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La historia clinica electronica: ideas, experiencias y reflexiones
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Resumen

Debido ala necesidad de desarrollar 0 adoptar un sistema para el manejo electronico de las historias
clinicas del Hospital Psiquiatrico de LaHabana, sereviso laliteratura sobre el tema, tanto aescala
nacional como internacional. Desde el punto de vista técnico, la automatizacion de | os registros medicos
del Hospital Psiquiétrico de La Habana, implica disefiar una base de datos y un sistema que responda,
tanto a las necesidades de informacion de la institucion como ala como necesidad objetiva de un sistema
nacional de informacién meédica, de un medio de enlace a ese sistema, hoy hipotético pero
necesariamente real. Ello obliga a que cada subsistema hospitalario de manejo de registros medicos no
se disefie en formaaisladay con criterio propio, sino en forma normalizada con el objetivo de enlazar
posteriormente con facilidad cada uno de ellos en unaintranet nacional, donde en una segundafase, se
integrarian los consultorios médicos.

Palabras clave: Historia clinica e ectronica, informacion médica, estado de salud.
Abstract

Due to the need of adopting or developing a system for the el ectronic management of the medical
histories of the Psychiatric Hospital in Havana, areview of the literature available at the national and
international level was made. From the technical point of view, this process requires the designing of a
database and a system that meet both the institution's information requirements and the objective
necessity of a national medical information system, of alink to that system, that is still hypothetical, but
undoubtedly real. Thiswill force each hospital subsystem of medical history management to be designed
in away in which they are not isolated from the national system and they are not based on individual
criteria, but on normalized systems aimed at being easily linked to a national intranet to which the
family physician's offices will be integrated on a second phase.

Key words:. Electronic medical history, medical information, health state.
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Como parte de |a problemética que experimenta € Hospital Psiquiatrico de La Habana (HPH) con la
automatizacion de sus registros médicos, en € contexto de latareainicial de andlisis, ademés de
encuestar alos trabajadores de |os departamentos de admision y estadistica de dichainstitucion, se ha
procedido arevisar laliteratura disponible sobre el tema para obtener lainformacién necesaria para
desarrollar o adaptar un sistema que satisfaga las necesidades actual es de la institucion en materia de
registros médicos.

Dicharevision comprende laliteratura publicada a escala internacional, asi como las experiencias
nacionales en el sector de la atencion primaria, secundaria, terciariay nivel de Ministerio de Salud
Pdblica.

El propdsito es obtener el conocimiento necesario para el disefio o adaptacion de un sistema de
identificacion e historia clinica electronicaen el HPH.

Métodos

Con el auxilio de los buscadores generales Google y Y ahoo, se reviso laliteratura disponible libremente
sobre el tema en Internet. Para ello, se emplearon palabras claves como "historia clinica’, "registros
meédicos’, "historiaclinica electronica’, entre otras en idiomas inglés 'y espaiiol. Unavez evaluados, |os
documentos recuperados se distribuyeron segun su utilidad al desarrollo de |os principal es acapites del
trabgjo.

La historia clinica

En la blsgueda de una respuesta, que fuera mas alla de lo que la experiencia profana pudiera caracterizar
como historia clinica, se pudo definir l1a historia clinica (HC), como e conjunto de documentos surgidos
delarelacion entre el médicoy el pacientey, a partir de la segunda mitad del siglo XX, como €l registro
de larelacion que se establece entre los usuarios y €l hospital o laatencion primaria.l

LaHC se considera como el tnico documento valido desde los puntos de vista clinico y legal atodos los
niveles de atencion en salud. Con frecuencia, en el campo de la atencion primaria, la historia clinica se
denomina como historia de salud.

