias a la gran capacidad de manejo de datos que
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poseen los ordenadores, permiten una gran variabilidad en la presentación de datos,
pudiendo desligarla de la introducción y adaptarla a las necesidades concretas de
cada caso. La introducción de datos puede seguir unos criterios propios destinados
a facilitarla e integrarla en el que hacer habitual de origen. La recuperación de datos
puede seguir otros criterios diferentes según el contexto donde sean demandados.
Los datos pueden ser tratados dinámicamente en tiempo de ejecución, cada vez de
una forma diferente. Por ello, los denominados modelos de HC convencionales, ya
sea el “cronológico” o “por problemas”, quedan totalmente superados gracias a la
plasticidad de la que goza la HSE. Así el concepto de modelo de HC como algo
estático e inmutable ya no es válido al aplicar las TIC, la HC se moldeará de forma
dinámica siguiendo los requerimientos de cada caso en particular.

d) Mejora de la confidencialidad
El mantenimiento de la confidencialidad es una de las mayores preocupaciones

en la gestión de HCE y por extensión en la HSE (7, 8). Existe la creencia de que
debido a su mejor accesibilidad, hay una dificultad añadida para mantener la con-
fidencialidad de la HCE con respecto a los soportes tradicionales (papel), a pesar
de que la confidencialidad con los sistemas tradicionales no está ni mucho menos
garantizada, siendo relativamente frecuentes las noticias sobre la aparición de his-
torias clínicas o documentos médicos al acceso de cualquier ciudadano (9). Aunque
sea una simplificación, podríamos decir que un archivo convencional en papel de
historias clínicas está fundamentalmente protegido por su propio “caos”, que difi-
cultará su accesibilidad, pero también la recuperación de datos relevantes.

La mayor accesibilidad no es un inconveniente para mantener la confidenciali-
dad, ya que en el caso de usar las TIC también se acompaña de unas mayores posi-
bilidades de control de la misma, de manera que los sistemas informatizados per-
miten limitar la entrada y navegación a las bases de datos de acuerdo a criterios pre-
establecidos, de forma que sólo se pueda acceder a la información a la que se esté
autorizado y no a otra. Esto es imposible con un soporte en papel que obliga a entre-
gar el documento entero. Para ello es necesario el establecimiento de perfiles de
usuario, niveles de acceso y contraseñas individuales e inequívocas, como la lla-
mada “firma electrónica” (10). Estos sistemas también tienen la capacidad de rea-
lizar una auditoría permanente de los accesos con el registro de los movimientos
efectuados en las bases de datos por los usuarios, de forma que retrospectivamente
siempre se podrán localizar a los que, aún estando autorizados, accedieron a una
determinada información.
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e) Dependencia tecnológica
Toda actividad se apoya en determinados recursos para poder ser realizada y

estos deben ser siempre suficientes para su desarrollo. Los recursos y las tecnolo-
gías en las que se apoya la HSE son diferentes de los tradicionales, pero no por
fuerza mucho más costosos. La dificultad principal viene dada por el cambio que
supone su aplicación, tanto en los mencionados recursos como en las procedimien-
tos habituales que se verán modificados. La HSE deberá contar necesariamente con
una dotación de infraestructura informática, aplicaciones (“software”) y un mante-
nimiento.

e.1) Infraestructura informática: abarca tanto a los servidores, ordenadores y
estaciones de trabajo como a las redes de comunicaciones, obliga a un esfuerzo eco-
nómico inicial cuya necesidad ya está establecida (11). Es necesaria una dotación
suficiente (1). Además de servidores con capacidad adecuada, tiene que existir una
estación de acceso al sistema en cada puesto de trabajo susceptible de utilizar la
HSE, tanto para introducción de datos como para su recuperación. No pueden exis-
tir cuellos de botella por una escasa dotación, que dificulten la accesibilidad que es
una de las principales ventajas. Las redes de comunicaciones deberán permitir de
una forma eficaz el alto tráfico de datos, que se espera en un sistema que soporta a
una HSE (8).

e.2) Aplicaciones: no existe una única aplicación informática que gobierne la
HSE, si no que el concepto abarca a un conjunto de ellas que deben estar altamen-
te integradas (8), para lo que son necesarios establecer criterios de compatibilidad
y comunicación.

e.3) Mantenimiento: imprescindible para el funcionamiento de cualquier siste-
ma informático, siendo directamente proporcional a su complejidad. En un sistema
donde es necesario asegurar el funcionamiento ininterrumpido, es decir 24 horas al
día los 365 días al año (1), el mantenimiento es crítico. No sólo hay que ocuparse
del funcionamiento correcto de los programas e infraestructuras que los sustentan
si no de su soporte funcional y evolutivo, así como de la formación adecuada del
personal usuario. Es habitual que la implantación de un sistema falle, no por su
dotación material (ordenadores, redes y programas), si no por haber descuidado a
las “personas” (12). Da buenos resultados, tanto en la implantación como en su fun-
cionamiento posterior, la existencia de un grupo de “soporte funcional” que se
ocupe de tasar las necesidades específicas, proponer modificaciones, realizar la
docencia de las aplicaciones y conducir las observaciones de los usuarios (13).
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f) Mayor vulnerabilidad física
Desde el punto de vista teórico el hecho de tener una gran concentración de

