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La aplicacion de la informatica en la practica médica,
en muchos casos, esta desbordando al clinico volcado en
una labor esencialmente asistencial'. La propia concien-
cia sobre las ventajas que ofrece esta tecnologia, la pre-
sién ejercida por algunos 6rganos gestores y el ambiente
que se respira de «revolucion tecnoldgica» obliga a la
utilizacion de estos recursos a pesar de que, en muchas
ocasiones, no estamos convencidos de su utilidad practi-
ca. La variabilidad de las situaciones clinicas muchas ve-
ces no es entendida por los responsables de un sistema
informatico, ni los médicos somos capaces de transmitir,
de forma adecuada, nuestras necesidades. Por otra par-
te, en los grandes hospitales, el gasto de la inversion en
informatica se realiza por las areas econémico-financie-
ras de estos centros, priorizando los aspectos econémi-
cos en el desarrollo de programas informaticos (funda-
mentalmente la gestion de citas) y dejando como
subproducto la gestién de la informacion clinica??,

Asimismo, existe en el momento actual un lenguaje
distinto, con diferentes prioridades, entre los tres gru-
pos implicados en el desarrollo de los sistemas informa-
ticos asistenciales: los gestores sanitarios, cuyo objetivo
es la facturacion; los médicos asistenciales, cuyo objeti-
vo es la accesibilidad a la informacién clinica, y los pro-
veedores informaticos, que en muchos casos no logran
comprender la variabilidad de las situaciones presenta-
das en la medicina’. Esta situacién ha dado lugar de for-
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ma puntual a planteamientos erréneos por parte de es-
tos tres componentes del sistema, con pérdida de es-
fuerzos, dinero y desilusion en el desarrollo de la infor-
matica aplicada a la medicina'*,

La conciencia del progreso tecnoldgico ha impulsado
a algunos médicos a desarrollar individualmente aplica-
ciones informaticas adaptadas a su practica clinica y,
aunque la mayor parte de las ideas desarrolladas en este
trabajo son producto de muchos de estos «usuarios soli-
tarios», el empleo de la tecnologia en la practica médica
debe ser la consecuencia del esfuerzo de clinicos, gesto-
res e informaticos'.

Existe verdaderamente un problema semantico y de
conocimiento entre las dreas clinicas y los técnicos in-
formaticos. Este trabajo no intenta nada més que acer-
car al dermatélogo asistencial a los sistemas informati-
cos que gestionan la informacién clinica, teniendo como
objetivo que el clinico sea capaz de comprender un sis-
tema informatico asistencial, exigir que ese sistema se
adecue a la practica real y saber pedir desarrollos 16gi-
cos de un sistema, una vez que éste ha sido instalado en
su practica habitual®.

BASES DE DATOS

Las bases de datos son aplicaciones informaticas en
las que la informacién se almacena de una forma es-
tructurada, para que se pueda acceder a ella ordenada-
mente de manera agil. El elemento minimo de una base
de datos es la tabla (fig. 1). Para hacernos una idea gra-
fica, una tabla se puede considerar una cuadricula, or-
denada por filas y por columnas, donde en cada celdi-
lla de la cuadricula se almacenan los datos. Cada
columna de la tabla se denomina campo y equivale a la
informacion distinta de cada entrada de datos. Cada
fila de la tabla es un registro, y constituye cada entrada
de datos realizada. En una tabla sencilla de datos de
pacientes, los campos estin constituidos por «nom-
bre», «apellidos», «<niimero de historia clinica», «fecha
de nacimiento», etc., mientras que los registros serian
cada uno de los pacientes. Basicamente, existen cuatro
tipos de campos: los numéricos, los alfanuméricos (o
de texto), los que almacenan objetos y los que almace-
nan vinculos: los campos numéricos pueden estar ba-
sados en el sistema binario o decimal y permiten la re-
alizaciéon de calculos matematicos; los campos de
texto almacenan cadenas de letras o caracteres; los
que almacenan objetos permiten almacenar gran varie-
dad de elementos informaticos, como imagenes, ani-
maciones, documentos de texto, hojas de calculo, u
otras tablas o graficos; por tltimo, los campos que al-
macenan vinculos guardan las direcciones informati-
cas para acceder a un objeto o a otra aplicacion. Por
ejemplo, un campo que almacene el objeto «imagenes»
almacena las imagenes en la tabla de la base de datos.
Un campo que almacene «vinculos a imagenes» alma-
cena el camino para acceder a estas imagenes, que es-
tan situadas en otro espacio de la memoria del sistema.
Hay que tener en cuenta que los campos que almace-
nan objetos directamente son muy poco utilizados en
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Figura 1. Elemento minimo de una base de datos de una tabla ordenada en campos (columnas) y registros (lineas).

