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El desarrollo de los sistemas de informacion en la aten-
cién sanitaria estd modificando ciertos aspectos de la
practica clinica y produciran cambios en un futuro cerca-
no que requeriran la participacién y el consenso de todos
los profesionales implicados en la asistencia a los pacien-
tes.

No cabe duda de que la historia clinica es el eje de la
informacién clinica del paciente y el soporte para la co-
municacion entre los diferentes profesionales que lo
atienden. Es importante que la recogida de la informacion
terminol6gica en la historia clinica electrénica se defina
previamente para poder procesarla y explotarla con pos-
terioridad. Las herramientas para el procesamiento de la
informacién terminoldgica en la historia clinica electrénica
se basan en lenguajes documentales que permitan clasi-
ficar y codificar las enfermedades. La tendencia para el
futuro sera la compilacién de los diferentes lenguajes do-
cumentales que permitan al profesional no sélo navegar
a través de la historia clinica, sino también acceder a ba-
ses de datos bibliograficos y herramientas de ayuda para
la toma de decisiones. El papel de la historia clinica elec-
tronica en la calidad de la atencién sanitaria ha sido moti-
vo de numerosas publicaciones, con resultados variables
por problemas metodoldgicos. Los efectos beneficiosos
mas importantes estan en relacion con la mayor adhesién
a las guias de practica clinica y la disminucién de errores
en la medicacion.
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The growing use of information technology in healthcare
is altering certain aspects of clinical practice and will, in the
near future, lead to changes that will require the active
participation and consent of all professionals involved in
patient care.

There is no doubt that the medical record lies at the heart
of all clinical information on the patient and, in addition,
provides the basis for communication between different
professionals involved in the patient’'s care. It is important
that any terminological information included in electronic
medical records is defined beforehand so that it can be
subsequently processed and made use of. The tools for
processing terminological information in electronic medical
records are based on classification languages that facilitate
disease classification and coding. In the future, the trend
will be towards the compilation of different classification
languages so that professionals will be able not only to
browse medical records but also to access literature
databases and tools that can aid decision-making. The
influence of electronic medical records on the quality of
healthcare provision has been the focus of a number of
publications, which have produced variable results due to
methodological problems. The most important benefits are
better adherence to clinical practice guidelines and a
reduction in the number of prescription errors.
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INTRODUCCION

Las tecnologias de la informacién y comunicacién
(TIC) en el sector sanitario se iniciaron en los departa-
mentos generales como el laboratorio o radiologia, y
para realizar informes clinicos, con el objetivo de lo-
grar un «hospital sin papeles» y en la actualidad prac-
ticamente todos los centros utilizan el soporte infor-
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ABREVIATURAS

CPR: computer-based Patient Record.

ECR: ensayos clinicos aleatorizados.

HATD: herramientas de ayuda a la toma de
decisiones.

HCE: historia clinica electronica.

RS: revision sistematica.

maético para la creacion de informes. Sin embargo, el
concepto de historia clinica electrénica (HCE) va mas
alla de la mera escritura en un ordenador con mayor o
menor capacidad de explotacién de datos, lo que da lu-
gar a diferentes denominaciones segtin el grado de in-
formatizacion.

El informe del Institute of Medicine' suele tomarse
como referencia a la hora de definir las caracteristicas
de la HCE, que dicho informe llama Computer-based
Patient Record (CPR), que seria una HC personal
(centrada en el paciente) basada en un sistema infor-
mético especificamente disefiado para proporcionar a
sus usuarios acceso a datos completos y exactos, aler-
tas, recordatorios, sistemas de ayuda a la decisién cli-
nica y conexiones a fuentes de informacién médica.

La HCE recibe en la literatura cientifica diversas de-
nominacioneas?: e-medical record, e-patient record, e-
health record, computer-stored patient record, ambula-
tory medical record y computer based patient record, a
veces con significados idénticos y otras, en un intento
de asociar a las distintas denominaciones diferentes
grados de informatizacion.

En general, la informatizacién de la HC es un proce-
so necesariamente escalonado entre la historia tradi-
cional en papel y un grado maximo de informatiza-
cién, en el cual toda la informacién disponible en la
historia en papel se encontraria codificada y estructu-
rada, de manera que seria procesable y recuperable au-
tomaticamente con la méxima especificidad. Este gra-
do méximo de informatizacién se corresponde con la
llamada CPR o con la Electronic Health Record?. Los
escalones intermedios entre la historia en papel y la
CPR quedarian agrupados bajo la denominacién de
Electronic Medical Record (EMR), la cual sélo requie-
re que los datos se encuentren en forma electrénica.

La integracion de la informacién es una caracteristi-
ca fundamental de la HCE y puede ser de dos tipos*:

1. Integracién de presentacion. Permite al usuario
asistencial visualizar la informacion clinica del pacien-
te, almacenada en los diferentes sistemas (radiologia,
laboratorio, informes clinicos). Es la utilizada en la ac-
tualidad en la mayoria de los hospitales y es muy Ttil
en la practica clinica diaria, pero es insuficiente cuan-
do el usuario pretende recuperar informacién de dis-
tintos subsistemas. En este grado de integracion seria
imposible, por ejemplo, responder a la pregunta:
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(cudntos pacientes que han tenido un infarto de mio-
cardio en el tltimo afio no toman bloqueadores beta?

2. Integracién de datos. Exige que todos los siste-
mas departamentales utilicen una codificacién de los
datos y que haya un mecanismo para transferir los da-
tos a un sistema central que permite su recuperacion,
llamados almacenes de datos clinicos.

