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NOVEDADES EN DERMATOLOGIA

Historia clinica en soporte electronico: experiencia
de un servicio de Dermatologia

J.L. Lépez-Estebaranz? y V. Castilla-Castellano®
aServicio de Dermatologia. Servicio de Medicina Interna. Fundacién Hospital Alcorcén. Alcorcén. Madrid. Espana.

Resumen. La informatizacién consiste bdsicamente en una alternativa a la gestién cldsica de la informa-
cién, pasando del soporte en papel al electrénico. Este modelo aporta ventajas en la legibilidad, uniformidad,
accesibilidad y explotacién de los datos. Sin embargo, no es sencillo aplicar este proceso a la préctica clinica,
pues requiere un adecuado soporte de equipos en red, el desarrollo continuo de las aplicaciones, una estrate-
gia de implantacién y la colaboracién de todo el personal implicado. Revisamos nuestra experiencia en el
desarrollo e implantacion de una historia clinica (HC) en formato electrénico y su adaptacién a un Servicio
de Dermatologia pionero en Espaiia. El modelo elegido en nuestro hospital desde su apertura en 1998 fue
el de historia unica centralizada electrénica de uso comun (HCE) que se complementa con aplicaciones
departamentales. La HCE se concibe como una base de datos relacional, centrada en el paciente y estructu-
rada por procesos, que cumple los requisitos legales y permite prescindir del soporte fisico (papel o placa) en
la préctica totalidad de las situaciones.

El sistema funciona en los servidores centrales bajo el mantenimiento del departamento de sistemas de in-
formacién. Las potencialidades son ilimitadas, destacando: asistencia por guias de actuacién clinica, co-
nexién remota con Atencién Primaria, gestién on-/ine de actividad, consumos y estindares de calidad.
Buscando alcanzar estas potencialidades en 2003 se inicié un cambio tecnolégico hacia lo que después seria

el sistema elegido en la Comunidad de Madrid para soportar el trabajo de los nuevos hospitales.

Palabras clave: historia clinica electrénica, tecnologia de la informacién en medicina.

ELECTRONIC MEDICAL HISTORY: EXPERIENCE IN A DERMATOLOGY DEPARTMENT
Abstract. Computerization, with a change from paper to electronic format, represents an alternative to
traditional information management. This model offers advantages in legibility, uniformity, accessibility, and
use of the data. However, it is not easy to apply this process to clinical practice as it requires a suitable network,
continuous application development, an implementation strategy, and the cooperation of all staff involved. We
have reviewed our experience in the development and introduction of electronic health records and their
adaptation to a pioneer dermatology department in Spain. Since our hospital was opened 1998, the model used
is that of a single, centralized electronic health record, with supplementary departmental attributes. The
electronic health record is conceived as an interactive database designed around the patient, with a
procedure-based structure, and that obviates the need for hardcopies (paper or films) in practically all situations;
it must comply with legal requirements.

The system is installed on central servers maintained by the information technology department. The potential
is unlimited; particularly important possibilities include clinical guideline-directed care, remote connection for
general practitioners, and online activity, stock, and quality management. With the aim of realizing this
potential, a technological change was started in 2003, moving towards what was to become the chosen system
in the Community of Madrid to cope with the workload arising from new hospitals.

Key words: electronic health records, information technology in medicine.

Correspondencia:

José Luis Lopez Estebaranz. .z
Servicio de Dermatologia. Introduccidén

Fundacién Hospital Alcorcén.

C/ Budapest, 1.

28922 Alcorcon. Madrid. Espafia. La informatizacién constituye una alternativa a la gestién

jllopez @fhalcorcon.es

clésica de la informacién, pasando del soporte en papel al

Aceptado el 16 de septiembre de 2008. electronico. Este paso conlleva multiples ventajas, motivo

374



Lépez-Estebaranz JL y Castilla-Castellano V. Historia clinica en soporte electrénico: experiencia de un servicio de Dermatologia

por el que en la dltima década del siglo pasado hemos asis-
tido a una auténtica explosién informatica que nos afecta
en casi todas las esferas de la vida cotidiana®. Sin embargo,
no es sencillo aplicar este proceso a la practica clinica y
requiere un desarrollo continuo, una estrategia de implan-
tacién y la colaboracion de todo el personal implicado. La
historia clinica electrénica es la herramienta tecnolégica
que probablemente tenga hoy dia una mayor repercusién
en el trabajo diario del personal sanitario y de los provee-
dores de servicios sanitarios. La Fundacién Hospital Al-
corcén (FHA) fue pionera en la implantacién de una
historia clinica (HC) electrénica en Espafia en un hospital
publico en 1998. Revisamos nuestra experiencia en el de-
sarrollo, implantacién y posterior renovacién de una HC
soportada en su practica totalidad sobre el formato electré-
nico.