informética, ya que a la larga ocupan mucho espacio
de memoria dentro de la base de datos, haciendo que
las buisquedas sean mas engorrosas. Los campos que
almacenan vinculos son los mas utilizados, debiendo
siempre tener presente que, para un correcto funciona-
miento de éstos, se tiene que mantener la integridad
estructural de la propia base de datos, del objeto al que
se refiere el campo y del vinculo establecido.

Los programas actuales de bases de datos son méas
gestores de tablas de datos que bases de datos en su
sentido original. Las tablas de datos en un mismo pro-
grama, en otra aplicacion o incluso en otro ordenador
conectado por médem pueden estar vinculadas o rela-
cionadas, siendo necesario para ello que compartan un
campo, es decir, existe una correlaciéon absoluta entre
los datos situados en ese campo de las dos tablas. Un
ejemplo de tablas vinculadas a través del campo «niime-
ro de historia clinica» puede ser el establecido entre la
tabla «pacientes 1» en el servicio de admision, en la que
constan todos los datos administrativos de los pacien-
tes, y la tabla «pacientes 2» con los datos clinicos en el
servicio de dermatologia; de esta manera, una explota-
ciéon adecuada de la base de datos nos permite obtener
simultdneamente informacién de ambas tablas (fig. 2).
Hay que tener en cuenta que la existencia de tablas vin-
culadas nos permite organizar un sistema de tablas de
datos sin duplicidad de informacién, con capacidad
de obtener ésta de diversas fuentes, ahorrando la intro-
duccién manual de muchos datos.

Los formularios de las bases de datos son elementos
que permiten introducir, de forma ordenada, la informa-
cion en las celdas de las tablas (es decir, los registros).
Normalmente, se muestran como pantallas de ordena-
dor en las que se va introduciendo la informacién a tra-
vés del teclado. Si en la celda de la tabla origen ya hay
datos, éstos se mostraran en el formulario. En los for-
mularios se pueden incluir utilidades y limitaciones para
que la introduccion de datos sea mas agil y controlada.
Como presentaciones en pantalla que son, también son
utilizados para establecer diferentes tipos de entradas y
de acceso a funciones que en un momento determinado
el usuario puede elegir (fig. 3).

Las consultas de las bases de datos son los elemen-
tos de éstas que nos permiten obtener la informacién
contenida en las tablas mediante la aplicacion de filtros
a un determinado campo. Por ejemplo, de una tabla ge-
neral de pacientes, «encontrar los que presentan un de-
terminado diagnéstico» o una «determinada edad». Ha-
bitualmente, las consultas son mucho mas complejas
que las referidas con anterioridad, ya que se combinan
con formularios y se aplican los criterios de bisqueda
establecidos por cada usuario.

Los informes son los documentos finales donde se
expresan los resultados de aplicar consultas, filtros o
comandos a la informacién contenida en las tablas. Mu-
chas veces estos informes son poco practicos como for-
ma de presentacion final de la explotacion de las bases
de datos, por lo que en estos casos se exportan en forma
de tablas o de documentos «en borrador», para ser tra-
tados posteriormente por una hoja de calculo, un proce-
sador de texto o un generador de graficos.

Las «<macros» son herramientas informaticas utiliza-
das en muchos programas®. Cuando dentro de una mis-
ma aplicacion se realiza una secuencia de acciones de
forma repetida, se puede establecer una rutina informati-
ca, denominada «macro», que ejecuta este proceso a par-
tir de una accién simple (como puede ser apretar una te-
cla, abrir un programa, guardar un registro, escribir un
parrafo estandar, etc.). Una vez establecida la forma de
trabajo, el uso de «macros» nos permite trabajar de una
forma agil, en tiempo real, con el enfermo delante.

Una utilidad informética derivada de las «macros» es
la posibilidad de «<KAUTOTEXTO». Esta herramienta, pre-
sente en casi todos los programas de tratamiento de tex-
to, y en algunos formularios, transforma una cadena de
caracteres en un parrafo completo, resultando muy til
para la elaboracién de informes y para la estandarizacién
de codificacién de diagndsticos. Un sistema elaborado
por nosotros consiste en establecer cadenas de tres le-
tras («abe») y un nimero («#») para cada texto estanda-
rizado («abc#»). El nimero presenta tres categorias posi-
bles: a) diagnéstico y codificacion; b) descripcion clinica
general, y ¢) recomendaciones y tratamientos. Las letras
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Figura 2. Modelo de tablas vinculadas. Sobre la tabla matriz se vinculan el resto de tablas. Actividad de la sala de curas y datos administrativos.

