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Introducción

En los años 1992-1993 se inicia-
ron los primeros pasos hacia la in-
corporación estandarizada de la
informática en los centros de sa-
lud de la red de atención primaria
(AP) de Osakidetza-Servicio Vas-
co de Salud1. Previamente, ha-
bían tenido lugar algunas expe-
riencias aisladas al respecto2, y
ya se habían comenzado a debatir
los requisitos que deberían tener-
se en cuenta en la introducción
del ordenador en AP en función
de los sistemas de información vi-
gentes a dicho nivel3.
La realidad del proceso de puesta
en marcha de la informatización
de los centros resultó más lenta e
irregular que lo previsto, ya que
en algunos casos pasaron años
desde la impartición de cursos de
formación hasta la instalación y
funcionamiento de los equipos,
y todavía en 1999 y en lo que afec-
ta a las 2 comarcas sanitarias de
Gipuzkoa, el porcentaje aproxi-
mado de médicos que contaban
con ordenador en su consulta era
del 40 y 69%, respectivamente,
con grados de utilización variable,
oscilando en un 24-38% los que lo
utilizaban en la consulta de de-
manda diaria.
A lo largo de estos años diferentes
aspectos relacionados con el tema
han sido objeto de estudio y dis-
cusión, principalmente en el ám-
bito internacional. Ya en la revi-
sión sistemática llevada a cabo
por Sullivan y Mitchell4 sobre 30
publicaciones entre 1984 y 1994,
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se señalaban como posibles conse-
cuencias de la incorporación del
ordenador la mejora del trabajo
asistencial sobre todo en tareas
preventivas, un cierto incremento
en el tiempo de duración de la
consulta, con menor contenido so-
cial y un efecto neutro sobre la sa-
tisfacción del paciente. La varia-
bilidad de sistemas y de tareas en
la que se utilizaba el ordenador
así como la diferente calidad me-
todológica de los estudios analiza-
dos impedían a los autores reali-
zar conclusiones definitivas, in-
sistiéndose en todo caso en la
necesidad de avanzar en la eva-
luación de las repercusiones del
ordenador en la consulta. Desde
entonces el incremento en el 
número de estudios evaluativos
fuera de nuestro país ha sido no-
table, si bien predominando la va-
loración de procesos y con resulta-
dos más favorables en el ámbito
de lo preventivo5-7.
En lo que respecta a la red de
Osakidetza, los resultados de la
encuesta llevada a cabo en 1994
sólo informaban de la dotación de
material existente entonces en los
centros, de la utilización previa de
ordenador y de los deseos de
aprender algún tipo de software
no específicamente sanitario, re-
sultando dichos deseos favora-
bles, en el caso de los médicos, en
menos del 50% de los consulta-
dos8.
Desde entonces han pasado más
de 5 años, y muchos de aquellos
médicos se han visto directa o in-
directamente involucrados en la
informatización de la red sin que
exista constancia de posteriores
intentos de retroalimentación in-
formativa, a pesar de los recursos
invertidos y de los previsibles
cambios anunciados acerca de los
programas a utilizar. Se consideró
por tanto oportuno contribuir al
inicio de la labor de evaluación
pendiente mediante una investi-
gación cualitativa de las expecta-
tivas y necesidades sentidas por
parte de los profesionales respec-
to de la informatización de sus

consultas, así como de sus viven-
cias acerca del proceso de implan-
tación seguido hasta el momento.