información en un espacio físico reducido la hará más vulnerable. Pero la propias
TIC facilitan la tecnología necesaria para subsanar este teórico inconveniente, por
ejemplo el uso de servidores tolerantes a fallos y una política adecuada de copias
de respaldo, garantizarán la integridad física de los datos. El riesgo por uso de los
sistemas de comunicación (redes) es menor que el que se corre al usar sistema de
transporte convencional (el documento completo viaja físicamente a donde se
encuentra el usuario), ya que existen entre otros, sistemas de encriptación en la
transmisión de datos, que aunque puedan ser interceptados hacen muy difícil su
interpretación (14).

La vulnerabilidad física de una HCE, así como la posible inconsistencia de los
datos, hicieron dudar de su capacidad para poder ser utilizada como “documento
legal”, sin embargo es una cuestión actualmente resuelta y que es tratada junto a sus
aspectos normativos en otro capítulo de este informe. Aquí nos limitaremos a decir
que la tecnología actual permite dar mayores garantías sobre la integridad física,
inalterabilidad y confidencialidad de los datos almacenados en soportes electróni-
cos, que sobre los almacenados en soportes tradicionales.

NIVEL OPERATIVO
Está dirigido a la consecución de un fin concreto. Para una correcta aplicación

de la HSE no son suficientes las ventajas inherentes al nivel anterior tal como se
presentan, si no que deben ser moduladas en desarrollos específicos dirigidos a
cubrir funcionalidades concretas. La mayoría se plasmarán en procedimientos que
facilitan tareas mecánicas, administrativas y sobre todo reiterativas. Son las más
buscadas ya que resuelven problemas reales y sus beneficios son evidentes prácti-
camente desde la implantación del sistema. Sus ventajas más evidentes las pode-
mos observar en:

a) Integración de la información
Como se menciona en otros capítulos de este informe, la información maneja-

da por una HSE tiene múltiples procedencias y formas, por lo que la integración de
todas estas informaciones es imprescindible. Las TIC permiten el grado de integra-
ción necesario para la existencia operativa de la HSE.

Aún en un mismo centro sanitario pueden encontrarse diferentes aplicaciones
para manejar la información en los laboratorios, servicios de radiología, servicios
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de admisión o de las propias historias clínicas, inclusive los gestores de bases de
datos y sus estructuras de almacenaje pueden ser distintos. Este problema se agra-
va cuando son muchos centros (sanitarios o no) los productores de la información.
Los desarrollos operativos darán lugar a “interfaces” entre todas las bases de datos,
que soslayen los problemas de compatibilidad y logren una integración, indepen-
diente del origen de los datos (8, 15), que permita la presentación coherente de los
mismos y de forma transparente al usuario final”. Para facilitar esta tarea, las apli-
caciones que puedan generar datos que formarán parte de la HSE deberían obser-
var criterios y estándares sobre:

– Homogeneización de datos: tratando de establecer las convenciones y reglas
sobre usos gramaticales, terminología, codificación y sistema de unidades de
medida, de forma que a un mismo hecho se le denomine siempre de la misma
forma.

– Modos de almacenamiento: no es necesario que la estructura y los modelos
de gestores de bases de datos de las diversas procedencias sean exactamente
iguales, pero se facilitará la integración si son semejantes y obedecen a las
mismas reglas, utilizando bases de datos estandarizadas y no usando sistemas
con base de datos “propietaria”.

– Protocolos de comunicación entre aplicaciones: aunque existen muchas pro-
puestas, los estándares de comunicación de información sanitaria más exten-
didos son el HL-7 para datos y el DICOM (acrónimo de Digital Imaging and
Communication in Medicine) cuando se incluyen imágenes, que son tratados
en otros capítulos.

b) Automatización de tareas reiterativas de generación de documentos
El concepto de HSE implicaría la ausencia de documentos impresos (en papel),

ya que teóricamente toda comunicación de información podría hacerse por medio
de las TIC. Sin embargo estamos lejos de esa realidad y el papel impreso seguirá
teniendo vigencia durante algún tiempo (16), además siempre habrá alguna necesi-
dad de comunicación externa al sistema donde habrá que continuar utilizando el
papel.

Las TIC son especialmente eficientes en realizar este tipo de tareas reiterativas
como: informes, recetas, circulares informativas personalizadas, correo en general
y toda información que exista en la HSE. En especial es muy apreciado por el per-
sonal sanitario la confección de informes, automáticamente a partir del contenido
de la HC, así como de las recetas de prescripción farmacéutica.
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Dada la facilidad para imprimir en papel documentos derivados, se puede pro-
ducir la paradoja de que la producción de documentos escritos sea mayor que antes
de aplicar las TIC, de forma similar a lo que ocurrió con la generalización del uso
de fotocopiadoras.

c) Manejo clínico y dispensación de cuidados
Que el uso de ordenadores en la práctica clínica contribuía sustancialmente al

incremento en la calidad de los cuidados de los pacientes, ha sido mantenido desde
que se comenzaron a utilizar, sólo con el hecho de poder tener una mayor accesibi-
lidad a los resultados de determinaciones de laboratorio y exploraciones comple-
mentarias, sin que exista una verdadera HCE integrada (17).