La informacion se obtiene de los formularios pertinentes.

Nuevo paciente

Agenda

Facturacion

Listado del dia

| Agenda entidades colaboradoras |

Dermatologia

Copia de seguridad

Vademécum

Iconografia

16:35
10/12/2000

Figura 3. Formulario inicial de una consulta privada de dermatolo-
gia. Los distintos accesos se obtienen con el «clic» sobre los diver-

sos cuadros.

corresponden a las primeras letras del texto que se va a
imprimir; si es una sola palabra se escribiran las tres le-
tras, si son mas palabras la primera letra de la primera
palabra para la «a» y las dos primeras letras de la segun-
da palabra «bc». Por ejemplo, si escribimos «acnl» el or-
denador automaticamente escribird «acné (706.1)», don-
de (706.1) son los cddigos de la CIE-9%; si escribimos
«acn2» el ordenador escribira «lesiones papulosas y pus-
tulosas de pequefio tamafio, localizadas preferentemente
en; si escribimos «acn3d» el ordenador escribira un texto
de 5 lineas sobre las recomendaciones de limpieza en el
acné y los mitos subyacentes en este proceso; si escribi-
mos «qgsel» el ordenador escribird «queratosis seborrei-
ca (216.900)»; si escribimos «qgse2» se escribira «lesion
papulosa pigmentada, de borde neto, no infiltrada, super-
ficie con descamacién adherente y tapones foliculares».
Cuando se introduce un sistema informatico en cual-
quier segmento de la practica clinica, las caracteristicas
que se le piden es que sea eficaz y eficiente. Una base de
datos es eficaz si permite al usuario habitual (en este
caso los clinicos) una explotacion 4gil de la informacién
contenida, y una base de datos es tanto mas eficiente
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cuanto mas corto es el tiempo de inclusién de datos y de
explotacion de los mismos. Hay que tener en cuenta que
para que una base de datos sea eficaz y eficiente, requie-
re una cuidadosa planificacién de las tablas, formularios
y consultas que la componen®, un aspecto decisivo, que
se ha de tener en cuenta antes de establecer cualquier in-
novacién informdtica. La determinacién de la persona
que introduce la informacién en cada tipo de formulario,
dependiendo de si es personal administrativo, sanitario
no facultativo o facultativo, condiciona la estrategia de
inclusién de datos. En muchos casos, en los que se tiene
en cuenta el «valor del tiempo médico», la estrategia
consiste en completar los datos en una plantilla de papel
por el facultativo y, posteriormente, volcar los datos en
la base por personal administrativo®*!.,

Una caracteristica final que deben ofrecer los siste-
mas informaticos es que sean expansibles, es decir, que
segin evoluciona la técnica o la capacidad adquisitiva,
el trabajo ya realizado no se quede obsoleto sino que se
pueda integrar en las nuevas aplicaciones.

INFORMACION ESTRUCTURADA. TABLAS
EN LA CONSULTA DE DERMATOLOGIA

Por informacién estructurada se entiende aquella que
es introducida directamente en los campos de la base de
datos y que sera explotada a partir de consultas de la
propia base de datos. La forma légica de trabajo con
este sistema es aprovechar la posibilidad de establecer
tablas relacionadas. Para crear tablas relacionadas de-
bemos primeramente definir un campo unico para cada
paciente, que sirva de nexo comin para todas las tablas.
Este campo guia, en la practica, debe ser el nimero de
historia clinica, inico para cada paciente, tanto en la
medicina publica como en la practica privada. Una vez
establecido este campo guia, se debe establecer una ta-
bla matriz con los datos minimos, permanentes en el
tiempo, necesarios para la explotaciéon de la informa-
cién (contador, nimero de historia clinica, nombre, ape-
llido 1, apellido 2, fecha de nacimiento, sexo). En mu-
chos casos estos datos se pueden obtener del servicio
de admision del hospital, o pueden ser generados a par-
tir de la primera consulta en el centro. Cualquier nueva
aplicacién informatica que se elabore o que se adquiera
en un futuro debe ser compatible con esta tabla matriz.
Esta forma de trabajo consigue un sistema expansible,
ya que, a través de este campo guia, podemos recuperar
y asociar informacién que tengamos previamente alma-
cenada.