¢, Qué informacién debemos almacenar
en una historia clinica electrénica?

Desde el punto de vista del trabajo asistencial deberiamos
guardar sélo aquella informacién que sea precisa para la
toma de decisiones clinicas. Esto incluye la que resume el
estado actual del conocimiento y la referente a la situacién
clinica del paciente?. A ella deben sumarse aquellos datos
de tipo administrativo que son necesarios para el control de
calidad, la gestién y el funcionamiento de la institucién sa-
nitaria3.

Estamos acostumbrados a manejar bases de conoci-
miento en soporte electrénico como el Up To Date®, el
buscador Medline® o las Bases Cochrane®. A través de
Internet podemos consultar textos de referencia como
guias de actuacién clinica, o bibliografia, y algunos centros
disponen de acceso a bibliotecas electrénicas en texto com-
pleto (Biblioteca Virtual Lain Entralgo en la Comunidad
de Madrid, por ejemplo). Sin embargo, la informacién que
concierne al enfermo se resiste a pasar a este formato. En la
mayoria de los casos continuamos almacenando nuestros
comentarios, datos analiticos y pruebas en HC convencio-
nales con un acceso limitado a la recuperacién de esta in-
formacién y con nulas posibilidades de explotacién de los
datos almacenados. El problema no es ya cémo conseguir
la informacion, sino cémo seleccionarla, almacenarla y ac-
ceder a ella de modo eficiente.

¢, Por qué almacenar la informacion
en soporte electrénico?

La experiencia de muchos afios con la HC en soporte
papel ha permitido un desarrollo de la misma, creando
distintos tipos de formularios con una estructura que
mantiene un orden propio de cada centro. Sin embargo, a

Tabla 1. Problemas de la historia clinica en papel

1. llegibilidad. La escritura a mano es con frecuencia
imposible de leer

2. Inaccesibilidad. Transporte desde el archivo central
lento y costoso. No se puede consultar a la vez
en planta y en radiologia

3. Falta de unicidad y fragmentacion. Archivos parciales
«periféricos» con historias incompletas, a veces
no accesibles para todos

4. Falta de estructura. No suele haber orden
preestablecido y si lo hay es dificil de mantener por
su coste en tiempo y por falta de responsable directo
de esa tarea

5. Rigidez. Una vez establecido un diseno no puede
modificarse cambiando el orden de los datos ya
introducidos

6. Falta de uniformidad. La informacion se registra de
maneras muy diferentes por los distintos especialistas

7. Implicaciones legales. Es dificil asegurar
la inalterabilidad de este documento «legal>»

Tabla 2. Soluciones aportadas por la historia clinica
informatizada

1. Legibilidad. Informacién siempre inteligible

2. Accesibilidad instantanea, en todo momento, desde
cualquier punto y por varios usuarios simultaneamente

3. Informacién completa y unicidad. Toda la informacion
disponible de un paciente se localiza en las distintas
aplicaciones a través del indice Unico (numero de
historia clinica)

4. Orden. Se mantiene un orden automatico, adaptable a
cada usuario, y que puede cambiarse a posteriori en su
estructura o presentacion recuperando todos los datos

5. Organizacion. La interconexion con aplicaciones
especificas mantiene la organizacion de la informacion
sin perder su accesibilidad

6. Implicaciones legales. El registro de la informacion
de manera que no pueda ser alterada a posteriori
favoreceria la confianza en el sistema

7.  Potencialidades. Permitiria la explotacion de la
informacion clinica, nuevas funciones de ayuda para el
clinico (por ejemplo, avisos), favoreceria el uso de guias
de practica clinica

pesar de estos esfuerzos, el modelo presenta importantes
limitaciones de uso (tabla 1). La llegada de la informitica
al medio sanitario pretende suplir estas carencias, apor-
tando unas mejoras que sintetizamos en la tabla 2 y que
quedardn patentes al resumir las caracteristicas de nues-
tro modelo y la experiencia de trabajo de los dltimos
aflos.
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¢,Cémo almacenar la informacion en soporte
electronico? La historia central
y la departamental