Participantes y método

En la medida en que se trata de un ám-
bito prácticamente inexplorado en nues-
tro medio, y que el objetivo de la investi-
gación se orienta al conocimiento del
discurso de los propios médicos, se ha
optado por la metodología cualitativa co-
mo la más apropiada en este caso9.
La utilización de la metodología cuali-
tativa en el ámbito de la investigación
sanitaria, y particularmente en aten-
ción primaria, ha quedado repetida-
mente justificada10 a pesar de que en
nuestro medio la experiencia al respec-
to sea más limitada11. Los estudios eva-
luativos forman parte destacada de en-
tre sus diferentes posibilidades de apli-
cación12, si bien en lo que respecta al
tema que nos ocupa su uso se ha orien-
tado sobre todo hacia el conocimiento de
la repercusión del ordenador en la rela-
ción médico-paciente13-15.
En lo que se refiere a la técnica de reco-
gida de información, se ha considerado
el grupo focal o de discusión como idó-
neo16 cara a obtener aportaciones pro-
cedentes del intercambio de ideas y del
debate entre los participantes que ha-
brían podido pasar inadvertidas en un
tratamiento más individualizado me-
diante entrevistas en profundidad. El
muestreo fue intencional, teniéndose en
cuenta por un lado el grado de utiliza-
ción como la variable que mejor maxi-
mizaba la variabilidad de las respues-
tas, por lo que en principio los grupos se
configuraron conforme a dicho criterio,
y por otro la comarca de origen de los
médicos participantes con el objeto de
no obviar la posible influencia de diná-
micas locales diferentes.
Para la selección de los participantes se
contó con la información proporcionada
por los responsables de información de
ambas comarcas, a quienes se solicitó
un listado actualizado del total de mé-
dicos de AP, de la existencia o no de so-
porte informático en sus consultas y, en
su caso, del grado de utilización. A par-
tir de dichos listados, y de los criterios
anteriormente expuestos, se procedió a
solicitar la colaboración de un total de
35 médicos de 33 centros de salud y dis-
tribuidos en 5 grupos de discusión (M1-
M5).
Las reuniones tuvieron lugar en insta-
laciones ajenas a Osakidetza-Servicio
Vasco de Salud los días y horas conside-

rados como más compatibles con la acti-
vidad asistencial. Aun así, fue dicha ra-
zón la que impidió la participación de 6
de los inicialmente convocados, si bien
en dos de los casos se comunicó con su-
ficiente tiempo como para poder ser
sustituidos.
De los 31 participantes, 17 fueron muje-
res y 14 varones (M y V en las trans-
cripciones), de edades comprendidas en-
tre 38 y 49 años, y una distribución en-
tre las 2 comarcas de 18 y 13. El tiempo
trabajado en AP oscilaba en 8-25 años,
y en cuanto a la utilización del ordena-
dor, 8 no tenían experiencia al respecto,
en 5 el período de utilización había sido
de un año o menos, en 11 de 1-3 años y
en 9 de más de 3 años.
El contenido de las reuniones fue en to-
dos los casos grabado previa autoriza-
ción y garantía de confidencialidad, y
posteriormente transcrito, y en su desa-
rrollo participaron dos de los autores,
uno fijo, que actuaba como moderador, y
el segundo rotatorio, que participó asi-
mismo en las anotaciones posteriores a
cada reunión.
El análisis se llevó a cabo sobre las
transcripciones y las anotaciones cita-
das, con la ayuda de mapas cognitivos17

y el soporte informático WinMAX18 pa-
ra la codificación y segmentación de los
textos e incorporación de los memoran-
dos en el contenido de la discusión. En
la exposición de los resultados se ha
respetado la literalidad de lo registrado,
si bien se ha optado por omitir las iden-
tificaciones repetidas del programa in-
formático vigente (OMI-AP), así como el
del previsto en el futuro (OSABIDE),
con el objeto de evitar la desviación de
la atención hacia una hipotética compa-
ración de diseños de programas, ajena
en principio al objeto del presente estu-
dio.
Con el objeto de mejorar su validez19,
dichos resultados fueron enviados a los
propios médicos participantes, reco-
giéndose posteriormente sus considera-
ciones para su discusión e incorporación
en su caso en el contenido de la investi-
gación.

Resultados

Los diferentes discursos presen-
tes en las transcripciones fueron
segmentados con la ayuda del
programa informático WinMAX
utilizando 32 códigos agrupados
en 5 grandes áreas relativas a los
aspectos positivos, aspectos nega-
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tivos, relación con el paciente, mo-
tivaciones y finalidades desde la
perspectiva de los médicos parti-
cipantes. Posteriormente, y tras 
el análisis de las interrelaciones
encontradas, se establecieron 3
apartados principales como mar-
co idóneo para la exposición de los
resultados: a) el ámbito de la con-
sulta; b) el de las finalidades más
mediatas, no vinculadas directa-
mente con la asistencia, y c) el
contexto organizativo-sanitario,
conscientes no obstante de la in-
evitable interacción de dichos ám-
bitos en la realidad.