Una vez definida la tabla matriz se elaboraran otras ta-
blas vinculadas a través del nimero de historia clinica,
segtn las necesidades del usuario. Como norma general,
se desarrollara una tabla por cada actividad concreta
que se quiera explotar informaticamente. Los datos en
la tabla se incluirdn mediante formularios, cuyo nimero
dependera del circuito establecido en esa actividad. Por
ejemplo en la actividad «recogida de datos administrati-
vOS» es necesario un tnico formulario que se completa-
ra por personal administrativo; en la actividad «consulta
monografica de melanoma» se necesitara un formulario

inicial con la primera visita y otro que se utilizara para
completar los datos de las revisiones, que seran rellena-
dos por el personal facultativo. A través de este campo
guia, comun a todas las tablas (el niimero de historia cli-
nica), se deben crear las consultas necesarias a la base
de datos, explotando datos de diferentes tablas.

INFORMACION DESESTRUCTURADA.
LA HISTORIA CLINICA

La generacion de informacién clinica en tiempo real,
directamente a partir de la consulta con el enfermo pre-
sente, es uno de los grandes retos de las aplicaciones in-
formaticas. Basicamente, hay dos modelos de historia
clinica informatizada: las que se basan en programas de
tratamiento de texto (modelo cronoldgico) y las que se
basan en formularios de bases de datos (modelo orien-
tado por problemas)’.

La historia clinica informatizada basada en programas
de tratamiento de texto crea un documento por paciente,
al que se le van afiadiendo anotaciones en cada consulta.
Tienen la gran ventaja de poder usar ficilmente todas las
utilidades de los programas de tratamiento de texto y la
capacidad de generar informes escritos impecables
(para el paciente o para incluir en la carpeta de historia
clinica en papel), pero su desventaja reside en la dificul-
tad de explotacién de informacién de forma directa.
Para esto se han intentado utilizar sistemas expertos de
reconocimiento de cadenas de caracteres, pero dada la
complejidad de la historia clinica han resultado inefica-
ces. Asi, la ponderacion que se da a la palabra «psoria-
sis» es completamente distinta si ocurre después de «an-
tecedentes», «diagnéstico» o «posible psoriasis». Otro
procedimiento para recuperar la informacién consiste en
que, a partir del documento, se establecen vinculos con
bases de datos que permiten exportar o importar infor-
macion: mientras que se elabora el documento de histo-
ria clinica, se exporta informacién a tablas de una base
de datos. La explotacién de la informacion se establece a
partir de la base de datos, no a partir de la historia clini-
ca. Por ejemplo, para guardar un diagnéstico asociado a
un enfermo, en el documento de historia clinica se reali-
za una llamada a la tabla de diagndsticos de la base de
datos y éste se guarda.

La historia clinica informatizada estructurada basada
en bases de datos genera un formulario en cada consul-
ta del paciente, donde los campos son los diversos apar-
tados de la historia clinica (antecedentes, anamnesis,
exploracion, juicio clinico, evolucién, etc.), y a partir de
este formulario se genera un documento que puede ser
entregado al paciente o guardado. El problema estriba
en que, por un lado, muchos de estos campos nunca se-
ran explotados informaticamente y, por otro, para una
explotacién correcta de campos importantes (como el
juicio clinico) es necesario una estandarizacién muy es-
tricta, lo que exige siempre establecer un vinculo a otra
tabla de ayuda (CIE-9 o CIE-10), al igual que en el mode-
lo de historia clinica cronoldgico. Finalmente, los infor-
mes generados a partir de las bases de datos son muy
limitados en comparacion con los generados por trata-
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miento de texto, lo que supone que en la practica mu-
chos de estos informes deben ser reprocesados.

Ambos modelos de historia clinica pueden ser validos
dependiendo de la potencia del sistema y, fundamental-
mente, de la facilidad para establecer vinculos con las
diferentes aplicaciones asistenciales o informaticas,
como iconograffa, vademécum, gestor de tratamientos
médicos estandarizados, laboratorio, radiologia, etc. Los
programas basados en bases de datos han demostrado
ser utiles en aquellas circunstancias en las que se puede
establecer un modelo orientado por problemas, como es
en el caso de la asistencia primaria, durante el ingreso
de pacientes por procesos agudos o durante los ciclos
de quimioterapia de oncologia, pero no son eficaces en
las consultas ambulatorias de especialidades que pre-
senten gran variabilidad de técnicas o procedimientos,
ni en los que se mezclan en proporciones semejantes en-
fermos cronicos y agudos®!.. Sin embargo, siempre que
se plantee la explotacion de una consulta monografica
se precisa organizar la informacién de una forma estruc-
turada.