Nuestro hospital se disefié sobre la base organizativa de una
historia centralizada en soporte electrénico (HCE) de uso
comun por todas las especialidades. Este modelo de HCE
permite el seguimiento del paciente ingresado o valorado en
consulta externa por todos los médicos de cualquier especia-
lidad. La HCE se relaciona con otras aplicaciones de diag-
néstico por imagen, laboratorio, anatomia patolégica y
enfermeria, permitiendo prescindir del soporte fisico (papel
o placa fotogréfica) en la mayoria de situaciones.

La HCE se completa con soluciones departamentales
(HCD) implantadas en unidades con requerimientos muy
especificos, como la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
y la de Dialisis. Todas estas herramientas informdticas se
hallan en los servidores centrales, son accesibles desde
multiples puestos de trabajo a través de la red hospitalaria
y se encuentran bajo el control de la Unidad de Sistemas
de Informacién. De este modo se asegura el mantenimien-
to del sistema en funcionamiento, la conservacién de los
datos y el cumplimiento de los requerimientos de la Ley de
proteccién de datos*.

Elementos para el desarrollo
e implantacion de la historia clinica
electrénica en 1998

Los elementos imprescindibles para poder llevar a término
el proyecto de informatizacién completa de la HC puede
sistematizarse en:

1. Recursos materiales: hardware. Es preciso disponer de
una red local de ordenadores conectados con unos servi-
dores centrales. Debe haber un ordenador en cada con-
sulta, despacho, control de hospitalizacion, sala de didlisis,
en cada puesto de trabajo. Se debe dimensionar de forma
que permita el trabajo simultineo de todos los profesio-
nales en las situaciones de trabajo asistencial habituales.

2. Recursos materiales: soffware. Nos referimos a los pro-
gramas especificos capaces de resolver, al menos, todas las
situaciones posibles de entrada y salida de informacién en
una HC convencional: las aplicaciones asistenciales.

3. Recursos humanos: todo el personal sanitario debe ser
capaz de manejar estas aplicaciones con un nivel de
usuario suficiente.

4. Recursos humanos: departamento de sistemas de infor-
macién. Un grupo de profesionales imprescindible es el
de los técnicos informdticos que deben dar soporte a los
usuarios.

Probablemente, lo que es relativamente mds facil de
conseguir para un centro de nueva creacién es el hardware.

A este respecto, ya comienza a haber recomendaciones espe-
cificas®, e incluso se van definiendo los estindares interna-
cionales®. Sin embargo, encontramos mds dificultades con el
software. La importancia de la cuestion es tal que ya en los
EE.UU. se hacen recomendaciones generales sobre las apli-
caciones informdticas sanitarias’. Sin embargo, la realidad
que nos encontramos es que no hay una solucién universal-
mente aceptable®. Y ésta es la situacién que hemos vivido
desde la apertura de nuestro centro en el afio 1998.

Proceso de implantacién inicial
de una historia clinica electrdonica

Partimos de que cada organizacién hospitalaria tiene pe-
culiaridades propias y de que no existen aplicaciones refi-
nadas aplicables a todo un hospital. Por ello, en nuestro
centro tuvimos que afrontar en 1998 la creacién de una
aplicacién de HCE general propia (DOCtor®) a partir de
un plan de desarrollo y un método de trabajo’.

Es de vital importancia la comunicacién entre clinicos e
informadticos dentro de un grupo de disefio, para una vez
consensuado el objetivo final establecer un plan de desa-
rrollo por fases’. En cada fase se definen por adelantado
los objetivos que deben alcanzarse y se instauran los pla-
zos para conseguirlos. Cada fase incluye los siguientes pe-
riodos: a) disefio; b) programacién; c) fase piloto: prueba
en «real» por el grupo de disefio original ampliado a un
numero de usuarios limitado; d) refinamiento inicial (de
acuerdo con la interaccién de los usuarios de la fase pilo-
to), y e) implantacién en toda la organizacién. El proceso
es casi continuo y se ha propuesto que mds que hablar de
«implantar» un sistema se hable de «hacerlo crecer». Hay
que resaltar la importancia de definir una buena estrategia
de introduccién del sistema en el trabajo real de la organi-
zacién hospitalaria. En este sentido queremos recordar
que proyectos de gran envergadura han fracasado por este
motivo®.