En el proceso de informatizacion de la HC, la CPR
tendria el grado maximo de integracién de datos y la
EMR alcanzaria sélo una integracién de visualizacién
de la informacidn.

El tipo de integracién condicionard el uso que haga-
mos de la HC, desde el puramente asistencial, en el
que se necesitard una interfaz sencilla, tiempos de res-
puesta cortos, y una presentacion flexible de listas de
diagnésticos, notas de evolucién y resultados de prue-
bas, hasta el acceso a conjunto de datos complejos de
la poblacién asistida con fines de investigacidn clinica,
epidemiolégica y de gestién administrativa.

Un buen proyecto de informatizacién de la historia
clinica debe tener en cuenta los diversos usos de la in-
formacién que se requieren, desde el mds bdsico hasta
el mds complejo, e intentar conciliar los intereses de
los usuarios primarios (asistenciales) y los secundarios
(explotacién de datos).

Las herramientas de ayuda a la toma de decisiones
(HATD) representan un escalén intermedio y pueden
servir como puente a los sistemas mas complejos. Es
necesario resaltar la importancia de lograr un alto gra-
do de consenso con los usuarios clinicos para que se
perciba como una ayuda beneficiosa y no como una
imposicién’.

RECOGIDA DE LA INFORMACION
TERMINOLOGICA EN LA HISTORIA
CLINICA ELECTRONICA

La informacién que se recoge en la HC es de caric-
ter terminolégico, desde la anamnesis hasta los diag-
nésticos del paciente, y es necesario estructurarla
previamente a su procesado de modo que quede codifi-
cada en el momento de ser introducida en el
ordenador®. El usuario primario preferird el texto libre,
mientras que el secundario se inclinard por formatos
estructurados explotables. El texto libre proporciona la
maxima expresividad, pero pocas posibilidades de re-
cuperacion de la informacién. Las formas estructura-
das funcionan bien en procesos faciles de estandarizar,
como las visitas de seguimiento, pero plantean difi-
cultades para estructurar documentos mds largos y
complejos, como el informe de alta hospitalaria. En
general, es deseable que haya cierto grado de estructu-
racion, pero hay que dejar siempre una parte de expre-
sion libre.

En las formas estructuradas para los diagnésticos y
otros datos con amplio rango de valores, se utilizan lis-
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tas desplegables. Las mds sencillas son enumerativas y
las mas complejas o composicionales permiten, por
combinacién de términos, dar lugar a otras mas comple-
jas (pericarditis + crénica + tuberculosis). Sin embargo,
las enumerativas deben contener todas las combinacio-
nes de términos previstas con anterioridad (seria
necesario disponer de una entrada especifica para peri-
carditis crénica tuberculosa). En los lenguajes composi-
cionales no es necesario disponer de todos los términos
posibles previamente, pero se necesitan reglas de com-
posicidn para evitar combinaciones no vélidas (p. €j., no
deberia poderse combinar epilepsia y valvula mitral) y
de mecanismos para reconocer distintos tipos de combi-
naciones, que representan el mismo concepto’.

HERRAMIENTAS PARA EL PROCESAMIENTO
DE LA INFORMACION TERMINOLOGIA EN LA
HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

En la literatura cientifica hay diversas denominacio-
nes para referirse a las herramientas para procesar la
informacién terminoldgica, como terminologia médi-
ca, nomenclaturas, vocabularios controlados y siste-
mas de clasificacién y de codificacion.

El personal sanitario utiliza un vocabulario particu-
lar, que se conoce como terminologia médica, para fa-
cilitar la comunicacién con otros profesionales sanita-
rios. Aunque el lenguaje médico busca objetividad y
precisién, participa también de ciertas ambigiiedades
del lenguaje natural. Las nomenclaturas son un intento
de evitar las dificultades que plantean las imprecisio-
nes del lenguaje médico. En la practica clinica, los cri-
terios de clasificacidn que interesan son los que permi-
ten definir un prondstico y el tipo de tratamiento que
se debe aplicar®.

Las ambigiiedades del lenguaje médico dificultan
también su funcion como herramienta para la recupe-
racion de informacién’®. Por ello, en los sistemas de in-
formacién médica se ha recurrido a la utilizacién de
lenguajes artificiales normalizados llamados por los
documentalistas lenguajes de indizacién. Este lenguaje
incluye normalmente cédigos para identificar los tér-
minos, asi como categorias de conceptos para su pro-
cesamiento por medios informadticos, pero los cédigos
son meras etiquetas y lo importante en los lenguajes
documentales es su estructuracién de acuerdo con cri-
terios conceptuales.

La eleccién de un lenguaje documental u otro de-
pende de la finalidad del sistema de informacidn; en
medicina es importante la informacién estadistica, por
lo que se utilizan m4s las clasificaciones. En informa-
cion sanitaria se utiliza de manera universal la Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades, que es la refe-
rencia para todos los que quieren informacién sobre la
distribucién demogréfica de las enfermedades y las
causas de muerte, y desde la sexta revision clasifica
también la morbilidad.

En la actualidad hay 2 proyectos terminoldgicos,
con fuerte respaldo econdmico, cuya finalidad es con-
vertirse en lenguajes documentales de referencia en
medicina para uso en soporte electrénico. Se trata de
UMSL (Unified Medical Language System) y de
SNOMED-CT (Systematized Nomenclature of Medi-
cine. Clinical Terms).