Tabla 3. Funciones operativas aplicadas a la asistencia clínica

1. Introducción de datos
2. Recuperación de datos
3. Prescripción farmacéutica
4. Prescripción de cuidados
5. Solicitud de exploraciones
6. Solicitud de pruebas de laboratorio
7. Automatización de emisión de documentos
8. Comunicación con los diversos agentes de salud
9. Interacción con otras fuentes de información

Las funciones operativas que debe poseer la HSE aplicadas a la asistencia
(Tabla 3), estarán adaptadas a cada contexto, de una forma transparente y ergonó-
mica. El hecho de poder disponer de una visión global del paciente, es ventaja sufi-
ciente para evitar repeticiones de exploraciones y poder coordinar tratamientos y
actuaciones.

La HSE facilita la recogida e introducción de datos, evitando redundancias, ya
que los datos se introducen una sola vez, si ya han sido registrados no hace falta
introducirlos de nuevo, los formularios o protocolos que suelen acompañar a la
HSE son un auténtico guión que evita los olvidos, así es más frecuente que se regis-
tren mejor datos relativos a la salud (por ejemplo: el tipo de alimentación, hábitos
saludables, antecedentes sanitarios y otros), que podrían no recogerse, si no tienen
que ver directamente con el motivo de consulta.

Por todo ello la calidad de los datos recogidos en una HCE es mejor y su regis-
tro más completo (18), que cuando se utilizaran soportes tradicionales (papel).

La seguridad en el manejo clínico es mayor (2), ayuda a evitar errores:

Inferencia de un sistema de información sanitario basado en la historia de salud electrónica

297



– Facilitando el acceso a la información relevante de forma inmediata cuando
es necesaria, por ejemplo: un dato analítico puede dejar de ser relevante en
horas.

– Mostrando información cuyo conocimiento puede evitarlos, por ejemplo:
saber que existe una alergia determinada o una intolerancia.

– Disminuyendo el tiempo de respuesta desde que ocurre un evento, por ejem-
plo: alarmas que responden cuando un dato analítico traspasa los límites esta-
blecidos.

– Facilitando información para solucionarlo (19) al poder enlazar con otras
fuentes de información externas a la HSE, como por ejemplo: Medline (17).

El problema de la caligrafía, muchas ves sin solución, que por si mismo condu-
ce a la repetición de exploraciones y es fuente de errores, queda totalmente solu-
cionado con el uso de la HSE, así como el hecho de evitar las transcripciones e
intermediaciones que no aportan valor.

Las prescripciones farmacológicas, de medidas generales, de cuidados y de
cualquier otra indicación terapéutica, realizadas en el seno de la HSE, añaden segu-
ridad, evitan errores (por ejemplo: medicaciones mantenidas durante más tiempo
del necesario o confusiones de fármaco), permite la detección de posibles interac-
ciones e incompatibilidades medicamentosas, así como de posibles contraindica-
ciones; además la administración de los fármacos o de los cuidados se realizará
antes. Es de especial interés poder capturar la dispensación realizada a un indivi-
duo concreto en las oficinas de farmacia (8) e incluirla en la HSE, ya que nos
informará de los verdaderos tratamientos que ha seguido una persona.

La solicitud de determinaciones de laboratorio engranará con la aplicación de
gestión del mismo, permitiendo la programación del trabajo e integración de los
resultados en la HSE. Se suprimen tareas que no aportan valor, como es el traslado
de “volantes” tanto de solicitud como de resultados, con la única necesidad de
transportar la muestra a analizar. La inmediatez en la disposición de los resultados
del laboratorio es un valor añadido muy apreciado, que da eficiencia a la asisten-
cia, ya que de ellos dependen muchas actuaciones (como pueden ser cambios de
tratamiento) y pueden perder su validez en poco tiempo.

d) Gestión administrativa
La información contenida en la HSE debe ser utilizada para facilitar la eficien-

cia de los procedimientos administrativos implicados en la salud del individuo, evi-
tando trámites innecesarios y reiterativos (4).
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Se verá especialmente implicada en la gestión de pacientes en centros sanita-
rios, aumentando la eficiencia de los procedimientos administrativos como son:
gestión de camas (ingresos y altas hospitalarios), la gestión de consultas y realiza-
ción de exploraciones (agendas y listas de trabajo), así como otras funciones apa-
rentemente puramente administrativas como son la gestión de: compras, almace-
nes, mantenimiento y otras.