ESTRATEGIAS DE GESTION DE LA HISTORIA
CLINICA

Desde el punto de vista practico, antes de aplicar las
utilidades informaticas, se debe establecer muy clara-
mente la finalidad para la que se van a aplicar esos re-
cursos. Hay que tener en cuenta que éstos deben ser
compatibles con el resto de aplicaciones ya presentes y
con futuras ampliaciones. Se debe establecer en qué ac-
tividades merece la pena recoger informacion; si ésta no
va a ser utilizada, no hay que malgastar recursos por el
simple hecho de aplicar la «revolucién tecnoldgica».
Otros aspectos que se deben contemplar son establecer
quién y en qué momento va a introducir la informacion,
si se van a generar informes médicos a partir de ésta y
establecer los mecanismos de recuperacion de esa in-
formacién (creacién de consultas informaticas).

Dentro de lo que es una posible estrategia global, exis-
ten tres grandes niveles que desarrollaremos seguida-
mente: grandes centros hospitalarios con historia clini-
ca informatizada, grandes centros hospitalarios sin
historia clinica informatizada y consulta particular.

Los grandes centros con historia clinica informatizada
ofrecen la ventaja de que en ellos ya existe una cultura
informética, con un soporte en equipamiento ya presu-
puestado y gran facilidad para incorporar las nuevas
aplicaciones?. La gran desventaja consiste en que la
priorizacion de gastos en tecnologia informatica esta es-
tablecida previamente, con lo que en caso de no coinci-
dir estas prioridades con las nuestras se pueden presen-
tar conflictos. En estos centros la prioridad fundamental
es la facturacién de los pacientes, tanto por consulta
como por el uso de técnicas complementarias; en mu-
chos casos no se tiene en cuenta que el «tiempo médi-
co» es mas caro que el gasto en personal administrativo
que vuelque la informacién en el sistema informaético.
Segtin sea la politica general del centro, se dispondra de
un modelo de historia clinica, basado en programas

de tratamiento de texto o bases de datos, con las herra-
mientas apropiadas para su explotacion. Hay que tener
en cuenta que cualquiera de los dos modelos de progra-
ma puede ser 1til, si bien para ser practicos éstos deben
tener dos caracteristicas fundamentales: un acceso rapi-
do al resto de aplicaciones del sistema y gran rapidez y
simplicidad en el proceso de generacién de informes. Si
falla alguna de las dos caracteristicas aludidas previa-
mente serd imposible realizar una consulta «decente»
en tiempo real, con el paciente presente. Una vez cono-
cidas las caracteristicas de nuestro sistema informético,
solo nos queda rentabilizar esas herramientas.

Desde un punto de vista médico, los campos que me-
recen ser explotados de forma masiva en una historia
clinica informatizada son muy pocos: los datos de filia-
cion de los enfermos, los diagndsticos y los tratamien-
tos. Para otros campos, como motivo de consulta, ante-
cedentes personales, alergias medicamentosas, etc.,
puede ser 1til que sean recogidos de forma estructurada
durante un determinado periodo, para la realizacion de
un estudio epidemioldgico. En ese momento, para ese
estudio, se establecera la estrategia concreta, pero no es
necesario que todo el sistema informatico permanente-
mente esté supeditado a la posibilidad de explotacién
de este tipo de campos. En caso de establecerse alguna
actividad que requiera un desarrollo especial, se crearan
los formularios requeridos para esa actividad y a través
de un vinculo establecido en la historia clinica se acce-
dera a este formulario para completar los datos perti-
nentes. Por ejemplo, la forma habitual de trabajar es
que, consultando al enfermo, el sistema nos ofrezca un
registro donde guardar el diagnéstico «liquen plano
(697.0)». Si hemos creido la necesidad de explotar de
forma estructurada los enfermos con este diagndstico,
se utilizara un formulario especifico con los campos que
resulten interesantes (afeccién mucosa, erosion, exten-
sién corporal [%], serologia hepatitis B, serologia hepati-
tis C, etc.). El niimero de formularios puede ser casi infi-
nito, y en el caso de formularios clinicos obligan a
protocolizar los procesos y estandarizar la forma de tra-
bajo por parte del personal médico. No debemos caer en
el error de creacién de numerosos formularios clinicos,
pues éstos enlentecen la consulta habitual; practicamen-
te, sélo deben ser utilizados en casos de consultas mo-
nograficas o protocolos.