UMLS es una compilacién de los lenguajes docu-
mentales mds importantes de uso en medicina y se
basa en correlaciones conceptuales entre ellos. Nace
como respuesta a la constatacion de que la existencia
de miiltiples vocabularios en sistemas diferentes es un
obstdculo para su integracién y como mecanismo para
facilitar el acceso a diferentes aplicaciones por parte
de un mismo usuario (de manera que un médico pueda
moverse sin dificultad entre una historia clinica infor-
matizada, bases de datos bibliograficas y un sistema de
ayuda para la decisidn clinica).

SNOMED-CT es el fruto de la convergencia de
dos lenguajes documentales de tipo composicional,
pensados especificamente para su uso en un entorno
de historia clinica informatizada. SNOMED-RT (Re-
ferente Terminology) y la tercera versioén de los cli-
nical terms del National Health Service, contienen
correlaciones conceptuales con las categorias de la
CIE-10 y la CIE.9-MC, incorpora LOINC (Logical
Observation identifier names and codes), una nomen-
clatura normalizada de libre acceso para determina-
ciones analiticas de laboratorio y permite realizar
vias clinicas.

EFECTO DE LA IMPLANTACIQN DE LA
HISTORIA CLINICA ELECTRONICA EN LOS
INDICADORES DE CALIDAD ASISTENCIAL

La evolucién de la medicina durante las tres décadas
pasadas se ha caracterizado por una paradoja: la infor-
macién médica necesaria para tomar una decisién mé-
dica estd aumentando, pero la organizacion y la accesi-
bilidad de los datos de salud son atn escasos, lo que
puede dar lugar a decisiones inapropiadas y errores
médicos'®. Para aumentar la accesibilidad a la infor-
macién médica se estd promoviendo el uso de herra-
mientas informéticas'!. Los CPR se utilizaron al prin-
cipio con fines administrativos y en la actualidad se
estan desarrollando con el objetivo de archivar y sinte-
tizar la informacién médica'®.

Los CPR han sido disefiados para ser usados direc-
tamente por los médicos durante la consulta y propor-
cionar informacién on line y mensajes que ayuden al
médico en su prictica clinica'?,

El objetivo de un CPR es ofrecer soporte en las de-
cisiones médicas, para aumentar la coordinacién entre
diferentes d4mbitos asistenciales y promover el uso
de guias clinicas, lo que mejoraria, por tanto, la cali-
dad global asistencial'®. El desarrollo de CPR en una
unidad clinica es considerado como un criterio de cali-
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dad™. Otro objetivo de los CPR es también mejorar la
velocidad de recuperacion de datos de los registros
médicos, lo que permitiria a muchas personas tener ac-
ceso simultdneo al mismo registro médico, mejorar la
confidencialidad de los datos y, finalmente, almacenar
datos sistematicos'>'6.

Durante las pasadas 3 décadas, la introduccién y de-
sarrollo de los CPR en el sector sanitario ha llevado al
avance en el procesado de los datos!. Sin embargo,
pocos sistemas han sido evaluados en relacién con su
impacto en el resultado clinico del paciente!s.

Efecto en la satisfaccion del usuario
y paciente

En una reciente revision sistemdtica (RS) de 26 es-
tudios realizados entre 2000 y 2003 se demuestra que
los CPR aumentan la satisfaccién de usuarios y pa-
cientes, aunque el efecto en los resultados clinicos no
fueron concluyentes'. El uso de los CPR parece ser
percibido favorablemente por los médicos, a pesar de
algunas limitaciones y preocupaciones en relacién con
su uso. Los principales problemas detectados se refie-
ren a la existencia de barreras fisicas y al impacto en la
relacién médico-paciente durante la consulta. Las ca-
racteristicas técnicas del sistema y aspectos afines con
el procesado de los datos también se relacionaron con
el grado de satisfacciéon y, por tanto, de implementa-
cién de los CPR.

Una vez que los médicos han comenzado a utilizar y
trabajar con CPR, desean seguir haciéndolo, al igual
que con otros sistemas de informacién. Para mejorar la
calidad de los CPR es esencial que la calidad de los
datos almacenados sea controlada y certificada. Mas
aln, es recomendable guardar una copia en papel en
previsién de problemas técnicos con el ordenador.

Sélo dos estudios han analizado la satisfaccién del
paciente. En general, los pacientes estdn satisfechos y
no se quejan de cambios en la relacion con el
médico®. Su mayor preocupacién procede de la confi-
dencialidad de los datos, lo que estd siendo motivo de
mads investigacion.

Efecto en la adhesion a las guias clinicas

Una RS que analizé 28 ensayos clinicos aleatoriza-
dos (ECR) desde 1983 hasta 1992 demostrd que el uso
de CPR aumentaba el cumplimiento de las guias de
practica clinica; sin embargo, los resultados clinicos
no cambiaron'®. Dos RS posteriores realizadas entre
1992 y 1999 confirmaron los resultados positivos en la
adhesion a las guias clinicas, pero no fueron conclu-
yentes en cuanto a los resultados clinicos o la calidad
de los cuidados debido a la pérdida de datos'*?!; por
ello, se recomienda la realizacién de nuevos enfoques
para evaluar el impacto de estas herramientas en la
practica médica y la calidad de los cuidados?'. Sin em-
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bargo, en la RS de Delpierre!'®, aunque se demuestra
un claro impacto en aspectos preventivos, lo que ya se
habia observado en otras revisiones, los resultados en
la préctica clinica y la adhesién a las guias no fueron
concluyentes. En resumen, se han publicado experien-
cias que han demostrado tanto resultados positivos
como ausencia de beneficio. Una reciente RS de 257
estudios?? demuestra que los principales efectos de los
CPR en la calidad se obtienen a través del papel que
ejercen para aumentar la adhesidn a practicas basadas
en las guias clinicas. Las HATD fueron usadas en for-
ma de aplicaciones informadticas en todos los estudios,
en los que se observo un aumento en la adhesién a las
guias clinicas del 12-20%, sobre todo en aspectos de
prevencidn primaria y secundaria.