El poder conocer aspectos aparentemente sólo administrativos, como pueden ser
consultas realizadas o pendientes, ingresos o listas de espera, de una forma sencilla a
través de la HSE, es de interés para poder prestar una atención eficaz y coordinada.

e) Comunicación
La comunicación es una manifestación operativa del aumento de la accesibili-

dad, se produce sin importar el lugar físico ni la distancia. El paradigma de HSE
implica una integración de toda la información referente a la salud del individuo, la
recuperación de esa información debe estar adaptada a cada necesidad, de forma
que permita su flujo transparente entre todos los agentes que participan en el man-
tenimiento y promoción de su salud como, por ejemplo, entre asistencia primaria y
especializada y así poder mantener la continuidad de la asistencia (4).

Existen experiencias de comunicación entre niveles asistenciales en este senti-
do (20), comprobándose que el flujo de datos suele ser de niveles especializados
hacia asistencia primaria y menos veces al revés. Los datos más solicitados son los
correspondientes a resultados de exploraciones complementarias y de laboratorio y
en otros casos se limita a resúmenes con los datos considerados relevantes (16).

El uso de redes corporativas es el soporte más eficaz de comunicación para la
HSE, sin embargo está condicionado a su extensión. La disponibilidad del correo
electrónico es mucho mayor, pero a pesar de estar bien valorado por los pacientes,
su uso con fines asistenciales entre profesionales sanitarios no está muy extendido,
aunque va en aumento (21).

e.1) Telemedicina: es la máxima expresión de la mejora en la accesibilidad y en
la comunicación. Siendo especialmente útil en regiones con gran dispersión geo-
gráfica (4) y escasez de medios (22).

La podríamos definir como el uso de las TIC en la práctica médica, con especial
aplicación en el diagnóstico, control y terapéutica (23), permitiendo la interacción
de un profesional con otros profesionales y con los pacientes, individualmente o en
conjunto y siempre, sin importar el lugar físico ni la distancia a que se encuentren.
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También se considera telemedicina la consulta y respuesta sin que sea necesa-
rio que medie ninguna otra técnica o procedimiento sanitario. La videoconferencia
es una herramienta a utilizar ampliamente en este sentido, por medio de ella pode-
mos “interaccionar” con una o varias personas a distancia, realizando consultas o
incluso sesiones clínicas. El correo electrónico también permite la realización de
consultas o el envío de informes u otro tipo de datos, siempre que estén en forma-
to “digital” (21), dada su extensión y relación coste beneficio, solventando los pro-
blemas de seguridad, es una opción a potenciar.

La eficacia de la telemedicina se ha supuesto sobre la base de que permitía un
funcionalidad no existente por otro método, sin embargo su verdadera eficiencia no
ha sido todavía bien valorada (24). Se aplica prácticamente a todas las disciplinas
médicas (22), en especial a las que producen imágenes como la dermatología (25)
y anatomía patológica (26), pero donde se tiene más experiencia y sus beneficios
son más evidentes es en radiología (24). Por este método se pueden disponer apa-
ratos radiológicos manejados por técnicos en centros comarcales y de salud, que
enviarán las imágenes a otros centros donde habrá radiólogos que interpretarán las
imágenes devolviendo un informe radiológico. Esto se traduce en la disponibilidad
real de especialistas en centros en los que es muy improbable que alguna vez pudie-
ran disponer de ellos (por ejemplo: un neurorradiólogo en un hospital comarcal).

Aplicando estos principios a cualquier especialidad nos permitirá, desde el
punto de vista operativo, disponer de expertos especialistas, sin importar el lugar ni
la distancia.

El papel del paciente como elemento activo está emergiendo, con una implica-
ción directa en el manejo de sus cuidados, así como en la información y toma de
decisiones que afecten a su salud (27). Existen experiencias en este sentido, con
enfermedades crónicas, como la diabetes (28), qué están siendo muy satisfactorias,
tanto para los pacientes como para los propios profesionales, en los que por medio
de internet el paciente accede a una página “WEB” donde hay información sobre
su enfermedad, los resultados de sus determinaciones analíticas y puede consultar
con especialistas. En contra de lo que pueda parecer, hay una corriente de opinión
entre los pacientes a favor de la aplicación de estas tecnologías en la práctica dia-
ria (29), que aumentan la accesibilidad a los profesionales y disminuyen la necesi-
dad de desplazamientos.

La queja más frecuente de los profesionales por el uso del correo electrónico
para contactar con los pacientes, es la falta de tiempo para realizar esta tarea. Son
necesarios cambios organizativos, ya que para hacer atención sanitaria, aunque sea
a distancia, hace falta dedicación y tiempo (30).
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Si a la telemedicina la combinamos con otra disciplina hermana de la informá-
tica como es la robótica (relativo a la generación de autómatas o aparatos capaces
de realizar movimientos con intencionalidad operativa), nos permitirá realizar
“manipulaciones” a distancia. Se presentan como avances espectaculares las inter-
venciones quirúrgicas realizadas a distancia por medio de está tecnología (31).

NIVEL EPISTEMOLÓGICO
Este nivel trata del conocimiento. Aprovecha la gran capacidad de cálculo que

poseen los ordenadores, para actuar sobre un conjunto de historias de acuerdo a
unos criterios determinados. No trata de resolver primariamente cuestiones o pro-
cedimientos operativos, si no que aporta material al conocimiento abstracto, para
poder extraer leyes o reglas, que también podrán a su vez ser utilizadas en la reso-
lución de problemas reales concretos. Esto retroalimenta el sistema dando lugar a
nuevas funcionalidades operativas.