La historia clinica centralizada: el DOCtor®

Aunque existen aplicaciones comerciales que resuelven las
necesidades de dreas concretas del trabajo de un hospital
(laboratorios, admisidn, citaciones de pruebas, farmacia,
etc.), faltan soluciones globales que integren todo el fun-
cionamiento de la organizacién. La experiencia en nuestro
medio es limitada, y normalmente s6lo afecta a servicios o
unidades concretas dentro de la organizacion hospitalaria.
Especialmente poco desarrolladas estdn las soluciones ge-
nerales e integradoras que permitan el trabajo del médico
de una manera homogénea en los distintos dmbitos en los
que se produce (urgencias, hospitalizacion, consultas, qui-
réfanos, pruebas especiales, etc.) .
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Es precisamente la HC el nucleo central del trabajo de
toda la organizacién hospitalaria. La apuesta de un hospi-
tal por la completa informatizacién se encuentra con su
principal obsticulo en el nicleo central de historia comun.
La aplicacién que gestione la HC informatica debe cum-
plir con unos requisitos minimos (tabla 3). De estos requi-
sitos debemos resaltar la adaptabilidad a los distintos
contextos de trabajo y la flexibilidad que permita el traba-
jo coordinado de los diferentes especialistas sobre la HC
unica del paciente individual.

Coémo se traduce el registro en papel
al trabajo con la historia clinica centralizada
DOCtor®

1. La unidad de accién del médico es la generacién de
anotaciones (no los informes).

a) Cada comentario escrito en el modelo convencional
(soporte papel) lleva asociado un registro temporal y de
identidad (firma). Las anotaciones en papel estin co-
nectadas fisicamente entre si (en una carpeta) compo-
niendo la parte principal de lo que llamamos «HC».

4) En DOCtor® se trabaja de una manera similar «gene-
rando» anotaciones a las que se asocian de forma auto-
mitica la fecha y hora del registro y la firma (a partir de
la clave de acceso precisa para entrar en la aplicacién).
Nadie puede modificar anotaciones realizadas por otro,
y s6lo dispone de un periodo de latencia de horas para
modificar las propias. Este ltimo requerimiento garan-
tiza el valor legal de la HCE, incluso de manera mds
fidedigna que en el soporte tradicional.

2. El tipo de anotacién.

a) En papel la informacién estd estructurada en apartados
especificos como anamnesis, evolucion, exploracion fisi-
ca, pruebas complementarias o tratamiento, que ayudan
a dar uniformidad a su estructura y facilitan la busqueda
posterior de informacién.

4) En DOCtor® también debemos asignar a cada anota-
cién un identificador de tipo de anotacién. Esto facilita
la busqueda y sobre todo la generacién automdtica de
informes. Con el tiempo se puede cambiar el aspecto de
las pantallas, la estructura del informe o el orden de las
anotaciones, conservando todos los datos previamente
introducidos. Este sencillo procedimiento es imposible
en la historia convencional en papel.

3. Los informes (y los documentos): el informe es un tipo
de documento elaborado por el médico para resumir la
situacién de un paciente al final de un proceso diagnés-
tico en consulta o de un ingreso. Otros documentos que
se incluyen en la HC son los consentimientos, hojas de
recomendaciones, dietas, etc.

a) En papel el informe se elabora copiando y resumiendo
anotaciones previas y se estructura generalmente en apar-

Tabla 3. Requisitos tedricos de la historia clinica
informatizada

1. Equivalencia entre los registros de papel y los registros
en el sistema informatico

2. Seguridad. Controles de acceso, inalterabilidad de la
informacion e identificacion del usuario

3. Adaptabilidad a los modos de trabajo en las diferentes
areas del hospital

4. Informacion estructurada con dos objetivos:
— Seguimiento clinico: recuperacién ordenada de los
datos
— Explotacion de los datos para el control y mejora
de la calidad

5. «Amigable». Uso facil por no especialistas en
informatica. No deberia suponer un consumo
de tiempo mayor que en papel

6. Disefo abierto a mejoras como: ayudas para la
codificacion, guias asistenciales o bases de datos
por patologias

7. Compatibilidad para intercambiar informacién
con otras aplicaciones asistenciales (laboratorio,
radiologia, prescripciones de tratamiento hospitalario
y extrahospitalario)

tados (anamnesis, exploracién, etc.). Posteriormente el per-
sonal administrativo lo transcribe del dictdfono al papel.