En la RS de Garg et al®, realizada sobre 100 estu-
dios para valorar el efecto de las HATD, se demostrd
un aumento en el cumplimiento de las guias en 62
(64%) de los 97 estudios que valoraron este aspecto,
pero con pocos cambios en los resultados en el pacien-
te. Se realizaron 13 estudios sobre prevencion cardio-
vascular, registrdndose una mejoria en las recomenda-
ciones médicas en 5 (38%) de ellos. Un estudio
demostré un aumento estadisticamente significativo en
la utilizacion de fibrin6lisis en urgencias con el uso del
programa de ayuda con recomendaciones basadas en
el electrocardiograma.

Efecto en errores de prescripciones

Una RS reciente demostré que los CPR podrian dis-
minuir los errores de prescripcién?, aunque la mayoria
de los estudios no fueron concluyentes, quiza debido a
la escasa utilizacién de herramientas, al disefio inade-
cuado y al bajo poder estadistico. Los resultados fue-
ron mds concluyentes en la revisién de Chaudhry et al,
en la que se observé una disminucién de las reaccio-
nes adversas a medicamentos y de errores graves de
medicacién no detectados?.

En una reciente revision que evalué el efecto de las
HATD en la prescripcién y dosificacién de medica-
mentos en 29 estudios, la actuacién del médico mejord
en el 62% de ellos y en 2 de 18 que midieron los resul-
tados de los pacientes se observé una mejoria®. En un
estudio sobre dosis de heparina en pacientes que reci-
bian trombdlisis para el infarto agudo de miocardio, el
porcentaje de pacientes con nuevos eventos cardiacos
fue significativamente menor en el grupo que siguid
las recomendaciones HATD, comparado con el que re-
cibi6 cuidados estandarizados®.

Efectos en los resultados clinicos del
paciente

Sélo 6 estudios han analizado el impacto del uso de
los CPR en el resultado clinico del paciente, sin de-
mostrar beneficio derivado de su uso. En una RS, de
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25 ECR que evaluaron la contribucién de los CPR a la
prictica clinica'®, s6lo 8 usaron los resultados basados
en el paciente como pardmetro de valoracién primaria.
En la revisién realizada por Garg et al®, 52 estudios
valoraron uno o més resultados de pacientes y sélo en 7
se registré un efecto beneficioso derivado del uso de la
HATD, aunque ninguno demostré un beneficio en un
pardmetro de valoracién primaria como la mortalidad.

Efectos en la eficiencia y los costes

Los efectos de los CPR en Ia eficiencia han sido me-
didos en diferentes estudios a través del uso de recur-
sos del sistema sanitario y del tiempo dedicado. En 8
de 10 estudios de la revisién de Chaudhry et al?? se de-
mostrd una disminucion en la utilizacién de recursos,
y el uso de HATD fue la intervencién que maés influy6
en los resultados. Las herramientas de ayuda mas utiliza-
das fueron el cdlculo automadtico de probabilidad pretest
para las pruebas diagndsticas, la disponibilidad de las
pruebas anteriores, del coste de las pruebas de labora-
torio y el sistema computarizado de alertas.

El efecto de los CPR en el tiempo consumido fue
mads variable, aunque se observa una tendencia a dis-
minuir en relacién con el uso continuado de los siste-
mas de informacién. En un estudio se observé una re-
duccién del 11% en el tiempo consumido para
prescripcion de tratamientos con el uso de 6rdenes in-
formatizadas con alertas para el médico?.

Los datos de costes fueron mds limitados que los de
calidad y eficiencia, y la mayoria estaban relacionados
con cambios en la utilizacion de servicios, con escasa
informacién sobre aspectos de implementacién y man-
tenimiento®.

LIMITACIONES DE LOS ESTUDIOS PARA
EVALUAR LASTECNOLOGIAS DE
INFORMACION Y COMUNICACION

La frecuente ausencia de relacién entre el proceso
asistencial y los resultados en salud pueden explicar
por qué es dificil asociar los resultados clinicos positi-
vos con la implementacién de los CPR?.

Los usuarios de los CPR reconocen la utilidad de di-
cha herramienta, mientras que los resultados clinicos o
basados en el paciente son menos concluyentes. Esta
paradoja sélo puede explicarse por los diferentes crite-
rios y metodologias usadas en los distintos estudios.
Los ECR son usualmente considerados como la refe-
rencia en metodologia. Para realizar un ECR y selec-
cionar un criterio de evaluacién los indicadores deben
ser elegidos para enfermedades complejas y multifac-
toriales (hipertensién). M4s atn, incluso aunque se ha-
yan encontrado resultados positivos en un campo no
amplio, la generalizacién a situaciones clinicas mds
complejas suele ser dificil. Las condiciones requeridas
en ensayos controlados no reflejan la diversidad de la

préctica clinica ni de las condiciones de trabajo. Debi-
do a estas limitaciones, los ECR no tienen suficiente
fuerza metodolégica para evaluar la contribucion de
los CPR en la prictica médica ni su impacto en el re-
sultado clinico del paciente?®. Se requieren otros dise-
fios basados en factores sociales, culturales y organiza-
tivos. Otra de las causas que pueden explicar la
discordancia existente en la bibliografia sobre el efecto
de la tecnologia de la informacidén en la calidad de la
atencion sanitaria estd relacionada con el hecho de in-
corporar aplicaciones tecnoldgicas que han sido dise-
fadas en centros de referencia con otra cultura organi-
zativa, por lo que los resultados positivos de esas
instituciones pueden no ser exportables a otros centros
con otras caracteristicas, especialmente consultas de
ambulatorios locales.