Aunque adquiere un nivel deimportancia mayor en larelacion médico-paciente, a partir de la segunda
mitad del siglo XX, puede afirmarse que es un instrumento utilizado desde |os albores de la humanidad.
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Pueden considerarse como "prehistorias clinicas’ |os relatos patograficos contenidos en €l papiro Edwin
Smith, o las |gpidas votivas con el nombre y la dolencia que produjo el fallecimiento del paciente,
descubiertas en el templo de Epidauro.2.3

Ahora bien, los primeros relatos con informacion clinica se deben alos "medicos’ hipocraticos del siglo
V (AC), quienes sintieron la necesidad intelectual de consignar por escrito, con precision y orden, su
experiencia profesional ante la enfermedad individual de sus pacientes; algo que, de hecho, les servia de
herramienta fundamental, tanto para el tratamiento a otros pacientes con signosy sintomas similares
como para ensefiar a sus aprendices.3

Hoy, con el desarrollo de la medicina, ese documento no se limita a narrar o exponer hechos simples,
como tal vez expusieran aquellos médicos hipocraticos, sino que incluyen juicios, documentos,
procedimientos, informacionesy el consentimiento del paciente; en fin, es un registro que se desarrolla
con el tiempo y que documenta la relacién médico-paciente. Es por ello, que cuando se hablade la
historia clinica, se puede afirmar que, en principio, es un documento privado, personal, que posee
determinadas caracteristicas éticas, |egales, docentes, estadisticasy médicas.1

Segun Rey y Rinessi,4 laHC es el instrumento oficial que adopta la llamada ficha médica como un
borrador en algunas situaciones. Estos autores establecen que laHC es un registro de datos meédicos
sobre el diagnostico, terapiay evolucion de la enfermedad del paciente, y estiman, a su vez, que no es
simplemente un banco de datos, porque, ademas de registrar datos y circunstancias, también recoge la
opinion del profesional sobre la evolucion de la enfermedad, |as opiniones de otros facultativos cuando
existen inter-consultas o |os cambios de terapia segun las evaluaciones que realice € titular.

Desde el punto de vista clinico, puede entonces afirmarse que laHC se originacon el primer episodio de
laenfermedad o el control de salud, en cuyo contexto se atiende al paciente, sea en laatencion primaria
0 secundaria.

LaHC es e documento principal en el sistema de informacion hospital aria, imprescindible en sus
vertientes asistencia y administrativa. Constituye, ademés, €l registro completo de la atencion prestada
a paciente durante su enfermedad y de ello, su trascendencia como documento legal .1

Por esta razon, la HC es uno de los e ementos fundamental es en la medicinainstituciona que se gjerce
en nuestros dias. Dicho documento es la fuente que, ademés de recoger todo un informe de salud,
comunica el pensamiento meédico, registra observaciones, diagnosticos e intervenciones que reflejan uno
0 varios problemas; sin embargo, su formato tradicional enfrenta diversas dificultades, que se han hecho
evidentes durante |la préactica diaria como es su deterioro o pérdida, debido a que la historia
convencional, en su formato de papel, solo puede existir en un lugar y en un momento determinado, en
condiciones determinadas, asi como la presencia de una escritura pobre, ilegible e incompleta que
dificulta lainterpretacion del mensaje que se pretende enviar. Otra de sus limitaciones es que solo puede
contribuir de forma pasivaalatoma de decisionesy esto dificulta el analisis con fines cientificos o de
planeamiento de estrategias de salud.>
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Composicion

Seguin la "Enciclopedia espafiola universal”, disponible en Internet, la HC consta de nueve episodios 0
partes fundamentales:1

. Anamnesis proxima: Informacion gue surge de la entrevista con el paciente; en principio, esun
medio para su identificacion.

. Anamnesis remota: Informacion, tanto sobre |os antecedentes personales del paciente como la
relacionada con los familiares en el acontecer de salud.

. Examen fisico: Informacion resultante del examen y observacion fisicadel paciente.

. Impresiones diagnosticas: Registra uno o varios diagnoésticos, realizados a partir de los hallazgos
recogidos en €l examen fisico, sustentados por la anamnesis. Comprende los nombres de las
enfermedades sistémicasy orales.

. Ex@menes complementarios: Informacion sobre |os resultados de las pruebas -biopsias,
Imagenografia, andlisis de laboratorio, entre otras-, que el facultativo solicita para confirmar un
diagnéstico.

. Diagnésticos definitivos: Informacion sobre las enfermedades o af ecciones que presenta el
paciente.

. Prondstico: Indicala probabilidad de éxito o fracaso del tratamiento que se redlizara.