&) En DOCtor® los informes (y documentos) son equipa-
rables a archivos de un procesador de textos que tras su
generacién y correccién quedan registrados y cerrados
para impedir su pérdida o la modificacién de su conte-
nido. Estos archivos de texto suelen estar estructurados
aprovechando los epigrafes/tipo de anotaciones. Para la
elaboracién de informes, la aplicacién (cumpliria el tra-
bajo del personal administrativo) nos preguntard las
partes de la HC informatizada que deseamos incluir en
ély dénde queremos que se coloquen (maquetacién del
informe). La aplicacién generard entonces un archivo de
texto segdn nuestras instrucciones, que podremos corre-
gir y finalmente firmar. La aplicacién no nos exige gene-
rar un informe mds que cuando nosotros lo consideremos
pertinente, sin embargo, resulta habitual entregar un in-
forme resumen o sélo el tratamiento tras cada revisién
del paciente. También se pueden incluir otros archivos de
texto como consentimientos informados (que habrd que
imprimir, pues es necesaria la firma fisica del paciente) u
hojas de recomendaciones.

Otros elementos del complejo de la historia
clinica electrdnica centralizada

Desde el DOCtor® se accede a través de iconos a otras
aplicaciones. El gestor de peticiones clinicas GPC® per-

Actas Dermosifiliogr. 2009;100:374-85 377



Lépez-Estebaranz JL y Castilla-Castellano V. Historia clinica en soporte electrénico: experiencia de un servicio de Dermatologia

: *‘-—-— SERVOLAB

4

LANDTOOLS

- Contextos trabajo generales
- Contextos trabajo especiales
O Contextos trabajo subsistemas

Figura 1. Estructura funcional del sistema de informacién de la Fundacién Hospital Alcorcén hasta 2003. UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

mite solicitar y recuperar desde cualquier punto de la red
pruebas complementarias (diagnéstico por imagen, labora-
torio y anatomia patolégica). Estos resultados pueden con-
sultarse, incorporarse a las anotaciones o imprimirse. Con
el desarrollo de WEBLINK® se ha prescindido del sopor-
te en placa para las técnicas de diagndstico por imagen, al
estar disponibles en red para visualizacién desde cualquier
monitor. GACELA® es una aplicacién para seguimiento
por enfermeria del paciente ingresado (planes de cuidados,
graficas, balances, comentarios, etc.).

El conjunto de todos estos elementos permite a varios
usuarios acceder simultineamente y de modo inmediato a
la préctica totalidad de la HC, y desde cualquier puesto de
trabajo. En la figura 1 podemos ver un esquema funcional
del sistema de informacién asistencial inicialmente im-
plantado centrado en la aplicacion HP-HIS-1 (gestién de
pacientes).

Implicaciones practicas y problemas en
el proceso de informatizacion clinica

Como en cualquier proceso de adaptacion, la informatiza-
cién del proceso asistencial puede plantear problemas, que
es preciso reconocer e identificar. Estos son algunos de
ellos:

1. Inercia de los clinicos. LLos usuarios intentamos mante-
ner un nexo de unién con el sistema en papel que pre-
viamente conociamos. Algunos autores incluso han

destacado la desconfianza del médico hacia un sistema de
registro transparente y que no permite correcciones a

posteriori'?,

. Inercia del paciente. Esta extrafieza y desconfianza se

detecta en algunos pacientes, que sélo se fian de lo que
tienen entre las manos, el papel. Desde otro punto de
vista, el paciente y el médico tienen que acostumbrarse a
un nuevo tipo de consulta, con el ordenador siempre
presente, y una nueva forma de distribuir el tiempo. En
nuestra experiencia el usuario descubre progresivamente
las ventajas de este sistema y se adapta a él.

. Recuperacién de informacién histérica. Este problema

se ha minimizado al implantarse el sistema desde la
apertura del hospital. Nuestra experiencia se limita a la
recuperacién de datos previos, por ejemplo, informes
antiguos de otro hospital, y a las exploraciones que se
derivan a otros centros. Actualmente se recuperan a tra-
vés de esciner con reconocimiento de texto y se incor-
poran al formato electrénico. Exploraciones previas de
imagen o en otro soporte deben ser almacenadas en la
historia cldsica tras incorporar el informe o resumen a la

HCE.