DIRAYA: LA HISTORIA DE SALUD
ELECTRONICA DE ANDALUCIA

El proyecto Diraya nace durante 1999 en el seno del
Servicio Andaluz de Salud, y su finalidad es integrar
de forma estructurada toda la informacidn sanitaria de
cada ciudadano con los siguientes objetivos:

1. Que esté disponible donde y cuando se precise
para su atencion.

2. Mejorar la accesibilidad a los servicios y las
prestaciones sanitarias.

3. Permitir una explotacién homogénea y transpa-
rente de ésta, util para la gestion clinica, la investiga-
cidn cientifica y la incorporacién de sistemas expertos
de soporte a las decisiones diagndsticas y terapéuticas.

En otras palabras, Diraya proporciona:

— Circulacién de la informacién: continuidad asis-
tencial.

— Circulacion del paciente: accesibilidad.

— Generacién de conocimiento que revierta en la
mejora de la calidad asistencial.

Este es para Drucker el producto nuclear de una so-
ciedad moderna y estd en el origen y en la finalidad
del proyecto. Diraya estd disefiado por los profesio-
nales sanitarios. De la misma manera que el tejido
nervioso o los sistemas informaticos multiplican su
rendimiento integrandose en redes, también el conoci-
miento humano crece por la interaccién entre distintas
inteligencias. Asi, Diraya pretende establecer una si-
napsis entre los profesionales y la organizacion con el
consenso profesional, y éste es su aspecto esencial: un
proyecto clinico importante si consideramos que, en
la asistencia sanitaria, las tecnologias de la informa-
cién tienen mucho mds potencial para mejorar la se-
guridad de los pacientes del que tienen para ahorrar
dinero®-3.
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Pero también el conocimiento estd en su finalidad:
es una herramienta para facilitar el acceso al conoci-
miento, para generarlo y para que pueda ser comparti-
do, dado que el contacto entre clinicos es todavia el
principal mecanismo de transmision de nuevo conoci-
miento médico®'.

La decisién de estructurar la informacién relevante
tiene consecuencias significativas. Se ha dicho que los
médicos prefieren cumplimentar documentos de texto
no estructurado®?. Sin embargo, para la explotacién
comparable de informacién y para desarrollar sistemas
de soporte a la decision clinica es necesario un cierto
grado de estructuracién, compatible con la existencia
de textos no codificados para la anamnesis o los ha-
llazgos de la exploracién fisica, que permiten el estilo
narrativo y textual que se considera esencial en la
practica clinica®. La estructuracién supone la existen-
cia de tablas compartidas que permitan el registro co-
dificado y, por tanto, comparable de diagndsticos, pro-
cedimientos, firmacos y pruebas complementarias. De
otra manera serd dificil incorporar herramientas que
permitan la navegacion inteligente por la informacidn,
e incluso proponer alternativas para el plan diagndsti-
co-terapéutico. Asi, en el marco del proyecto se han de-
sarrollado, fruto nuevamente del acuerdo profesional,
herramientas que no sélo resultan imprescindibles para
la implantacion de la historia de salud, sino que aportan
valor en el marco de las relaciones cientificas de los
profesionales: catdlogos regionales de pruebas funcio-
nales, pruebas de radiologia y analiticas de laboratorio.

Diraya estd concebida como una herramienta de con-
tinuidad asistencial y ello exige, ademads de catdlogos y
tablas auxiliares comunes, un entorno de informacién
clinica compartida que diluya las clasicas barreras en-
tre los dmbitos asistenciales y entre los distintos cen-
tros. Esto es esencial para profesionales que desempe-
fan su trabajo en diferentes espacios asistenciales, con
tendencia al aumento de la actividad extrahospitalaria.
Por eso, el grueso de Diraya lo conforman un conjunto
de datos y aplicaciones comunes para los dos dambitos
asistenciales. Junto con este nicleo principal hay moé-
dulos especificos para los diversos dmbitos. A pesar de
tratarse de un sistema corporativo, no implica una de-
terminada ordenacién de los servicios; por el contrario,
se adapta a las peculiaridades funcionales de cada cen-
tro y de cada unidad, permitiendo una gestién descen-
tralizada de los sistemas, sin perjuicio de las ventajas
de utilizar una herramienta comuin*.

Componentes de Diraya

En la base del edificio hay 3 médulos que son im-
prescindibles para que funcionen los demds y que son
los cimientos de Diraya: identifican a los ciudadanos,
a los profesionales que acceden al sistema y a los re-
cursos asistenciales de primaria y especializada. Para
construir un sistema regional, los clasicos ficheros maes-
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tros de pacientes, profesionales y recursos han de ser
compartidos.