. Plan (tratamiento): Se consignan todas las etapas del tratamiento. Se realiza en forma ordenaday
|6gica. Se debe contemplar el tratamiento ideal y el tratamiento real para que el paciente escoja
segun sus condiciones e plan que més se adecue a sus necesidades y capacidades.

. Evolucion: Registra paso a paso cada uno de |os procedimientos aplicados y sus posibles
complicaciones, la medicacion ordenada, los materiales utilizados, |a técnica anestésica utilizada,
la hora de la atencién, la duracion del procedimiento, el estado en que serecibe el pacientey
como evoluciona.

. Epicrisis: Es &l resumen de |os aspectos mas relevantes de la atencidn que se ha brindado al
paciente. Se debe anotar: identificacion, motivo de consulta, historia de la enfermedad actual y
aspectos mas sobresalientes de la evolucion de la enfermedad. Se utiliza pararealizar inter-
consultas o remitir al paciente.

Laanamnesis proxima se encuentra estructurada sobre |a base de dos aspectos, que pueden considerarse
esenciales: identificar a pacientey el problema principal o motivo de la consulta (enfermedad actual).1

Mas adelante, en la seccion " Antecedentes’, aparece una subdivision de "Antecedentes socialesy
personales’, en la que es posible extenderse sobre aspectos que permiten conocer mejor a paciente
como individuo.1

En e momento de comenzar a escribir laHC, se anota:

. Fechay horaenqueseinicialaHC.
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. Nombre completo del paciente.
. Edad.
. Sexo

Eventual mente, se agrega:

. Teléfono o direccion.

. A quién avisar en caso de necesidad.
. Prevision.

. Actividad que desempefia.

En pacientes menores de edad, con trastornos mentales y en aguellos casos que presenten perdidade la
conciencia, y que por ello no son capaces de aportar datos confiables para su historia, conviene sefial ar
lafuente de donde proviene lainformacion, -por gjemplo, madre, algun familiar con quien vive o un
testigo-, un elemento muy importante cuando la HC puede convertirse en e documento probatorio de la
relacion médico-paciente, aun en el caso de que larelacion ocurraentre el pacientey el establecimiento
asistencial, o con la obra social, o lainstitucién médica, siempre gque coincida totalmente con |os otros
documentos de la prestacion asistencial, y su contenido no refleje imprecisiones, omisiones o
inexactitudes.4

Ademas, se deben registrar |os habitos del paciente, asi como |os antecedentes relacionados con el uso
de medicamentos.1

Entre los habitos que se investigan destacan:

. El habito de fumar (tabaquismo).

. Laingestion de bebidas alcohdlicas.

. El tipo de alimentacion.

. El uso de drogas no legales: consumo de marihuana, cocaina, etcétra.

Cuando se habla de los antecedentes sobre el uso de medicamentos, es importante identificar qué
medicamentos toma el paciente y en qué cantidad. En algunos casos, también, se debe indicar cuaes
fueron los farmacos que e paciente recibio en |os dias 0 semanas anteriores.

Historia clinica electréonica

En latotalidad de las instituciones hospitalarias cubanas, |la HC se manegja en formato de papel, con los
inconvenientes que genera su llenado, almacenamiento y conservacion, al punto que, en las Ultimas
décadas y parafacilitar su conservacion, instituciones capitalinas como los hospitales Hermanos
Amegjeirasy Julio Trigo, entre otros, han empleado |as historias ambulatorias, como ocurre en € caso de
los médicos de familia (atencion primaria), donde el paciente es quien se encarga de conservar y
almacenar dichas historias. Lamentablemente, asi, este documento pierde sus caracteristicas docentesy
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mantiene todos | os inconveni entes mencionados con respecto alaHC tradicional .1

Por muchas razones, en las que, de hecho, prevalece € avance de las nuevas tecnologias de la
informacion y la comunicacion, € desarrollo de la historia clinica electronica (HCE) ha encontrado un
espacio de desarrollo y debate.