. Convivencia necesaria entre papel y registro electrénico.

Por todo lo dicho, y alguna otra razén (por ejemplo, fir-
ma de los pacientes en los consentimientos), siguen
siendo imprescindibles los registros en papel. Por ello es
necesario definir estindares para la convivencia de los
dos sistemas’®. En este sentido es importante asegurarse
de que toda la informacién, al menos en forma resu-

mida, se halle recogida en la HCE (por ejemplo, el in-
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forme), independientemente de que exista mayor detalle
en el sobre de HC (por ejemplo, las imédgenes de una
tomografia axial computarizada realizada en otro
centro).

5. Estrategias en el plan de implantacién. Es basico impli-
car a los usuarios en el proceso de implantacién por me-
dio de monitores, que se encarguen de consensuar con
sus compafieros convenciones de uso generales y por
unidades, favoreciendo que se viva como algo «propio»’.
Es recomendable disponer de ventajas inmediatas (cap-
tura de datos, generacién de informes, etc.) que com-
pensen el esfuerzo del cambio y son imprescindibles
cursos de formacion.

6. Definir las técnicas de depuracién y pruebas del nuevo
software. Si el proyecto tiene éxito, la dependencia de la
organizacién hospitalaria en su trabajo diario serd cada
vez mayor, constituyéndose en herramienta imprescin-
dible. Se deben evitar fallos en el sistema y paradas del
mismo. Para ello es importante programar protocolos
de pruebas en simuladores, uso en real inicial por usua-
rios seleccionados y programacién de las paradas de
mantenimiento.

El sistema de informacion y la historia
clinica electrénica centralizada

de la Fundacién Hospital Alcorcon

en 2004

En 2003 se inicio un proceso de cambio de los sistemas de
informacién en la FHA. Aunque hay una serie de razones
relacionadas con la infraestructura tecnolégica (cambio de
tecnologia cliente servidor a tecnologia WEB), las princi-
pales razones para el cambio estin relacionadas con las
funcionalidad del sistema global para el personal sanitario
que permitiera una mayor integracién de la informacién y
los diferentes sistemas asistenciales y de los distintos usua-
rios (personal facultativo, enfermerfa, personal de atencién
primaria, etc.) y estandarizar un modelo comun para los
futuros hospitales de la Comunidad de Madrid. En este
sentido con la aplicacién SELENE® de Siemens, inicial-
mente implantada en nuestro centro (FHA) a partir de
2003 y que luego se instauré en el Hospital de Fuenlabra-
da, se cre6 un Centro de Proceso de Datos tnico para los
7 nuevos hospitales de la Comunidad recientemente inau-
gurados (incluyendo el Hospital Puerta de Hierro de Ma-
jadahonda).

Desde abril de 2003 se inici6 la sustitucion en la FHA
de las cuatro grandes aplicaciones en tecnologia cliente
servidor del 4mbito de trabajo general por una tnica apli-
cacién en tecnologia WEB, SELENE® de SIEMENS.
Ademas se redefinieron las comunicaciones con el resto

del sistema basdndonos en el estindar HL'7 y en un motor de
integracién tnico (OPENLINK® de SIEMENS). La sus-

titucién de HP-DOCtor® y GACELA-Tecnogest® se
terminé en noviembre de 2003,y la de HP-HIS 1® en ju-
nio de 2006. La de GPC-Novasoft® para el diagnéstico
por la imagen se completé también en junio de 2006, y
posteriormente la de laboratorio. El andlisis de informa-
cién del sistema se hace sobre el DataWareHouse® de
SIEMENS, separado de las aplicaciones de produccién de
informacién del sistema.

Sobre esta imagen inicial del sistema se integran algu-
nos dmbitos de trabajo especiales en la aplicacion general.
Desde un punto de vista muy amplio podemos apuntar
que la necesidad de aplicaciones departamentales (sub-
sistemas) la define fundamentalmente la existencia de
comunicaciones complejas con mdquinas especificas
(analizadores en laboratorios, monitores en UCI y Reani-
macion, aparatos de radiodiagnéstico). En la figura 2 po-
demos ver el esquema funcional tras el cambio.

Recursos especificos de Dermatologia

En el Servicio de Dermatologia hemos adaptado e intro-
ducido una serie de herramientas y documentos informati-
cos, que facilitan la atencién clinica y la explotacién de la
informacién y que completan la HC electrénica dermato-
légica (figs. 3-7).