El primero de ellos es la base de datos de usuarios
(BDU), cuya funcién principal es dotar a cada ciuda-
dano de un nimero tnico de historia de salud de An-
dalucia (NUHSA), al que se vincula toda su informa-
cién sanitaria. Este nimero es el hilvidn que cose
todas las paginas de informacién del usuario en una
historia tinica. De esta forma, BDU es la tabla de pa-
cientes comun de todos los centros sanitarios y la tar-
jeta sanitaria es la llave que permite acceder a la in-
formacién del usuario. Esta contiene, ademds, los
datos administratvos del ciudadano, entre los que se
incluyen si dispone de cobertura sanitaria publica y el
tipo de prestacion farmacéutica a que tiene derecho,
asi como el médico de atencién primaria que haya
elegido, pudiendo acceder directamente el ciudadano
desde su casa via internet.

En segundo lugar, el médulo de estructura, que in-
cluye los servicios y unidades funcionales (atencién
primaria y especializada). Este médulo permite identi-
ficar cada servicio hospitalario, centro de atencién pri-
maria, dispositivo de urgencias, es decir, la organiza-
cién funcional y fisica de la asistencia, ademds de
establecer la relacion entre los dos ambitos asistencia-
les para la ordenacién de las interconsultas y realiza-
cioén de pruebas diagndsticas. Es decir, de forma similar
a como ocurre con BDU en relacién con los ciudada-
nos, todos los médulos de Diraya reciben de éste la
identificacién de los recursos del sistema sanitario.

El tercero es el médulo de acceso centralizado de
operadores, que es la puerta de entrada a él: cuando un
profesional va a utilizarlo, este médulo identifica su
clave de acceso y le permite usar las funciones de los
diferentes subsistemas para las que estd autorizado. Si
BDU identifica a los usuarios y estructura los recursos
del sistema, este mdédulo identifica a los profesionales.

Citacion

El subsistema de citacién corporativa se encuadra en
la parte comin de Diraya. Responde al compromiso
con la accesibilidad mediante el control del flujo de
los pacientes y la coordinacién de todas las actuacio-

nes requeridas en el diagndstico y tratamiento de cada
proceso. Esta constituido por:

— Moédulo centralizado de citacién que gestiona las
agendas de atencidén primaria, consultas externas y
pruebas diagndsticas y ofrece las listas de trabajo a los
modulos clinicos.

— Gestores de peticiones de interconsultas y pruebas
diagndsticas. basados en los catdlogos corporativos, se
accede a ellos desde los médulos clinicos para regis-
trar las solicitudes. A su vez, desde ellos se accede di-
rectamente al médulo de citacién para asignar la cita,
desde la propia consulta.
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— Registros de garantias, que controlan el tiempo en-
tre solicitudes y citas para gestionar las garantias de
tiempos maximos de espera establecidas normativa-
mente en Andalucia.

La inclusién de todas las agendas en el mddulo de
citacién permite que desde cualquier punto pueda ob-
tenerse una cita para una consulta o prueba diagndsti-
ca. El usuario puede conseguir cita para el médico de
familia a través de un centro telefénico; si su médico
le indica que debe visitarle un especialista, puede ob-
tener la cita antes de salir del centro de salud; y si el
especialista le dice que debe volver para revision o re-
alizarse una prueba diagnéstica, puede asignarle la cita
desde la propia consulta. De esta manera aumentan
para el usuario las posibilidades de elegir la cita mds
conveniente, se facilita la coordinacion de las distintas
citas que necesite y permite a los profesionales el se-
guimiento conjunto de todas ellas.

Este médulo ha permitido la implantacién de Salud
Responde, centro telefénico instalado en Jaén que per-
mite al usuario, mediante un nimero de teléfono tnico,
obtener cita para su centro de atencién primaria. Este
centro, que funciona las 24 horas del dia y 365 dias al
afio, accede a la agenda solicitada y asigna la cita.

La integracién de las agendas para facilitar el acceso
a ellas no es obsticulo para que su gestion continte
descentralizada y bajo la responsabilidad de las unida-
des que hasta ahora estdn realizando esta tarea. Son
ellas las que deciden qué tramos estan disponibles para
qué centros y/o unidades.

Este mddulo de citacién integrado con los gestores
de peticiones de interconsultas y pruebas diagndsticas
que se relacionan con €l funciona en los centros de sa-
lud y los hospitales desde marzo de 2005. El sistema
permitird también que los resultados de las pruebas
diagnésticas se reciban telemdticamente, incorporan-
dose de manera automdtica a la historia de salud del

paciente. Para ello se integrard con los actuales siste-
mas de informacién de los laboratorios de los hospita-
les y con el sistema de informacién radiolégica corpo-
rativo (RIS) (fig. 1).

InterS@S

Desde el 4 de mayo de 2006, Diraya permite a los
ciudadanos la obtencién de cita previa con su médico
de familia a través de internet gracias a la oficina vir-
tual InterS@S, que fue creada en diciembre de 2002
para que los ciudadanos pudieran interactuar con el
sistema sanitario publico, y que permite a los usuarios
cambiar de médico, asi como ver y actualizar sus datos
personales.

Historia de salud

Es el corazén de Diraya y abarca un conjunto de
modulos que permiten a los sanitarios gestionar la in-
formacion clinica del paciente. Toda la informacién
estd integrada a través de su vinculacién al NUHSA v,
con independencia de su ubicacién, esta disponible
para los profesionales que la necesiten desde cualquier
punto de la red, con acceso a los datos clinicos autori-
zado por el paciente mediante su tarjeta sanitaria.