En principio, Snchez y colaboradores, destacan |as ventgjas para €l sistemade salud (o €l politico
administrativo, por gemplo), que presenta la automatizacion de lainformacion médica, y dentro de ella,
de las HC de cada paciente.6

L a creciente demanda de informacion adecuadamente estructurada, en combinacion con el marcado
desarrollo de la ciencia computacional, ha permitido e desarrollo dela HCE. Las computadoras
permiten mejorar lalegibilidad, la accesibilidad y la estructura de la informacion, aunque demandan
cuidados especiales en la recogida de datos.>

L os primeros pasos de las HCE se dieron en ambientes hospitalarios y estuvieron dirigidos hacia
aquellas esferas faciles de estructurar en aquellos instantes: diagnésticos, examenes de laboratorio y
tratami entos medi camentosos.

Lanarrativa clinica (antecedentes, examen fisico) haresultado por el contrario, mucho mas dificil de
recoger en forma estructurada, por lo que la mayoria de los esfuerzos de |os grupos que actualmente
trabajan en ese campo estan dirigidos a perfeccionar la concepcion y el procesamiento de la narrativa.®
Sanchez y colaboradores perciben estaidea como una quimera, aungue la presentan como un eslabon
fundamental de latarea general de lainformatizacion médica de un pais.6

Parala conversion delaHC tradicional aformato digital deben cumplirse algunos requisitos o
condiciones, como consecuencia de los conceptos establecidos a escala internacional por €l Instituto de
Medicina de los Estados Unidos.6 Dicha institucion define tres niveles previos de automatizacion
hospitalaria ala creacion y mantenimiento de la HCE. Cuando se habla del nivel 1, serefiere a méas
elemental, donde lainstitucion hospitalaria posee una o0 varias areas automatizadas. El nivel 2 se alcanza
en relacion con latecnologia utilizaday permite una recuperacion visua de lainformacion, mientras que
el tercer nivel se considera a partir de laimplantacion de redes automatizadas en la institucion.

El nivel 4, exige laHCE, que recoge, ademas de |os datos habitual es, toda aquella informacion
procedente del &rea de la atencidn primaria, secundaria u otros niveles de atencion, donde se registran
los datos aportados incluso por las especialidades como la Estomatologiay la Psicologia. Ello presupone
la existencia de una comunicacion entre diferentes niveles institucionales de salud, e implicaun
consenso en cuanto a uso de sistemas, codificadores, software, etcétera. El nivel 5, un estado més
compleo, abarca mucho mas informacién: datos de salud, habitos, antecedentes en la atencion primaria
y en la atencion en entidades donde se practicala medicina alternativa, ala que harecurrido €l paciente,
entre otros datos.6
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Si se compara €l estado de las instituciones de salud de los paises del tercer mundo, en sus diferentes
niveles, en relacion con Cuba, puede suponerse que nuestro pais dispone de potencialidades suficientes
como para colocarse en un nivel intermedio en cuanto a la automatizacion de la HC con un minimo de
inversion.6

Vale destacar el hecho de que € Ministerio de Salud Publica de Cuba haincluido entre sus objetivos la
informatizacion de la atencion médica, y como una de sus tareas prioritarias, la creacion de una HCE.

Al respecto, Gala L épez, propone unaidea relacionada con la utilizacion de lastécnicas de la
informacion, para concebir una HCE, que permita superar las limitaciones presentes en el formato
actual. Para ello, ofrece un disefio conceptual, denominado Salud, en el que explicalas premisas que
deben considerarse ala hora de construir la historia en cuestion y un esbozo de su estructura mas
elemental en la atencion secundaria.®

Con respecto al proyecto Salud, algunos autores estiman que la atencion secundaria debe presentar un
mayor nivel de informatizacion que la primaria, porque, a contrario de los médicos de familia (que
tratan a sus pacientes por largos periodos), los especiaistas del nivel secundario frecuentemente se
enfrentan ainformacién fragmentada y eventual del paciente que tratan.

Larealidad es que lainformatizacién de la HC hospitalaria alin permanece en la exclusividad. Incluso en
lamayoria de los paises donde la HCE es una realidad, los especialistas de nivel secundario no emplean
a plenitud sus bondades, como consecuencia de lamal disimulada reticencia de los administradores de
salud en lo que a aseguramiento de |os recursos necesarios se refiere.>

Jimeénez, enuncia aquellos aspectos que deben estudiarse como parte del desarrollo de laHCE: 7

. Lainformacion clinicay de salud: conceptos, funcionesy caracteristicas.