Actualmente, el uso de una historia clinica informati-
zada supone un gran gasto, por lo que en los grandes
centros se esta implantando paulatinamente la informa-
tizacion, comenzando por las areas econdmicas y dejan-
do para tltimo lugar la historia clinica’. La estrategia en
este caso va a depender especialmente del soporte in-
formatico que se nos ofrezca. Sobre tablas vinculadas a
una «tabla matriz» se pueden establecer formularios
para cada actividad que merezca la pena, teniendo muy
en cuenta la persona que va a introducir los datos en las
tablas. La estrategia mas habitual es la de completar un
formulario en papel durante la consulta que posterior-
mente es volcado a la base de datos. Los datos de filia-
cion de los enfermos para la «tabla matriz» se pueden
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Figura 4. Modelo de formulario para partes de interconsulta intra-
hospitalarios.

obtener del servicio de admisién o bien ser incluidos a
partir de cualquiera de los formularios en uso.

En la consulta particular los condicionantes para im-
plementar un sistema informatico son distintos. La pri-
mera cualidad es que debe ser un sistema agil: si la con-
sulta se retrasa sobre el sistema tradicional en papel,
aquél no es valido; la segunda caracteristica es que co-
bra gran importancia la generacién de informes de for-
ma apropiada y, finalmente, la citacién y facturacién de
las consultas deben ser soportadas por el propio siste-
ma. En el ambito privado, la explotacion de campos
como diagndstico y tratamientos cobra menor relevan-
cia. Actualmente, se estan desarrollando diversos pro-
gramas, adaptados a situaciones particulares. La mayo-
ria de ellos separan, por un lado, los datos de filiacion y
facturacion de los asistenciales. Para la parte asistencial
toman un formulario por consulta con algiin campo ex-
plotable y otro campo general de texto libre. Los infor-
mes finales se generan a partir de los datos administrati-
vos y de los campos completados durante la consulta.
Asimismo, algunos programas ofrecen la posibilidad de
reprocesar el informe a través de un procesador de tex-
to consiguiendo, a expensas de un cierto tiempo, infor-
mes finales muy elaborados, con imagenes y explicacio-
nes estandarizadas de tratamientos. Los problemas que
presentan estos programas son la dificultad de diferen-

TABLA I. Tabla matriz

CAMPO | TIPO CARACTERISTICAS

Contador Contador

N.° de historia clinica Numérico = Campo guia de la base de
datos exigido y tnico

Nombre Texto

Apellido 1 Texto Exigido

Apellido 2 Texto

Sexo Texto Exigido. Limitado a valores

«V/M»
Fecha de nacimiento ~ Fecha/hora Exigido

Campo sexo puede ser un campo si/no. Los campos si/no son aquellos que sélo admiten
dos valores, ahorrando gran volumen de memoria en las bases de datos.

Tipo: Fecha/hora es un campo numérico con determinadas limitaciones en cuanto a
formato y operaciones que se pueden realizar con sus datos.
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Figura 5. Modelo de formulario para la consulta monografica de ec-
cemas, desarrollado por el Dr. Francisco Javier Ortiz de Frutos. Ob-
sérvense los cambios de fondo para los distintos aspectos de la con-
sulta. Los campos «profesion», «localizacion», «cara», «manos»,
«diagnéstico»,«origen del eccema» son campos con origen en lista-
do. En los campos de «baterias» parcheadas, «positividad», «relevan-
cia» y «grado» se han establecido subformularios para permitir va-
rios valores simultaneos.
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Figura 6. Formulario para la base de datos de fotos.

ciar el texto imprimible que se le da al paciente de la in-
formacion que debe permanecer en la historia clinica y
no se le ofrece al paciente, asi como la dificultad de se-
parar primeras consultas de revisiones, por lo que quiza
el sistema mas operativo sea trabajar sobre un docu-
mento para cada paciente, elaborado a través de un pro-
cesador de texto y guardar, mediante un vinculo a una
base de datos, la informacién que nos interese®.