La aproximación al conocimiento puede hacerse de una forma descriptiva, mos-
trando globalmente un acontecimiento y dejando que el observador realice las esti-
maciones apoyándose en esta visión, o de una forma deductiva o inferencial, donde
las estimaciones son presentadas ya elaboradas al observador.

a) Descriptivo
Comprenderá el tratamiento de un conjunto determinado de historias clínicas

mediante técnicas matemáticas simples aplicadas a datos agregados, con el fin de
tener una visón global de un fenómeno. La información así obtenida se plasmará en
una serie de indicadores e índices que nos informarán sobre el comportamiento del
hecho estudiado.

Los datos que servirán de base a este tratamiento deben observar unos criterios
de recogida y almacenaje estrictos, en cuanto a homogeneidad en unidades de
medida, a cualidades y terminología, debiendo ser muchos de ellos de obligado
registro.

a.1) Ayuda a la gestión: cuando la información así obtenida de lugar a indica-
dores sobre los recursos utilizados, la actividad desarrollada y los resultados de
todo ello, puede ser utilizada como apoyo a la planificación y gestión sanitarias.
Cuando este tipo de indicadores se ordenan adecuadamente en forma de tablas y
gráficos dan lugar a los llamados “cuadros de mandos”, que son un instrumento
periódico de información y control, útil para poder suscitar decisiones (32).

Inferencia de un sistema de información sanitario basado en la historia de salud electrónica

301



Los cuadros de mando no son una herramienta exclusiva de gestores. Son espe-
cialmente útiles en la gestión clínica, donde la existencia de indicadores referidos a
la unidad asistencial de que se trate y de su interés (por ejemplo: morbilidad, pre-
valencias, mortalidad y otros), construidos con los datos provenientes de las histo-
rias clínicas cumplimentadas en ella, permitirán la autoevaluación y control de
dicha unidad por parte de los propios clínicos que la componen. Además el hecho
de recibir elaborada, de acuerdo a sus especificaciones, la información que ellos
mismos generan sirve de estímulo para continuar introduciendo información y
mejorar su calidad (33). No se puede entender la gestión clínica sin un sistema de
información eficaz basado en las historias clínicas y por extensión en la HSE.

a.2) Salud pública: un servicio de salud pública (SSP) es un sistema capaz de
monitorizar, promover y proteger la salud y la seguridad de la población a la que
sirve, tiene una gran dependencia de la información que recibe, existiendo una gran
heterogeneidad tanto en la naturaleza de los datos como de sus fuentes (34). Se ten-
drá que valer de esta información para identificar los problemas de salud de la
población que atiende y establecer sus líneas de actuación. En realidad la informa-
ción existente en las bases de datos de la HSE debe formar parte del sistema de
información del SSP y viceversa, es decir la información recogida por un SSP que
interesa a la salud del individuo, debe pasar a formar parte de su HSE.

El hecho de disponer de una fuente de información ordenada y accesible con los
acontecimientos significativos relativos a la salud de una población, susceptible de
ser sometida a estudios y analizada en su conjunto, permite un conocimiento sobre
su estado, con una inmediatez y relevancia difícil de obtener por otros métodos. De
la explotación de la HSE pueden ser obtenidos gran cantidad de los indicadores uti-
lizados habitualmente (35) y realizar un diagnóstico de salud prácticamente en
“tiempo real”. La monitorización de determinados parámetros, permitirá el segui-
miento de enfermedades o hechos susceptibles de ello, pudiendo aplicarse medidas
preventivas precozmente (36). La realización de programas de salud (por ejemplo:
vacunaciones o prevención contra el cáncer), pueden verse facilitados con el uso de
una HSE, que ayudará a determinar las personas susceptibles de su aplicación, así
como su posterior evaluación y efectividad.

Aparte de las ventajas comentadas, las TIC aportarán un nuevo valor añadido al
permitir al SSP poder comunicarse de forma directa con la comunidad, tanto con
los ciudadanos como con los profesionales (34). Puede remitir a estos últimos la
información elaborada que recibe de ellos y hacer las indicaciones que se estimen
oportunas. Así mismo los ciudadanos pueden implicarse de una forma activa en el
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mantenimiento de su salud, al acceder a informaciones de su interés a través del sis-
tema (por ejemplo mediante el uso de internet y correo electrónico).

b) Deductivo o inferencial
Aplica técnicas más complejas a los datos disponibles, procediendo no sólo a

dar una visión global de un fenómeno si no a realizar comparaciones y relaciones,
con objeto de “inferir” sobre los comportamientos y poder realizar estimaciones y
predicciones.