. Laidentificacion de las personas.

. Como lograr unahistoria tnicay compartida, una historia de cada centro y aislada, de cada
centro y accesible desde otros centros; la historia de cada centro y la historia de salud con
informacion originada en todos |os centros sanitarios.

. COmo organizar o estructurar lainformacion clinica, la arquitectura de lainformacion.

. Laintegracion de lainformacion departamental: laboratorios, farmacia, diagnostico por imagen'y
otros, como |los sistemas clinico-administrativos.

. Laintegracion de lainformacion procedente de sistemas complementarios a clinico, como los de
salud laboral, salud publicay prestaciones complementarias.

. Lainformacion genéticay gendomica.

. Losestandares de lainformacion.

. Laaplicacion de las disposiciones legales en materiade HC ala HCE.

. Laseguridad y confidencialidad de la informacion.

. Lasinferencias del sistema de informacion clinica

. LaHCE Yy surelacion con lainvestigacion y la docencia
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Jiménez, presta especial atencién aidentificar a paciente, por ser lallave de entrada, y por lo tanto, €l
elemento fundamental en la codificacién, debido al carécter confidencial de lainformacion recogida en
laHCE. El acceso alainformacion debe estructurarse por niveles segun las necesidades para proteger la
informacion de cada paciente.” Para Falagan y Nogueira, lainformacion personal o la manerade
identificar al paciente constituye la médula de la seguridad de lainformacion recogida en la HCE en una
red.3 Ello constituye, de hecho, €l principal problema parala aplicacién de los model os el ectronicos de
HC.

Falagdn y Nogueira, ademas de presentar la HCE como la solucién atodos los problemas de laHC,
sustentan €l criterio de que informatizar |os actos asistenciales que guardan relacion con |os ciudadanos
no debe producir un cambio significativo en laforma de actuar de los profesionales de la salud, y sobre
todo no debe distorsionar laforma en que esos actos ocurren. Sin embargo, puede ser una oportunidad
pararevisar la organizacion de los servicios y la manera de actuar de los profesionales 'y asi, aprovechar
el potencial delainformatizacion delaHC paramejorar la précticaclinica. La HCE, generada por los
diferentes procesos de atencion sanitaria, seralaformade integrar toda lainformacién en una verdadera
historia de salud.3

Normalizacion

Cuando se habla de normalizacion, se refiere, en principio, a uso de normas. Una normaes laregla que
debe seguirse 0 ala que deben gjustarse las conductas, tareas, actividades, leyes, medidas, acuerdos...,
son el medio que regulala calidad de los bienes o de |os servicios que venden u ofrecen las empresas.

El desarrollo o adaptacion de un sistema de HCE implica el estudio de las normas existentes a respecto,
sobre todo las normas | SO. L os avances tecnol 0gicos en |as redes de datos y tecnologias de la
comunicacion, potenciados por la explosion de Internet, obligan a una nueva concepcion de la
telemedicina, que posibilite canalizar el impacto esperado de esas nuevas tecnologias en los model os
sanitarios actuales.8

Historicamente, €l uso de normas para realizar todo tipo de proceso industrial, ha desempefiado una
funcion muy importante: ofrece seguridad, disminuye los costos y favorece € desarrollo de los
mercados. Es por €llo, que en los tiempos de la revolucién post-industrial, en que lainformacion es el
resultado final de muchas operaciones institucionales, que incluyen la gerencia hospitalaria, debe
considerarse para cualquier desarrollo o adaptacion de una HCE, las normas existentes, y que deben
agruparse conceptual mente en normas de:®

. Contenidosy estructura (arquitectura).

. Representacion de datos clinicos (codificacion).

« Comunicacion (formatos de mensgjes).

. Seguridad de datos, confidencialidad y autentificacion.