Formularios especificos

Se han confeccionado una serie de formularios para reco-
ger la informacién de la realizacién de determinadas téc-
nicas:

1. Formulario de cirugia ambulatoria (mayor y menor).
2. Formulario de tratamiento con fototerapia.

3. Formulario de pruebas epicutineas.

4. Formulario de dermatoscopia digital.

Estos son del tipo multiopcién y marcado, permiten es-
tandarizar en todo el servicio la asistencia y acelerar el pro-
ceso de recogida de datos. Ademds autogeneran un informe
que se da al paciente. Por otra parte, permiten una explota-
cién mds sencilla de estos procesos (estadisticas, graficos,
etc.) independiente del programa de anilisis de datos ge-
neral de la HCE DataWareHouse®.

Pruebas analiticas y de laboratorio

Hemos elaborado una serie de perfiles estindar en las pa-
tologias mds frecuentes que facilitan la peticién de las
pruebas y permiten que todo el personal del servicio pida
las mismas cosas en estas patologias.
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Figura 2. Estructura funcional del sistema de informacién de la Fundacién Hospital Alcorcon en 2006. UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
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Figura 3. Estructura de la historia clinica electrénica centralizada (HCE) y la HCE dermatolégica de la Fundacion Hospital Alcorcén.

Codificacion Consentimientos informados

Hemos introducido la codificacién automatica del Se han introducido plantillas informdticas de todos los con-
CIE-9 MOD para Dermatologia en el diagnéstico de sentimientos informados especificos de Dermatologia reali-
todos los procesos dermatolégicos, lo que permite una  zados por la Academia Espafiola de Dermatologia y
explotacién y agrupacién de los procesos mds sistemd- Venereologia (AEDV), de tal forma que se facilita en pocos
tica. pasos su impresion y queda recogida en la HC informitica.
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Figura 4. Ejemplo de pantalla de la historia clinica electronica centralizada en la Fundacion Hospital Alcorcon.

Otras herramientas

Se han introducido como herramientas de la HCE de
Dermatologia una pestafia para el calculo del PASI
(Psoriasis Area Severity Index) en pacientes con psoriasis
que agiliza su cdlculo y lo refleja en la HC. También se han
introducido cuestionarios autorrellenables e imprimibles

en la HCE de calidad de vida (DLQI).

Base de datos iconografica de Dermatologia

Las imagenes en Dermatologia son una parte fundamental
dela HC y suponen para el dermatélogo en cierta medida lo
mismo que para el radiélogo una radiografia o una prueba
de imagen. En nuestro hospital no estd integrada la
iconografia dermatolégica dentro de la HCE actual
(SELENE®), por lo que hemos tenido que elaborar una
base de datos iconogrifica paralela interconectada a través
del NHC (nimero de HC) que ha sido elaborada en
ACCESS y que es de acceso exclusivo para el personal del
Servicio de Dermatologia (con sus claves de acceso). Esta

base de datos se mantiene en los servidores centrales del
Departamento de Sistemas de la Informacién de la FHA y
se elaboré en 1998 con todos los datos necesarios para una
correcta identificacién iconogréfica y explotacién. De cara al
tuturo lo ideal seria la integracién total dentro del programa
SELENE®, para lo cual una de las opciones es, de forma
similar a cémo se han integrado recientemente las imdgenes
radiolégicas, realizar una adaptacion a través de los PACS
de imdgenes radioldgicas y del programa de visualizacién
Centricity Web® que tiene su link con SELENE®. Nuestra
base actual contiene mds de 43.000 imagenes dermatoldgi-
cas y ocupa un espacio informatico de més de 34 Gb.

Aspectos conceptuales sobre la historia
clinica informatica y conclusiones

La HC informdtica no puede ser concebida como un mero
gestor de informes o como un editor de textos avanzado'.
En nuestro centro se ha disefiado una HCE como una
base de datos relacional, centrada en el paciente, y estruc-
turada por problemas. La principal aportacién de nuestra
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Figura 5. Ejemplo de pantalla de formulario de ciclo de tratamiento con PUVA (psoralenos + radiacion ultravioleta A).

historia hospitalaria es que es naturalmente unica para el
paciente, y en ella pueden trabajar los médicos de las dis-
tintas especialidades gracias a un disefio comun, pero que
también permite formularios especificos y personalizacio-
nes por servicios y unidades.