La informacién estd organizada jerarquicamente,
con diferentes configuraciones segun el tipo de profe-
sional que la utiliza, y permite la personalizacién en
funcién del profesional y del paciente. Los bloques de
informacién son los siguientes: el primero lo constitu-
yen los datos bdsicos de salud, como problemas de sa-
Iud, antecedentes y alergias; el segundo lo forman los
datos relativos a las medidas diagndstico-terapéuticas,
como pruebas diagndsticas y tratamientos farmacol6-
gicos; ambos son compartidos por los médulos de los
diferentes entornos asistenciales, diferenciandose cada
uno de ellos en la informacion episddica, en las hojas

Madulos clinicos

Fig. 1. Diraya: subsistema de citacion.
RIS: sistema de informacion radiol6gi-
ca; PACS: sistema de archivo y comu-

Solicitudes

Gestor peticiones Citacion Destino

Mddulo analiticas

~ Madulo
interconsultas

i

[INIA!

Madulo pruebas
funcionales
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Informe de resultados

nicacion de imagenes.
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Datos comunes

Datos basicos de salud

Datos diagndstico-terapéuticos

Datos transversales:
hojas de asistencia

Episodios

Procesos

PP Consultas externas Urgencias
‘\Htggcégglﬂmﬂ%a Hoja resumen episodio Hoja urgencias,
) consulta Hoja seguimiento evolucion

consulta Hoja tratamiento

Hospitalizacion
Hoja resumen, evolucion
cuidados,
tratamiento

Fig. 2. Historia de Salud: conjuntos de

informacion.

de asistencia que registran los distintos contactos del
paciente y que constituyen el tercer bloque de infor-
macion (fig. 2). Estas hojas recogen toda la informa-
cién del episodio y alimentan los 2 bloques anteriores.
Aunque comparten elementos comunes, hay hojas di-
ferenciadas para médicos de primaria, especialistas,
enfermeras, trabajadores sociales, urgencias. En cada
episodio se almacena el conjunto de contactos que el
paciente ha realizado por un problema concreto, asi
como las pruebas diagndsticas y los tratamientos em-
pleados. De esta manera, toda la informacién sanitaria
esta vinculada a un contexto clinico determinado. Ade-
mds de compartir los datos comunes, un navegador
permite al profesional acceder a la informacién de
cualquier episodio en cualquier servidor en el que esté
almacenado. Hay hojas comunes a los 2 ambitos asis-
tenciales para la gestion por procesos de las enferme-
dades establecidas por la consejeria de salud.

En la actualidad estan disponibles los médulos clini-
cos de atencién primaria, consultas de especialista y
urgencias. El médulo de atencién primaria es utilizado
por los médicos de familia, pediatras, enfermeras, tra-
bajadores sociales y administrativos de este dmbito,
cuya hoja de asistencia recibe el nombre de hoja de se-
guimiento de consulta (HSC) y que es distinta para
cada tipo de profesional.

El médulo de consultas externas, ademds de su pro-
pia HSC, incluye una hoja para la valoracién inicial, a
la que llamamos «hoja de valoracién integral», que re-
aliza un andlisis transversal del episodio, focalizando
la informacion en el problema actual, y permite una
valoracién critica de la informacién que figura en los
elementos comunes de la historia, asi como la recogi-
da de anamnesis y exploracién por érganos y aparatos.
De esta forma, el episodio se inserta como un fotogra-
ma en la pelicula que es la historia longitudinal del pa-
ciente. El médulo de urgencias es comun para los 2
ambitos asistenciales.
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Receta XXI

El sistema Diraya posibilita, adem4s, el desarrollo
de la receta electronica, un nuevo modelo de pres-
cripcién y dispensacién de medicamentos, donde to-
das las prescripciones de cada usuario realizadas con
el mddulo de prescripcion de Diraya son grabadas en
un «moddulo central de dispensacién», en el que se
crea un «crédito farmacéutico» con el tratamiento
completo prescrito por el médico de familia o por el
especialista que intervenga en un determinado episo-
dio clinico. Tanto el médico de primaria como el es-
pecialista pueden establecer duraciones de tratamien-
to de hasta un afio. El paciente presenta en la
farmacia su tarjeta sanitaria, que el farmacéutico in-
troduce en un lector para que el sistema le autorice el
acceso a los datos sobre la prescripcion; a continua-
cién comprueba la medicacién que ha de dispensar,
anota los medicamentos entregados y puede informar
al médico de cualquier incidencia. Para ello, la far-
macia utiliza el médulo Web de dispensaciones desa-
rrollado en el proyecto, con lo cual los enfermos cré-
nicos no tienen que acudir continuamente a sus
centros de salud para renovar los tratamientos pres-
critos.

Arquitectura

Diraya dispone de un entorno centralizado que al-
berga los datos y las aplicaciones comunes:

— Moédulos estructurales: base de datos de usuarios,
estructura y operadores.

— Subsistema de citacion: citacion, gestores de peti-
ciones y registros.

— Datos compartidos de la historia de salud y nave-
gador.