OPTIMIZACION DEL SISTEMA: UNA LABOR
PERMANENTE

En las figuras 4-6, asi como en las tablas I-V, se propo-
nen varios modelos de formularios y tablas que se pue-
den desarrollar dentro de una consulta de dermatologia,
con sus distintos campos y las caracteristicas de éstos.
Téngase en cuenta que los datos inalterables de los pa-
cientes’ se encuentran en la tabla matriz y que, a través
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TABLA II. Datos administrativos

CAMPO

N.° de historia clinica

Calle/plaza/n.%/piso/letra

Poblacion

Cédigo postal

Teléfono

Fax

Correo electrénico

Entidad pagadora

N.° de la Seguridad
Social/péliza mutua

Médico remitente

Observaciones

| TIPO | CARACTERISTICAS

Numérico Vinculado a tabla matriz
Texto
Texto

Numérico

Numérico Con formato

Numérico Con formato
Texto Con formato
Texto Origen en listado
Texto Con formato (?)
Texto
Texto

En el formulario asociado a esta tabla deben figurar los registros «<nombre», «apellido 1»

y «apellido 2» de la tabla matriz.

TABLA III. Tabla de la actividad en la sala de curas

CAMPO | TIPO | CARACTERISTICAS
Contador Contador

N.° de historia clinica Numérico Vinculado a tabla matriz
Fecha Fecha/hora  Activada funcién «ahora»
Episodio Numérico Exigido

Proceso Texto Origen en listado
CAMPO TIPO CARACTERISTICAS
Contador Contador

N.° de historia clinica Numérico Vinculado a tabla matriz
Fecha Fecha/hora  Activada funcién «ahora»
Episodio Numérico Exigido

Biopsia Si/no

Electrocoagulacién Si/mo

Cultivo Simo

Cura Simo

Infiltracion Si/no

Otro Si/no

Otro (aclaracion) Texto

Se proponen dos modelos para el registro de los procesos realizados. La eleccion de
cada modelo dependera de si se permiten facturar mas de un proceso en cada consulta.
En el formulario asociado a esta tabla deben figurar los registros «<nombre», «apellido 1»
y «apellido 2» de la tabla matriz.

del campo «nimero de historia clinica», se pueden recu-
perar. Para evitar errores con respecto al niimero de his-
toria clinica, en los formularios pueden estar presentes
el nombre y los apellidos de los pacientes obtenidos a
partir de la tabla matriz. De igual forma, los formularios
pueden volcar datos a distintas tablas, con lo que si los
datos de la tabla matriz se estan generando a partir de
los datos introducidos en el propio servicio de dermato-
logia, los datos de filiacién de pacientes ya introducidos
en el sistema no deben volver a introducirse. Por ejem-
plo, parte de los datos de un paciente que haya tenido
una biopsia reflejada en la tabla de actividad de la sala
de curas, estaran disponibles para la tabla de fotografia.

La informética ofrece la posibilidad de automatiza-
cién de muchas de las acciones realizadas en la toma de
datos, de forma que siempre que se pueda se deben utili-
zar rutinas informéticas («macros») para ganar en agili-
dad. Ejemplos de esto son la introduccién automatica de
la fecha actual, calculo de la edad a partir de la fecha
de nacimiento, informacion sobre la existencia de fotos de
ese paciente en la memoria del ordenador, gestion de
agenda, listado de diagnésticos definitivos del paciente,
etc.t.

El término episodio es un cédigo numérico del ambito
de la gestion clinica y someramente equivale a «consulta
médica»; sirve para asociar los gastos a una determina-
da actividad. Por ejemplo, si se realiza un cultivo, el sis-
tema informatico sabe dénde se debe facturar ese gasto
a través del niimero de episodio; de ahi la necesidad de
ser establecido en todos los formularios que supongan
una posible facturacion (tablas III-V).

Cuando ya se tiene el sistema establecido, éste debe
ser los mas operativo posible, debiendo utilizar todas
las posibilidades de explotacién, trabajo en red y de ac-
ceso directo a aplicaciones y utilidades del sistema. Se
debe desarrollar un método eficaz de copias de seguri-
dad y de programas antivirus, asi como garantizar la

TABLA IV. Tabla de la actividad quiridrgica

CAMPO TIPO | CARACTERISTICAS
1 N.° de historia clinica Numérico Vinculado a tabla matriz
2 Contador Contador
3 Fecha Fecha/hora Activada funcién «ahora»
4 Fecha prevista Fecha/hora Se puede activar subrutina de agenda
5 Diagndstico preoperatorio Texto Origen en listado
6 Tipo de intervencion Texto Origen en listado
7 Localizacién Texto Origen en listado
8 Recomendaciones preoperatorias Texto Origen en listado
9 Descripcién de la intervencion Texto Texto libre largo
10 Recomendaciones postoperatorias Texto Origen en listado
11 Diagnoéstico postoperatorio Texto Origen en listado
12 Fotografia de intervencion Simo )
13 Localizacién (imagen) Texto/grafico Origen en grafico/vinculo a imagen (?)