El vigjo concepto de telemedicina, asociado Unicamente ala utilizacion de las telecomunicaciones para
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mejorar lacalidad de la atencion sanitaria en zonas deficientemente atendidas como consecuencia de su
distancia geografica con respecto a los recursos sanitarios, comienza ano ser vaido en las demandas de
globalidad e interoperabilidad que impone la sociedad de lainformacion. Las soluciones para servicios

de medicina a distancia son inseparables de |as que se necesiten para otros servicios como la gestion de
los datos clinicos y administrativos de un érea sanitaria.8

Las ventgjas de la HCE no radican Unicamente en la digitalizacion de los datos y su relacion con €
desarrollo tecnolégico. Su fin Ultimo debe ser la consecucion de un verdadero valor afiadido en el
proceso de atencion sanitaria. Ese objetivo conduce ala necesidad de una HC inter-operable, facilmente
accesible, que pueda comunicarse no obstante la heterogeneidad de formatos de almacenamiento de los
datos en las distintas organizaciones sanitarias,8 todo lo cual lleva, o mejor, obliga a pensar en la
normalizacion o estandarizacion de |os procesos como parte del desarrollo o adaptacion de los sistemas
para el mango de HCE.

Lagestion integrada de |os servicios sanitarios y la continuidad en |os cuidados medicos requieren de
mensgjes y formatos, asi como de una codificacion y estructura de los historiales médicos, que ofrezca
interoperabilidad alos sistemas de informacion sanitaria con toda la seguridad que ese proceso requiere.
Se observa una demanda de | os usuarios de sistemas abiertos, distribuidos, interconectados e inter-
operables, con un grado elevado de fiabilidad y requisitos de seguridad cada vez mas exigentes a costos
aceptables. En esalinea, los expertos indican que es necesario valorar la adopcion de esténdares técnicos
como un elemento estratégico para la planificacion, disefio, implantacién, operacion y mantenimiento de
|os sistemas de HCE.®

L os avances registrados hasta el momento demuestran la posibilidad de generar documentos estandares
con informacion extraida de una base de datos que no necesariamente debe "conocer” lanorma. Para
ello, es necesario un proceso de vinculacion entre las plantillas estandares y |a propia base de datos,
pero, una vez realizado dicho proceso, la generacion de documentos que pueden comunicarse, conforme
con una serie de reglas predefinidas en €l estandar, es automatica.8

Se advierte unafuerte competencia actual entre varios sistemas por erigirse en la plataforma parala
interoperabilidad de laHCE. Ellas son OSI (Open Systems Interconnection), CORBA (Common Object
Request Broker Architecture), GEHR (Good European Health Record), HL7-CDA (Clinical Document
Architecture), openEHR, y |a aproximacion genérica XML/Ontologia. En noviembre del 2001, se
realizo un acuerdo entre openEHR, CEN TC251, PROREC (Promoting Health Records in Europe),
EUROREC (European Health Records Institute), para colaborar en la convergencia de modelosy
metodologias.®

En agosto de 1999, comenzaron los trabajos del 1SO TC215 para desarrollar un conjunto de estandares
sobre los requerimientos de la arquitectura de referencia de la HCE. El proyecto ha conducido ala
Especificacion Técnica SO 18308 "Requirements for an Electronic Health Record Reference
Architecture". Conviene recalcar que € estandar no contiene requisitos funcionales para un sistema de
HCE, sino que, como dice € propio estandar, es: "(...) un conjunto de requisitos clinicos y técnicos para
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una arquitectura de HC que soporta usar, compartir e intercambiar registros el ectronicos entre. ..
diferentes sectores de salud, paises y model os de asistencia sanitaria”.®

El desarrollo de la SO 18308 ocurri6 en tres etapas. En la primera, se realizd una busqueda exhaustiva
del material dereferenciaen laliteraturay una serie de contactos directos. se seleccionaron 35 fuentes
primariasy se incluyeron 20 fuentes originalmente recogidas por el proyecto EHCR-SupA en Europa.
En la segunda fase, se trabajé con los mas de 700 requisitos identificados en laprimerafasey se
desarroll6 una estructura jerarquica de "encabezamientos' mediante os que podian organizarse |os
requisitos. Luego de eliminar las redundancias, se redujeron al final de esafase a590. En lafasefinal, se
consolidd un conjunto de 123 requisitos, estructurados sobre la base de 10 titulos y 60 subtitulos.®

En estos momentos, el Comité Técnico |SO TC215 trabaja en varias lineas, entre las que cabe destacarse:

. |1SO CD 21549-01 Patient HealtHistoria Clinicaare data: General structure.
. 1SO CD 21549-02 Patient HealtHistoria Clinicaare data: Common objects.
. 1SO CD 21549-01 Patient HealtHistoria Clinicaare data: Limited Clinical Data.