— Receta XXI.
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TABLA 1. Implantacién y resultados Diraya en noviembre de 2006

Cobertura

Resultados

Mddulo clinico AP Diraya

Mddulo de Urgencias
al 26% de la poblacién

Salud Responde

351 centros de atencidn primaria que
atienden al 70% de la poblacion

Implantado en 9 hospitales que atienden

179 centros de atencion primaria que

5,2 millones de citas (4,6 millones de atencion
primaria y 545.000 de especializada
con el 95% de las primeras consultas
solicitadas por primaria)

Se han registrado 362.543 episodios
de urgencias

35% de las citas realizadas

cubren a 2,9 millones de personas

Receta XXI

2,4 millones de personas

176 centros de atencion primaria
y 1.339 farmacias, que atienden a

Se han realizado 8,9 millones de dispensaciones
(36% de la prescripcion). Este sistema ha
producido una disminucién de las consultas
que en el primer distrito que se completd
se ha evaluado en un 22,3%

En cuanto a los datos y aplicaciones especificos de
cada dmbito asistencial, hay una instalacién en cada una
de las dreas hospitalarias, mientras que las correspon-
dientes a la atencion primaria estdn centralizadas. Dira-
ya se completa con los médulos de tratamiento de infor-
macién que explotan de manera homogénea e integrada
la informacién generada por el resto de médulos.

Nuevos desarrollos

Estd en fase de pilotaje el SIR, integrado con el ges-
tor de peticiones de pruebas diagndsticas por imagen y
con el PACS (sistema de almacenamiento y comunica-
cion de imagenes) central y los PACS hospitalarios,
configurard el modelo corporativo de tratamiento de la
imagen diagndstica.

También se estd pilotando el mddulo de pruebas
analiticas, basado en un catdlogo elaborado con meto-
dologia IUPAC (International Union of Pure and Ap-
plied Chemistry) que relaciona las peticiones de los
clinicos con las distintas técnicas utilizadas en los la-
boratorios. Gestiona la preanalitica adaptada al labora-
torio que vaya a procesar las muestras y mantiene una
trazabilidad total de las pruebas, integrando los resul-
tados de forma compartimentada en la historia del pa-
ciente y que permitird, por tanto, que la peticién pueda
realizarse en un punto de Andalucia y la extraccién y
procesamiento en cualquier otro.

Se estdn desarrollando los médulos necesarios para
la asistencia en la planta de hospitalizacion, asi como
para la gestion de las admisiones, quiréfanos y archi-
vos, y estd ya pilotindose el mddulo de cuidados de
enfermeria en planta.

Implantacion en noviembre de 2006

Actualmente hay 18.000 profesionales registrados
en el médulo de operadores (12.000 acceden diaria-

mente). El subsistema de citacion gestiond en octubre
5,2 millones de citas (4,6 millones de atencién prima-
ria y 545.000 de especializada con el 95% de las pri-
meras consultas solicitadas por primaria). En la tabla 1
se recogen datos de cobertura y de resultados en no-
viembre de 2006. La utilizacién del médulo de consul-
tas externas es mads reciente; en el primer hospital que
comenzo a utilizarlo se han superado los 18.000 episo-
dios registrados. Queda mucho camino por recorrer,
pero sirvan estas cifras para apuntar que una historia
de salud electrénica de dmbito regional ha comenzado
a funcionar en Andalucia.

CONSIDERACIONES FINALES

Los documentos en papel pueden conseguir o no re-
cuperar informacidn sobre un paciente individual, pero
son de muy poco valor cuando la pregunta se refiere a
grupos de pacientes o a la poblacién. Por ejemplo,
Jcudntos pacientes con infarto de miocardio estdn reci-
biendo bloqueadores beta y aspirina? o ;cudntos pa-
cientes han tenido recientemente tos y fiebre después
de haber visitado el sur de Asia?

El archivo electrénico de datos permite realizar me-
didas sobre indicadores de calidad, revisiones e inves-
tigacion clinica e identificacién de pacientes en trata-
miento con farmacos que han sido retirados. Como se
puede deducir, los responsables de la toma de decisio-
nes no pueden y no deberian necesitar estudios clini-
cos controlados para cada aplicacién en cada situacién
distinta. Otros paises han implantado ampliamente las
CPR a pesar de la falta de pruebas cientificas en resul-
tados clinicos. En otros ambitos, como la industria ae-
rondutica, se hacen inversiones en seguridad sin prue-
bas de efectividad. La validez a primera vista es
algunas veces suficiente. Por ejemplo, poca gente que-
rria participar en un ECR controlado con placebo so-
bre la eficacia del paracaidas contra la gravedad.
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La efectividad de las CPR tiene suficientes pruebas
cientificas para proceder a su implantacion y parece
razonable exigir como prueba sélo su efecto en la ad-
hesién a las recomendaciones de las guias clinicas que
han sido aceptadas como estdndares de cuidados. An-
tes de seguir realizando estudios, deberiamos pregun-
tar: ;qué investigacion informdtica adicional hay que
realizar? La investigacién en el futuro se podria unir
en 2 areas fundamentales: @) la evaluacion de innova-
ciones emergentes en las tecnologias de la informacién
de la salud, y b) la evaluacion de la forma de disemi-
nar la adopcién de estas tecnologias a sitios donde cla-
sicamente ha habido falta de recursos para implantar-
las, como pequefios centros ambulatorios y consultas
rurales.

La implantacién de las tecnologias de la informa-
cién en salud en el momento actual es comparable a la
transicion del caballo y el carro al automévil. La fabri-
cacién y venta a gran escala implicé algunos riesgos,
pero aceptados por los inversores. El beneficio poten-
cial de las tecnologias de la informacién en salud es
enorme, pero nosotros necesitamos mejores carreteras.
Aunque algunos accidentes son inevitables, las TIC en
salud pueden transformar el sistema sanitario.
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