La toma de informaci6n de la actividad quirtrgica se realiza en tres momentos: en la consulta que se decide la intervencion, cuando se realiza el acto quirdrgico y en la revision

con el resultado anatomopatoldgico. Se puede realizar un formulario que se rellena en estos tres momentos distintos. En este formulario siempre deben aparecer los campos «<nombre»,
«apellido 1» y «apellido 2» de la tabla matriz. En el primer momento se pueden rellenar los campos 1 a 8, bien sea con el enfermo delante o a partir de la hoja de peticién de quiréfano.
Si el sistema ofrece la posibilidad de realizarlo con el enfermo delante se puede crear una «<macro» que cree un informe con los datos anteriores (junto con los de filiacién) y se le
ofrezca al paciente. Incluso se puede aprovechar esta macro para insertar texto fijo haciendo un modelo de consentimiento informado que el paciente debe firmar. Tras la intervencién
quirtdrgica se rellenaran los campos de descripcion de la intervencién y las recomendaciones postoperatorias. Tras la revisién se cumplimentard el campo de diagndstico postoperatorio.
El campo de fotografia de la intervencion es de dudosa utilidad y debiera estar cumplimentado en el campo «grupo» de la base de datos de fotos. El campo 13, localizacién a través

de una imagen, puede ser aclaratorio cuando hay mas de una lesion, pero normalmente afiadir imagenes al formulario lo enlentece y no es explotable informaticamente.

Es preferible que el campo diagndstico permita entradas muiltiples. Para evitar incorrecciones de escritura, siempre que se pueda, se completaran los campos a través de listados

con formato de texto fijo.
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TABLA V. Tabla de fotografias (13)

CAMPO TIPO | CARACTERISTICAS
1 Contador Contador Automatico
2 Nuimero de historia clinica Numérico Vinculo con la tabla matriz
3 Apellidos Texto Vinculado
4 Nombre Texto Vinculado
5 Edad/fecha de nacimiento Numérico Puede ser automatico
6 Diagnéstico Texto Origen en listado
7 Localizacion Texto Origen en listado
8 Fecha Automatico Funcién «ahora»
9 Formato Texto Origen en listado

Listado de campo formato

1 Digital clinica

2 Diapositiva clinica

3 Video

4 Epiluminiscencia-macroscépica

5  Epiluminiscencia-microscopica

6 Imagen histolégica en diapositiva

7 Imagen histoldgica digital
10 Grupo Texto Origen en listado

Listado de campo grupo

1 Tumores

2 VIH

3 Eccemas

4 Técnica quirtirgica

5 Postratamiento

6 Enfermeria

7 Protocolo clinico XX
11 Anotacion-comentario Texto libre
12 Si digital. Campo OLE Campo OLE Vinculo a imagen
13 Episodio Numérico

confidencialidad de todos los datos que se estan guar-
dando™. Segin surjan nuevas ideas, utilidades o progra-
mas, debemos ser capaces de incorporar esta tecnolo-
gia; si nuestra organizacion se ha basado en un sistema
comercial se debe mantener un contrato de manteni-
miento y desarrollo con los proveedores informaticos..

EVOLUCION Y FUTURO

Desde un punto de vista real, esta claro que en un futu-
ro no muy lejano la mayoria de los médicos asistamos a
los pacientes con un ordenador en la consulta y que mu-
chas expectativas que hoy nos parecen inauditas se ve-
ran en algin modo realizadas®'®. Las bases de datos
incluidas dentro de un sistema e historia clinica informa-
tizada van a constituir, a la larga, un sistema interrelacio-
nado de informacién (hospital information system,
HIS), en los que, mediante vinculos entre las distintas ta-
blas, se van a configurar verdaderas redes de infor-
macién médica que nosotros deberemos ser capaces de
utilizar. Actualmente, se estan desarrollando sistemas
expertos de ayuda a la practica asistencial, que no con-
sisten mas que en aplicar modelos matematicos a los da-
tos contenidos en las bases de datos generados en la
clinica, de ahi la importancia del conocimiento del fun-
cionamiento de las bases de datos asistenciales por parte
del médico practico.
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