El ordenador en la consulta

En el terreno específico de la con-
sulta diaria, el ordenador se dis-
cute principalmente en cuanto
sustituto de la anterior historia
clínica de papel y por sus posibles
efectos sobre la relación médico-
paciente.
Comparativamente con la anti-
gua, la nueva historia informati-
zada aporta a los que la usan legi-
bilidad, orden y facilidad en el ac-
ceso a la información clínica, si
bien el proceso de sustitución pa-
rece conllevar un trabajo sobre-
añadido de trasvase de datos y de
posible enlentecimiento en la con-
sulta, al menos al comienzo, lo
cual resulta especialmente costoso
en condiciones de mucha deman-
da, y en particular en aquellos que
tienen menor experiencia:

«V- El hecho de que trabajes con
un modelo cerrado hace que toda
la información esté mucho más es-
tructurada, con lo que a la hora
de compartir la búsqueda de la
información es más sencillo, sabes
dónde está.» (M4)
«M- A mí, como instrumento de
trabajo, estoy encantada, no sé si
llevo 5 o 5 años y medio, al princi-
pio, a mí concretamente, me supu-
so trabajo extra de llevarme a ca-
sa todos los días un taco de histo-
rias..., entonces me supuso un par
de años de trabajo hasta que metí
todo lo importante.» (M1)

«M- Yo llevo medio año maneján-
dolo, y para mí... es un problema
increíble manejar el ordenador,
me quita tiempo en la consulta,
pierdo mucho tiempo manejando
el ordenador y eso que lo uso par-
cialmente. Creo que en el futuro,
cuando lo tenga todo metido, pien-
so que va a ser una ventaja, pero
ahora veo problemas por todos los
lados.» (M5)

Vinculada a la visión más estruc-
turada o cerrada del nuevo mode-
lo de historia, surge la polémica
respecto de la validez de la infor-
mación registrada. Para unos, la
exigencia de codificar supone una
ventaja añadida, sirviendo quizás
para corregir la «mucha literatu-
ra» (M1) o la «mucha basura»
(M3) existente en la historia de
papel. Para otros, en cambio, se
aleja de la complejidad y de la in-
certidumbre inherentes a la con-
sulta de AP, y en alguna ocasión
se señalan incluso posibles efec-
tos perversos cara a la validez del
registro.

«V- Porque a mí me obliga a escri-
bir y a ponerle una etiqueta a
cualquier motivo de consulta..., te
disciplina y eso me parece una co-
sa importante...»
«V- Aquí te tienes que mojar, te tie-
nes que mojar de entrada...»
«M- Hombre, ahí te obliga más a
definirte, a pensarte más el diag-
nóstico, por ejemplo, si vas a poner
asma, pues quieras que no...»
«V- Y de ahí viene la perversión,
porque si le vas a dar un antibió-
tico y le has mirado... A éste le he
mirado y no pones una viriasis, to-
dos hacemos eso...» (Risas) (M1)
«V- La realidad de la consulta es
mucho más compleja que el pro-
grama. El programa es complejo,
pero la realidad es muchísimo
más.»
«M- Con cualquier programa va a
pasar eso...»
«V- Lo que no puedes hacer es un
programa con bloques cerrados,
con bloqueos y con mil pasos,
cuando la realidad es mucho más

compleja... tienes que hacerlo
abierto para que el programa se
adapte a la realidad.» (M3)

Dichos factores, junto con la exis-
tencia de documentación actual-
mente no informatizada pero ne-
cesaria, generan respuestas di-
versas acerca de qué registrar y
cómo utilizar en la práctica los
diferentes soportes de informa-
ción.

«M- Igual se me está ocurriendo
ahora que nos tenemos que ir
acostumbrando en plan experi-
mental, que igual hay pacientes
que son más informatizables que
otros, o que es un crónico...»
«M- Desde luego, todos los enfer-
mos, que yo tengo muchísimos, con
componente psicosomático, pues
ahí apaga y vámonos..., es que hay
cosas que no tienen nada que ver
con el ordenador.» (M5)
«V- Los doscientos de pluripatolo-
gía que no sé qué, yo esos quiero
tener encima de la mesa, por si
acaso la historia... Pero al que ha
venido por un catarro, al que 
ha venido por no sé qué, ése me da
lo mismo...» (M1)

En lo que respecta a su influencia
en la relación médico-paciente, se
reconoce en general una cierta in-
terferencia, susceptible de reade-
cuarse con el tiempo y condiciona-
da además por la progresiva pre-
sencia del ordenador en otros
ámbitos de la vida cotidiana y por
la actitud previa del médico en su
relación con el enfermo.