Otra aportacién conceptual de la HCE es la identifica-
cién de la «anotacién» como «unidad» de trabajo del médico.
Estos parrafos de texto libre escritos por el médico llevan
aparejados diversos atributos (nombre del usuario, especiali-
dad del usuario, fecha y hora, etc.). De entre ellos es el «tipo
de anotacién» el que nos resultard mas util para la genera-
cién de informes semiautomaticos y «vistas» de la HC. Este
tipo de desarrollo ya estd siendo descrito como muy necesa-
rio por otros autores®. La interaccién de los usuarios con la
aplicacién debe permitir la modificacién de la misma para
adaptarla a sus necesidades especificas. Es precisamente en
este aspecto donde se debe insistir mds en el periodo de di-
sefio de la aplicacién®®. Esto lleva aparejado un beneficio
adicional, al fomentar un cierto sentido de propiedad de los
usuarios médicos respecto a la aplicacién™.

Nuestra aplicacién hospitalaria cumple globalmente con
los requisitos tedricos que debiera tener una HC informa-

tizada y satisface en general las expectativas que en los
usuarios generan las ventajas tedricas de la historia infor-
matizada. Por otro lado, es el auténtico soporte legal de
HC y permite prescindir del soporte papel, salvo para ex-
cepciones antes comentadas (por ejemplo, consentimientos
informados).

De especial importancia es favorecer el seguimiento de
las guias de préctica clinica locales, tarea comenzada en la
aplicacién departamental y que estd en la linea de otras
experiencias parciales en este aspecto!’?. Sin embargo,
estd lejos el horizonte de alcanzar toda su utilidad poten-
cial?*?. En un futuro préximo se desarrollaran nuevas he-
rramientas que, actuando como los «asistentes» para la
instalacién de programas de un ordenador doméstico, ayu-
den al médico en el seguimiento del proceso asistencial,
por ejemplo, en el manejo de la anemia o el seguimiento
del acceso vascular.

Los clinicos que trabajamos con estas herramientas sen-
timos un alto grado de satisfaccién por el valor afiadido
que dan las aplicaciones informdticas a nuestro trabajo y
no nos imaginamos hoy dia la labor asistencial sin su uso.
La posibilidad del acceso inmediato a la informacién en el
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Figura 6. Ejemplo de pantalla de formulario de intervencion quirtrgica de Dermatologia.

mismo momento en el que ésta se genera y de forma legi-
ble es una de las ventajas operativas que mds se aprecian en
el trabajo diario.

Un aspecto crucial a resolver es la compatibilidad entre
las distintas aplicaciones. La conexién entre diversas bases
de datos es casi siempre técnicamente posible, aunque mu-
chas veces limitada por intereses comerciales. En este sen-
tido las sociedades cientificas o los sistemas de salud
publica deberian establecer y exigir requerimientos mini-
mos que permitan la comunicacién entre distintos mode-
los de HCE.

Otro punto de reciente interés y futuro desarrollo es la
conexién de los sistemas con Internet. Hay ya alguna expe-
riencia préctica en este campo?, si bien la principal cuestiéon
que se suscita es la seguridad de la transmisién de datos
confidenciales en este contexto. Existen aplicaciones comer-
ciales que permiten resolver la codificacién y transmisién
segura de datos y su encriptamiento. Esto facilitaria la trans-
misién de informes, pruebas e incluso la historia completa
de un paciente que se traslada o ingresa en otro centro.

Por otra parte, no hay que olvidar los costes que conlleva
inevitablemente el proceso de informatizacién, estimados

en Norteamérica entre 15.000 y 50.000 ddlares por facul-
tativo, y que inicialmente durante los primeros meses su-
pone una reduccién en la productividad entre el 10-20 %
cuando se pasa desde un sistema tradicional en papel®. En
esta linea es mejor acometer proyectos limitados pero fac-
tibles antes que planes de implantacién a gran escala, que
suelen estar abocados al fracaso?*.

Por ultimo, sefialar que el éxito de la informatizacién
de la medicina y de la implantacién de la HCE depende
en primer lugar de la voluntad y cooperacién del personal
sanitario implicado, en segundo lugar de la existencia de
una eficiente y avanzada tecnologia, y ademads se necesita
una dosis importante de paciencia por parte de todos los
implicados.
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