El conocimiento de un SIS puede tener una fuente interna, es decir estar gene-
rado a partir de los datos que se van incorporando provenientes de cada HS indivi-
dual, o incorporarlo de fuentes externas al sistema, como pueden ser bases de datos
bibliográficas o sistemas de información de otras áreas o países. A su vez este cono-
cimiento puede estar estructurado y reglado de forma explicita (por ejemplo: guías,
protocolos o bibliografías). Pero también frecuentemente de forma implícita, es
decir la información está en el sistema pero no obedece a ninguna estructura ni
regla concreta y es necesario manifestarla para que sea evidente (por ejemplo: el
contenido de la HC, los resultados de una actividad).

La aplicación de las nuevas tecnologías al estudio del conocimiento ha dado
lugar a una nueva disciplina, llamada “ingeniería del conocimiento” que se puede
definir como “el conjunto de conocimientos y técnicas que permiten aplicar el saber
científico a la utilización del conocimiento (entendimiento, inteligencia o razón
natural)” (37).

Este es un campo que está apenas en sus comienzos, muchas de sus concepcio-
nes permanecen todavía en el terreno de lo experimental. Sus consecuencias ten-
drán aplicación en cualquier área y se plasmarán en nuevas soluciones operativas o
dotará de “un toque de inteligencia” a las ya existentes. Sus aplicación al mundo
sanitario busca fundamentalmente herramientas que ayuden a la asistencia, pero
también tiene un uso extendido en la docencia y en la investigación.

b.1) Ayuda a la asistencia
Aunque muchos de los desarrollos en este terreno, inicialmente experimentales,

han ido plasmándose en funcionalidades operativas aplicadas a la resolución de
problemas reales, por tanto han pasado al terreno operativo, se incluyen en este
apartado epistemológico, debido a que el conocimiento es parte esencial en su fun-
cionamiento.
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Se puede actuar de varias formas: partiendo de tecnologías existentes potenciar
su capacidad técnica para conseguir mejores resultados o hacerlas operativas.
También facilitando conocimientos que sirvan como soporte en la toma de decisio-
nes clínicas, dando lugar a la llamada medicina basada en la evidencia y por últi-
mo, simulando procesos de razonamiento entrando en el terreno apasionante de la
inteligencia artificial.

b.1.1) Potenciación de la capacidad técnica
Estos sistemas utilizan el conocimiento explícito externo para lograr su fin, es

decir parten de una información reglada y estructurada con la que contrastan el caso
particular, no incorporan nueva evidencia proveniente de la propia experiencia, si
no que lo harán a través de actualizaciones o puestas al día, que también será nuevo
conocimiento reglado y estructurado externamente, no por el sistema que lo usa.
Pueden funcionar perfectamente como entes aislados en el seno de un SIS, pero
también pueden integrarse en él de manera que sus resultados lleguen a formar
parte de la HSE, constituyéndose en fuentes de información.

La tomografía axial computarizada (TAC) es todo un paradigma en este terre-
no, ya que por medio de la aplicación de la informática a una tecnología existente
y que ya se aplicaba (los rayos X), se ha conseguido aumentar sus capacidades
aumentando su sensibilidad hasta lograr discriminar tejidos hasta ahora “invisibles”
con la radiología convencional, además la manipulación de la información así reco-
gida permite hacer reconstrucciones tridimensionales del órgano explorado. La
resonancia nuclear magnética sería un claro ejemplo de un conocimiento ya exis-
tente, pero de imposible aplicación, convertido en operativo gracias a la tecnología
informática, aplicada de una forma semejante a como se ha hecho con los rayos X
dando lugar a la TAC. Planteamientos parecidos han hecho habituales la aplicación
clínica de la ecografía (adaptación del RADAR a la práctica asistencial), la vídeo-
endoscopia (aplicación de microcámaras de vídeo para visualizar el interior del
cuerpo humano), de autoanalizadores de laboratorio y otros.

b.1.2) Medicina basada en la evidencia
Clásicamente se ha asumido que la enseñanza en las facultades junto con la

experiencia, eran base suficiente para poder realizar diagnósticos y tratamientos, así
como evaluar nuevas tecnologías, desarrollos y guías. Sin embargo actualmente se
admite que el fundamento debe estar basado en la “mejor evidencia” y no debe
tener sesgos (38).
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Se admite como la mejor evidencia a “la evidencia epidemiológica obtenida de
forma estadísticamente diseñada para minimizar los sesgos” (39). De manera
opuesta la peor evidencia sería “la subjetiva o la que aún siendo derivada de un pro-
cedimiento científico o lógico no tiene una base epidemiológica” (36). En conclu-
sión, de acuerdo a estos principios, la experiencia no contrastada conducirá a la per-
severancia en el error.