«M- A mí al día a día creo que
pierdes contacto con el enfermo,
porque yo paso con el ordenador
todo, pero le miro menos a la cara
que cuando escribía en papel; yo
tengo esa sensación, una receta
me cuesta más hacer en el ordena-
dor que a mano. Yo hago todo, pe-
ro cuesta más.» (M1)
«M- La gente, cuando te ve escri-
biendo en el ordenador, parece co-
mo que les das más valor, te ven
mirando la pantallita, es como
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una modernez, como un avance
para ellos.» (M5)
«V- Antes también estabas de cara
al papel mirándolo, y casi ni le
mirabas y estabas apuntando, yo
creo que viene a sustituir la pan-
talla a la hoja y también depende
mucho de cómo lo hagamos para
no perder ese feed-back visual.»
(M4)

Un aspecto de particular impor-
tancia en las discusiones de los
grupos es el referente a la mayor
o menor confidencialidad atribui-
ble al uso del ordenador. La con-
currencia de un previsible cambio
en los sistemas informáticos y la
carencia de criterios previos com-
partidos surgen como factores
que incrementan el temor a la
violabilidad de la información.

«M- Pero el problema va a ser aho-
ra con el nuevo programa, porque
quieren poner la base de datos
centralizada en Vitoria y ahí sí
que veo más problemas...» (M3)
«M- Yo eso lo doy por cierto que se
va a acceder con mucha más faci-
lidad de la que se accede ahora. Al
estar informatizada hay cosas que
si no quieres que se sepan, mejor
no ponerlas y quedártelas en tu
acervo de experiencias personales
con los pacientes...»
«M- Pero es que hay muchas cosas
que tienes que ponerlas, que son
objetivas...»
«V- Un VIH tienes que ponerlo...»
(M5)

Más allá de la consulta. 
El para qué y sus implicaciones

Como parte del trabajo en la con-
sulta, pero en relación más indi-
recta con la asistencia, la elabora-
ción de informes, volantes, partes
de baja, recetas... conforman un
conjunto de actividades que se
tienden a denominar burocráticas
y para cuya gestión el ordenador
parece constituir una ayuda prác-
ticamente no cuestionada, incluso
por quienes se han encontrado
con problemas en otros aspectos.

«V- En mi caso la ventaja más in-
mediata que le vimos fue el alivio
de labores burocráticas, que es lo
primero que se agradece, descarga
a la administrativa y en nuestro
caso permite un mejor control de
las prescripciones...»
«M- Llevamos 3 años con el orde-
nador y al principio la descarga
administrativa bien, metimos to-
das las ILT, todas las bajas y eso
funciona bien y estamos contentos.
El problema ha sido al decidirnos
a meter todas las historias; enton-
ces cada uno fue a su nivel, ha ha-
bido múltiples cambios de médi-
cos...» (M4)

Dicha ayuda puede, paradójica-
mente, hacer recaer sobre el mé-
dico tareas consideradas como
propias de otros estamentos, lo
cual puede ser valorado de forma
positiva en el sentido de un incre-
mento de su «autonomía», o de
modo más negativo en cuanto a lo
que supondría de sobrecarga adi-
cional de trabajo.

«V- A mí personalmente... el orde-
nador me ha dado autonomía, me
permite ser autónomo en la con-
sulta, me permite hacer de todo,
no dependes de nadie.» (M1)
«V- Y la enfermera va a estar más
contenta, va a tener más tiempo,
va a poder organizar mejor su
día, y la administrativa también.»
«V- ¿Pero tú estás más contento
con el trabajo en tu consulta?...»
«V- Yo no soy nada partidario de
ahorrar tiempo administrativo a
base de tiempo médico, en ningu-
no de los casos.» (M3)

En la medida en que conlleva tra-
bajo, formación y cambio de hábi-
tos, del ordenador se esperan más
cosas que un nuevo tipo de histo-
ria o una ayuda administrativa. Y
la primera tiene que ver con el co-
nocimiento general de lo que se
hace:

«V- Para mí estoy en ese momento,
me ha aportado cosas como herra-
mienta administrativa y ahora

hay que explotar las cosas que he
metido, porque seguramente hay
cosas que hago mal, yo quiero que
el ordenador me dé eso.» (M1)
«M- Cuando me planteo la infor-
mática, me planteo: ¿me va a per-
mitir sacar todos los diabéticos
que tengo?, ¿me va a permitir de-
cir que es diabético e hipertenso
además...?, ¿y que además está to-
mando no sé qué...?, ¿y si además
está bien controlado?... Algo que
me ofrezca a mí...» (M3)

La explotación epidemiológica o
evaluativa de la información que
se registra parece cobrar, por tan-
to, especial importancia tanto pa-
ra seguir utilizando el ordenador,
si ya existía, como para reivindi-
car su incorporación a la consulta
si no está instalado. Sin embargo,
no deja de llamar la atención la
escasísima experiencia en dicha
dirección aun a pesar de que en
algunos casos son más de 5 los
años transcurridos en la recogida
de datos.

«M- A la hora de explotar datos, yo
creo que no hemos empezado na-
die en serio. Supongo que serán
comparables.» (M1)
«M- Yo creo que programas sí que
hay ahora, lo que pasa es que lo
que veo es que a mí me encantaría
poderlos hacer, pero siempre es un
círculo vicioso, porque necesitas
que todo el mundo esté fuera de la
red, necesitas un montón de tiem-
po, entonces ¿cuándo haces eso?...
Yo cuando quise hacer algo de es-
to, os llamé a vosotros, pero me lle-
ve muchas sorpresas al ver que
nadie había sacado todavía ni
una lista de un diagnóstico en 
4 años. Me llamó la atención...»
(M1)
«M- Antes de meter el dato, mirar
bien qué se puede sacar de ese da-
to. Me quedé supersorprendida en
los centros que vi, que no se cues-
tionaban eso.» (M3)

Para algunos dicha explotación
no justificaría por sí misma el es-
fuerzo invertido, reorientando sus
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aspiraciones hacia la ayuda en el
trabajo propio de la consulta. Sólo
en alguna ocasión aislada se hizo
referencia a otras posibilidades
cómo búsquedas bibliográficas,
utilización de Internet o acceso a
protocolos o guías de práctica clí-
nica.

«V- Pero yo le estoy pidiendo algo
más a la informática para mi tra-
bajo. Con todo el tiempo que yo le
dedico a la informática, que ha si-
do la de Dios, a meter los datos, yo
estoy esperando un resultado me-
jor, para poder diagnosticar me-
jor, para poder tratar mejor...»
(M3)
«V- Me parece que es un programa
muy ambicioso, muy ambicioso...
La base del diagnóstico está muy
bien, para lo que es objeto de in-
vestigación, las consultas no son
centros de investigación. Y la mía
mucho menos. Cuarenta personas
cada día, y te vas a parar a ha-
cer... Lo que necesitas es un apa-
rato que te facilite...» (M3)

El contexto organizativo-
sanitario

Las referencias a la organización
sanitaria son permanentes, pre-
dominando el tono de reproche
principalmente en los ámbitos de
asistencia formativa y de mante-
nimiento de la red, pero no sólo en
ellos.

«V- Otro día te enteras que no se
están haciendo las copias de segu-
ridad, como se habían pactado,
porque la grabadora está estro-
peada o no hay dinero para los
disquetes de seguridad... El tema
de mantenimiento... yo creo que
debería ser mucho más riguroso y
se debería hacer de otra mane-
ra...» (M3)
«V- Yo el mayor problema que veo
aquí es el desamparo por parte de
quien ha puesto el ordenador. No
hay formación, no hay asistencia,
te dejan a tu libre..., es que en mi
centro los que hemos aprendido
somos autodidactas todos y ense-

ñándonos unos a otros, pero apo-
yo, ninguno.” (M1)

En algunos casos surge además el
debate en torno al ordenador como
instrumento de control por parte
de la empresa, cuestionándose sus
presuntos criterios evaluativos. Y
en prácticamente todos los grupos
se refleja la desazón y la incerti-
dumbre provocadas por la sensa-
ción de paralización del actual
programa informático y la presu-
mible llegada de uno nuevo sobre
el que sólo hay rumores, y del que
se duda en cuanto a su capacidad
de asumir la información registra-
da en la actualidad.