Las fuentes de evidencia son tradicionalmente externas, reflejándose en la
bibliografía. Los soportes tradicionales en papel van cediendo el terreno claramen-
te a los electrónicos, existiendo multitud de bases bibliográficas en formatos CD-
ROM (por ejemplo: Medline). Actualmente internet está tomando un papel rele-
vante en el acceso a la evidencia, desplazando incluso a los formatos CD-ROM (por
ejemplo: Pubmed). Todas las publicaciones de prestigio, así como las bases de
datos bibliográficas, tienen su “página WEB” y mantienen un sistema de aviso por
correo electrónico, que permite conocer los hallazgos considerados significativos
antes de que aparezcan en la edición impresa en papel (por ejemplo: la prestigiosa
revista The New England Journal of Medicine, mantiene un servicio gratuito de
correo electrónico que avisa no sólo de la aparición de un nuevo número y sus con-
tenidos, si no que también da conocimiento de artículos preliminares considerados
transcendentes, con semanas de antelación a su publicación). Desgraciadamente
hay tal cantidad de información disponible, que dificulta su búsqueda y revisión,
por ello han nacido iniciativas como las agencias de evaluación o la “Cochrane
Collaboration”, que realizan revisiones de la evidencia existente sobre un problema
o una técnica concreta y las ponen a disposición por medio de publicaciones perió-
dicas (en formato papel y electrónico) e internet.

Este aluvión de información dificulta su uso para la resolución de problemas
asistenciales. Si se facilita el acceso de los clínicos a evidencia reglada, en forma
de guías y referencias, mejora la calidad de los cuidados dados (40). En este mismo
terreno, integrar un sistema de ayuda a la toma de decisiones clínicas dentro de la
HCE también disminuye los errores médicos, aumenta la seguridad del paciente,
disminuye la variabilidad clínica y en definitiva los resultados serán mejores (41).

La propia experiencia acumulada en la HSE constituye una gran cantidad de
conocimiento implícito, que puede ser manifestado y contrastado con la evidencia
ya existente y así pasar a formar parte de esta evidencia reglada. Para ello es
imprescindible la existencia de criterios unificados y rigor en la recogida de datos,
semejantes al utilizado en las fuentes de evidencia con las que se va a contrastar.
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b.1.3) Inteligencia artificial
Estudia la forma de razonar humana, tratando de reproducirla. La primeras apli-

caciones al mundo de la medicina se hicieron a mediados de los años 70 (42), pero
desde entonces se ha ido extendiendo de una forma progresiva, estando presente en
muchas aplicaciones clínicas (43).

Para tratar de imitar la inteligencia se emplean múltiples herramientas, que
pueden utilizarse solas o en combinación, entre ellas en el mundo sanitario se han
aplicado: árboles de decisión, silogismos o razonamiento encadenado, métodos
probabilísticos (teorema de Bayes) y asociación o conexionismo (redes neurona-
les) (43), esta última muy en boga últimamente al aumentar las capacidades de los
ordenadores.

Los llamados “sistemas expertos”, tratan de simular el proceso que realizaría un
experto en la resolución de un problema de su dominio. Para ello se parte de una
“base de conocimiento” previa (conocimiento reglado y estructurado), realizada
inicialmente con base en los conocimientos de expertos sobre el problema. Sobre
ella se aplican un conjunto de principios y reglas (motor de inferencia) utilizando
un método heurístico (“inventando”) que se basa en la experiencia y analogías para
enfrentarse a la resolución de un problema real. De los resultados de esta acción se
podrán inferir nuevos conocimientos o evidencias, que a su vez se incorporarán a
la base de conocimiento (43). De este modo el sistema es capaz de aprender de la
propia experiencia, de forma semejante al razonamiento humano.

Los sistemas expertos se han aplicado inicialmente sobre todo al diagnóstico
(Tabla 4) y luego otras áreas (43), existiendo bases de conocimiento y sistemas de
ayuda en muchas especialidades médicas. Desde el punto de vista práctico cuando
se ha tratado de sustituir a “expertos humanos” con estos sistemas, no se han obte-
nido los resultados esperados (37), pero es útil su aplicación como complemento o
ayuda y sobre todo para aplicarlos a la resolución de problemas concretos. Así por
ejemplo (44): el uso del sistema experto ACOR de ayuda para el manejo del dolor
torácico en urgencias, ha conseguido disminuir los falsos negativos para cardiopa-
tía isquémica del 38% al 20% y disminuir el tiempo medio de espera de 115 minu-
tos a 20. Otros sistemas como Dxplain relacionan manifestaciones clínicas con
enfermedades, utilizando métodos prababilísticos, facilitando un listado de los
diagnósticos a tener en cuenta, según los signos o síntomas. Otras aplicaciones en
asistencia primaria, como programas de ayuda al diagnóstico dermatológico, han
logrado disminuir las derivaciones a dichos especialistas.
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A veces algunos de estos resultados pueden ser profusos en datos, debiendo ser
evaluados por clínicos con criterios para distinguir entre la información relevante y
la que no lo es (45).

Tabla 4. Principales áreas de aplicación asistencial de los sistemas expertos (44)

– Diagnóstico, valoración y manejo clínicos
• Cuidados intensivos
• Ginecología
• Medicina Interna
• Medicina de familia
• Pediatría
• Traumatología
• Urgencias

– Imagen
• Anatomía patológica
• Dermatología
• Radiología

– Interpretación de exploraciones
• Electrocardiograma
• Electrofisiología
• Radiología

– Función respiratoria

– Cáncer
• Diagnóstico precoz
• Factores de riesgo
• Tratamiento
• Cribaje

– Farmacología
• Prescripción
• Vigilancia de efectos adversos
• Alertas

– Laboratorio

– Antibióticos y enfermedades infecciosas
• Infección nosocomial
• Vigilancia epidemiológica
• Tratamiento antibiótico
• Alertas

Los sistemas expertos de aplicación clínica deberían poder incorporar a sus
bases de conocimiento las evidencias procedentes del conocimiento implícito de la
HSE, para así poder ser aplicado como experiencia propia a la resolución de pro-
blemas (Figura 1), constituyendo un sistema global que no sólo actuará pasiva-
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mente recogiendo y facilitando la información individual, si no que nos informará
de su situación de salud con respecto a la comunidad y nos ayudará a tomar deci-
siones de acuerdo con su propio contexto.

Figura 1. La HSE integrada en un “sistema experto”

El motor de inferencia contrasta la información de la HSE con la base de conocimiento, los resultados
producirán nuevas evidencias que se incorporarán a la base de conocimiento, además de servir para
ayuda y realizar acciones.

b.2) Docencia e Investigación
Una de las primeras y principales aplicaciones de la informática a la enseñanza

y a la investigación es el acceso de la misma a las bases de datos estructuradas (46),
la propia HSE puede constituir a su vez una fuente información basada en la pro-
pia experiencia.

Las propiedades de comunicación y multimedia de la informática se pueden uti-
lizar de apoyo a la docencia de una forma vegetativa o bien, junto con sistemas inte-
ligentes de forma activa y específica. Así se establecen dos modos principales (47):
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– Instructivo: tutelado por medio de un proceso de transmisión de conocimien-
tos a través de estrategias de enseñanza establecidas.

– Constructivo: presentación de material docente que permita al estudiante
establecer sus propias estrategias de aprendizaje, para adquirir los conoci-
mientos.

Además del acceso a bases de datos, la investigación se ha visto favorecida por
la aplicación directa de la gran capacidad de cálculo de los ordenadores, que per-
mite manejar miles de datos de forma eficiente, aplicar métodos estadísticos y de
simulación matemática. También potencia tecnologías existentes.

Su aplicación directa a las ciencias biológicas ha hecho emerger una nueva dis-
ciplina: la bioinformática. Gracias a ella la genética y biología molecular han teni-
do un gran empuje (48), que está permitiendo un mayor conocimiento de los meca-
nismos de las enfermedades, que ya pueden aplicarse al diagnóstico genético de
enfermedades, como puede ser en algunos tipos de cánceres.

RESUMEN
El hecho de aplicar las nuevas tecnologías de la información (TIC) y de la

comunicación al sistema de información sanitario (SIS) y a la historia de salud
(HS), produce unas inferencias que podemos denominar de forma descriptiva:

– Vegetativas: se producen por el simple hecho de utilizar las TIC, de un modo
que podríamos considerar automático, no precisando más desarrollos especí-
ficos que los propios de la tecnología usada. Se plasman en una mejor gestión
de los archivos y en el aumento de la accesibilidad, que permitirá disponer de
la información cuando es necesaria y en el lugar adecuado. La plasticidad per-
mite adaptar la información de forma dinámica a los requerimientos de cada
usuario, superando los conceptos de “modelos de historia clásicos”. La segu-
ridad que aportan las TIC es superior a los soportes tradicionales.

– Operativas: están dirigidas a la consecución de un fin concreto, por lo que son
necesarios desarrollos dirigidos a cubrir funcionalidades específicas. Así se
logra la integración de informaciones heterogéneas y de distintas proceden-
cias, dando una visión global y actualizada sobre los hechos referentes a la
salud de una persona. La automatización de tareas y procedimientos reiterati-
vos, son ventajas evidentes apreciadas por los profesionales. También nos
ayuda a mejorar el manejo clínico de los pacientes, añadiendo precisión y evi-
tando errores. La gestión administrativa se ve facilitada por la simplificación

Inferencia de un sistema de información sanitario basado en la historia de salud electrónica

309



y automatización de procedimientos. La mejora de la comunicación implica
no sólo a profesionales si no a ciudadanos, organismos e instituciones.

– Epistemológicas: tratan de aportar al conocimiento. Es capaz de dar informa-
ción, como los cuadros de mando, que ayude a la gestión y suscite la toma de
decisiones. Ayuda a la asistencia facilitando evidencias e incluso haciendo
sugerencias y predicciones por medio de la inteligencia artificial. En la
docencia y en la investigación tienen una gran aplicación como fuente de
conocimiento y herramienta metodológica.

Estas ventajas potencian las funciones clásicas de una historia clínica, añadien-
do nuevas funcionalidades que, entre otras, aumentan la seguridad, accesibilidad en
integración de un modo que permite hacer operativo el paradigma de historia de
salud electrónica. Ayuda a aumentar, la eficacia y eficiencia así como la calidad de
la asistencia clínica. Como consecuencia de todo ello se puede decir que las infe-
rencias de la aplicación de las TIC a un SIS y a la HS, contribuyen de forma acti-
va al mantenimiento y promoción de la salud de las personas dentro del propio con-
texto de su comunidad.
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