«M- A mí me preocupa... qué uso
se le va a dar y de qué forma se me
va a evaluar a mí. Yo estoy con-
vencida que ese ordenador va a
servir para evaluarnos de muchas
maneras..., pero la evaluación que
ellos van a hacer no tiene nada
que ver con lo que yo consideraría
más útil para mejorar mi consul-
ta y mi atención a los enfermos.
Entonces eso también te genera un
poco de temores, aquí vamos por
distintos caminos...» (M5)
«V- Es que, cuando he preguntado
yo, sólo me garantizan que un
50% de los datos del actual pro-
grama pueden ser tranvasables, y
a mí eso me da un miedo, y yo me
voy a negar, mientras pueda me
voy a negar, yo en esta empresa he
hecho tres veces historias, de las
hojas amarillas a la historia de
papel y al ordenador, y yo a la
cuarta me niego, que me lo ha-
gan.»
«M- Lo que pasa es que, si te nie-
gas, ahí te quedas, no te van a dar
la opción.» (M1)
«M- Yo creo que lo peor es la falta
de información. Todo es “he oído”,
“me han dicho”, “se dice”... Nadie
sabe nada.» (M2)

Pero el contexto organizativo como
condicionante no se limita al ám-
bito de la política sanitaria en un
determinado sector. La utilización
del ordenador lleva consigo un

componente simbólico importante
asociado a la idea de innovación y
al «carro» del progreso, constatán-
dose la tendencia a adaptarse a su
paso, bien por mayor o menor con-
vicción, bien por mayor o menor
disciplina.

«V- El ordenador, en principio, es
un instrumento que lo tienes ahí
en la consulta, que te ayuda en el
trabajo, porque lo pienso y por las
referencias que tengo. Y hay que
montarse al carro de la informáti-
ca...»
«M- Los avances no suelen ser pa-
ra empeorar.» (M2)
«V- Por lo que hablas con la gente,
todos al principio hemos sido que
no. Hemos ido viendo cómo un
compañero arrastraba un poco y
has seguido. Yo creo que, poco a
poco, la gente, al final, se adapta a
otro medio, que ya no es el papel,
que es el ordenador, y si de aquí a
unos años nos toca lo hablado,
también nos adaptaremos.»
«V- No creo que sea esa exacta-
mente la cuestión. También te
puedes adaptar a pasar la consul-
ta descalzo. ¿Pero es bueno eso?,
¿te facilita eso pasar la consulta?
(M3)
«V- Más disciplinados y menos
disciplinados, más sumisos y me-
nos sumisos... Vamos a montarnos
en ese carro, bien, pero te ponen un
programa malo, y sobre ese pro-
grama malo vas afrontando... y
dándolo por bueno. Pero no lo pue-
des dar por bueno para mí... Aho-
ra lo hago por disciplina, porque
creo que es bueno para la organi-
zación.» (M3)

Y por otro lado parece asimismo
percibirse cierta identificación del
uso del ordenador con un mayor
nivel científico, con una mayor ca-
pacitación profesional, o quizás
con mayor renombre comparati-
vo, lo cual para el que no lo utili-
za habría actuado en algunos 
casos como acicate cara a su pos-
terior uso, si bien en otros cons-
tituiría un injusto criterio evalua-
tivo.
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«V- Que vean que, de alguna for-
ma, los centros que apostaron por
el ordenador han sido más punte-
ros comparativamente con otros
les ha venido bien, y ha servido
para hacer todos por el estilo, ha
sido positivo.» (M1)
«M- Yo sí que veo un problema y
es que... yo que tengo residente,
veo y me parece con los residentes,
si no tienes ordenador, pues que
poco más o menos que no trabajas
bien. Y entre nosotros mismos, pa-
rece que si no trabajas con orde-
nador no eres un buen profesio-
nal... Eso no hay que perderlo de
vista y me parece que estamos ca-
yendo un poco en eso, si no estás
informatizado... dónde vas. Hay
que separar un poco las cosas, es
una herramienta, pero para mí
no es la clave de la medicina.»
(M5)

Discusión

A la luz de los resultados se con-
firma la trascendencia del impac-
to que está suponiendo para el
médico de AP la introducción del
ordenador en la consulta. Como
corresponde a la metodología cua-
litativa utilizada, de su análisis
no se infiere ninguna cuantifica-
ción de los hipotéticos pros y con-
tras, ni correlación alguna de las
opiniones con variables indepen-
dientes previamente establecidas.
Tampoco es posible considerar
sus hallazgos como estadística-
mente representativos. Se trata
en todo caso de sacar a la luz sig-
nificados vinculados a los valores
y a las vivencias de los médicos
participantes en el contexto de es-
tudio, cuya validez vendrá dada
en la medida en que contribuya a
un mejor conocimiento de la reali-
dad de la informatización de
nuestra AP. En este sentido sur-
gen al menos dos líneas de discu-
sión. Por un lado, la relativa a los
factores contextuales que inciden
en la no siempre coincidente valo-
ración de «lo nuevo» y «lo bueno»
del ordenador, y por otro una se-
gunda orientada al complicado y

a su vez necesario reto de la eva-
luación en este ámbito.

El ordenador y su contexto

Indudablemente la introducción
del ordenador en la AP constituye
una manifestación parcial de un
fenómeno mucho más amplio, y
que trasciende el ámbito de lo sa-
nitario, como es el desarrollo ace-
lerado de las tecnologías de la in-
formación y su aplicación en cada
vez más facetas de la vida social.
Sin embargo, el proceso de su im-
plantación y asunción como ins-
trumento válido para la práctica
del médico de familia está resul-
tando difícil, heterogéneo y con-
trovertido. Dicha controversia,
evidente en los resultados del
presente estudio, y que presenta
algunos elementos comunes a lo
ocurrido en otros países, apenas
ha quedado reflejada en las 
propuestas de informatización
publicadas en nuestro medio20,21.
Quizás la propia globalidad del
fenómeno informático y su identi-
ficación con la idea de progreso
que, por un lado, contribuye a que
el médico perciba la aceptación
del ordenador por el paciente co-
mo señal de modernización y
puesta al día, por otro, dificulte la
explicitación «publicable» de sus
dudas y quejas, a pesar de que en
algunos casos parece compartir
temores con aquél, como es el ca-
so de la confidencialidad de la in-
formación. De hecho, el temor a
quedarse rezagado respecto del
resto de los colegas y a que se
cuestione en última instancia su
buen hacer, en función del mayor
o menor grado de utilización del
ordenador en la consulta, apun-
tan en este sentido.
Pero además la novedad de la
presencia del ordenador en la
consulta no es comparable ni a
la de otros medios diagnósticos,
ni a la de otros emplazamientos.
El tipo de implicación de la Ad-
ministración en el proceso de in-
formatización (impulso de un de-
terminado programa informático

[OMI-AP], incumplimiento de
expectativas, defectos de mante-
nimiento, falta de información
en cuanto a cambio de políticas y
de programas...), así como el de-
seo de cambios organizativo-
asistenciales en AP a través de
«demostrar lo que hacemos»,
priorizándose la informatización
de la historia clínica en la con-
sulta ante otras posibles aplica-
ciones clínicas del ordenador22,
probablemente expliquen en
parte los «parones» referidos por
algunos de los profesionales so-
bre todo en situaciones de alta
demanda asistencial, la vivencia
del programa como excesiva-
mente ambicioso, o la insuficien-
te repercusión en la práctica 
clínica, referida por otros, en
contraposición al sobretrabajo
añadido que puede suponer. To-
do lo cual no haría sino confir-
mar el papel determinante del
contexto organizativo-cultural
en la aplicación efectiva de la in-
formatización en el ámbito sani-
tario23,24.
En relación con el paciente, la pro-
blemática que asoma tras el análi-
sis de los resultados expuestos 
incluye aspectos relativos a la 
potencial interferencia del ordena-
dor en su comunicación con el mé-
dico, aunque valorados en este caso
sólo desde el lado del profesional,
corroborando la importancia de
continuar investigando en un te-
ma que continúa abierto13-15,25,26,
siendo todavía muy parciales las
experiencias referidas a nuestro
ámbito27,28. Pero a su vez se insi-
núan determinados riesgos que re-
quieren de atención especial. Por
un lado se advierte una tendencia
a invertir el sentido de adecuación
de la herramienta a los sin duda
complejos requerimientos de la
asistencia, con el consiguiente per-
juicio potencial para los «pacientes
menos informatizables». El orde-
nador, desde el punto de vista de
sustituto del papel como soporte de
la historia clínica, no desempeña
un papel meramente pasivo, sino
que condiciona el modo de regis-
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trar problemas de salud que nos
llegan siempre en forma de narra-
ciones indisolublemente unidas a
las características del individuo
que las transmite. Por supuesto, y
al igual que ocurre con la presencia
de la historia de papel, el factor cla-
ve en el transcurso de la entrevista
clínica y en la extracción de la mis-
ma de la información considerada
como pertinente para ser registra-
da lo constituye el propio médico.
Pero asimismo el diseño más o me-
nos compartimentado, más o me-
nos «abierto o cerrado», parece con-
dicionar la actitud del médico obli-
gándole a ser «más sintético», a
prescindir de «la bibliografía», a
considerar lo psicosomático «como
algo que no tiene que ver con el or-
denador» o a cometer posibles erro-
res de validez. El contentarnos con
una información más legible por el
médico, pero menos adecuada para
ayudar a la resolución de los pro-
blemas del paciente, constituye por
tanto un riesgo a conocer y a evitar.

La necesidad de evaluar

La trascendencia de no perder de
vista lo narrativo como compo-
nente central de la práctica clíni-
ca en AP no contradice, sino que
en todo caso refuerza, la necesi-
dad de la evaluación como herra-
mienta fundamental29 para ade-
cuar, en este caso, el importante
potencial de la informática a las
necesidades propias de dicho ám-
bito. No puede pasar desapercibi-
do, por tanto, el hecho, reflejado
en los resultados del presente es-
tudio, de que tras años de costosa
recogida de información en la con-
sulta, con la motivación de querer
«saber lo que se hace», la puesta
en práctica de la explotación de
dicha información por los propios
médicos continúe siendo motivo
de incertidumbre, persistiendo
dudas incluso sobre la comparabi-
lidad de los datos. Tampoco se ha-
cen referencias a evaluaciones de
las experiencias en el ámbito ad-
ministrativo-burocrático, a pesar
de su utilización más generaliza-

da, o sobre aspectos como la confi-
dencialidad de la información 
clínica, sobre cuya garantía los
testimonios son de justificada
preocupación.
La llamativa carencia de expe-
riencias evaluativas en nuestro
medio choca con las repetidas lla-
madas realizadas al respecto en
otros contextos, tanto desde el
punto de vista de garantizar en lo
posible la mejora de la calidad
asistencial, como de evitar el des-
pilfarro que conllevarían inver-
siones de la magnitud de la infor-
mática sin una clara justificación
o sin una meditada estrategia de
implantación30-33. Sin duda cual-
quier intento de evaluación de los
efectos de la informatización en la
atención sanitaria constituye una
empresa compleja, y seguramente
lo es más cuando dicha función no
ha sido prevista previamente a la
implantación del programa, o
cuando éste pretende abarcar
desde su inicio los múltiples com-
ponentes del quehacer asisten-
cial. Es más, con frecuencia el en-
sayo clínico como criterio evalua-
dor único resulta insuficiente34,
siendo necesario contar con apro-
ximaciones cualitativas en la in-
vestigación de procesos en los que
intervienen con fuerza, tal y como
se ve en nuestro caso, expectati-
vas, valores y actitudes vincula-
dos en gran medida a la cultura
organizativa vigente.
En definitiva, la complejidad del
objeto a evaluar requerirá de pro-
cesos de evaluación no simples,
pero en ningún caso la dejación de
la responsabilidad de llevarlos a
cabo.
A pesar de los años transcurri-
dos, la informatización de la AP
en nuestro país se encuentra en
sus comienzos. Algunas de las re-
flexiones derivadas del presente
trabajo respecto de los condicio-
nantes del contexto organizativo-
asistencial, los efectos del orde-
nador sobre el médico y su rela-
ción con el paciente, o la
necesidad de una política trans-
parente para con los profesiona-

les, deberían ser tenidas en cuen-
ta en los proyectos de informati-
zación en curso. Asimismo sería
importante que las inquietudes
esbozadas dieran lugar a nuevas
investigaciones evaluativas diri-
gidas a corregir posibles errores y
a favorecer en el futuro una me-
jor adecuación de la informática
a las necesidades reales de médi-
cos y pacientes.
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