A su vez, debe considerarse la existencia de otros tipos de estandares rel acionados con la HCE, como
son los sistemas de clasificacion y codificacion, muy ampliosy complgos, y ademas, en evolucion
permanente. Clésicamente, se ha distinguido entre nomenclaturas (SNOMED y Read Codes),
clasificaciones (Clasificacion Internacional de Enfermedades dela OMSYy Clasificacion Internacional de
Problemas de Salud de WONCA), los tesauros o lenguajes controlados (como el Medical Subject
Headings MeSH de la National Library of Medicine-NLM), los glosarios y |os agrupadores (grupos
relacionados con el diagndstico). La evolucion en ese campo hace que cambie la caracterizacion de
algunos de dichos sistemas, como seria el caso de SNOMED, que en su ultima version SNOMED RT
(Terminology Reference), con mas de 190.000 términos, supera el ambito de la codificacion de
enfermedades para tomar un alcance de ambito clinico mucho més amplio y de gran interés parala HCE.

Asimismo, debe destacarse el Unified Medical Language System, un proyecto de meta-tesauro, nacido
en 1996 por iniciativadel doctor Don Lindberg, director de laNLM. Ese proyecto ofrece servidores
terminol gicos meédicos multilinglies, basados en més de 64 clasificaciones, nomenclaturas y lenguajes
controlados, de relevanciainternacional. A continuacion, se desglosan brevemente |os aspectos més
relevantes:®

1. SNOMED

SNOMED (Systematized Nomenclature of Human and Veterinary Medicine) es una estructura de
codificacion disefiada por €l Colegio Americano de Patélogos (CAP), con amplia aceptacion para
describir los resultados de pruebas clinicas. Tiene una estructura de codificacion multiaxia con once
campos, que le confiere una mayor especificidad que otros tipos de codificacion, y le otorga un valor
considerable parafines clinicos. SNOMED coordinando actualmente su desarrollo con otras
organizaciones de estandarizacién como HL7 y ACR-NEMA (DICOM). SNOMED es un candidato
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firme para convertirse en la nomenclatura estandar para sistemas de HCE.
2. Codigos READ

El READ Classification System (RCS), elaborado por J. Read en los afios 80 del pasado siglo, es una
nomenclatura médica multiaxial usada en el Reino Unido. Los READ Clinical Codes se adoptaron por el
National Health Service en 1990, y se han integrado en los sistemas de HCE. En este momento, se han
unido con SNOMED.

3.LOINC

Otro entorno de codificacion importante es LOINC (Laboratory Observation Identifier Names and
Codes). Esos codigos se disefiaron por un grupo ad hoc de pat6logos clinicos, quimicosy proveedores
de servicios de laboratorio, con soporte de la Hartford Foundation, la National Library of Mediciney la
AHCPR (Agency for Health Care Policy and Research). El objetivo es disponer de codigos universales
para utilizarlos en el contexto de ASTM E1238 'y HL7 version 2.2 para mensgjes que contienen
resultados de laboratorio y observaciones clinicas. La base de datos incluye registros que representan
observaciones de laboratorio: quimica, toxicologia, serologia, microbiologiay otras variables clinicas.
Labase de datos LOINC es utilizada por el CDC 'y &l Departamento de V eteranos. Se considera parte de
HIPAA (Health Insurance Portability and Accountability Act).

4. GMN

Lanomenclatura GMN (Gabrieli Medical Nomenclature), desarrollado y sustentada por Computer-based
Medicine, Inc., esta disefiada para representar 1os términos o frases médicas en laforma candnicao
vernacula en que puedan aparecer en un registro clinico. Es una nomenclatura basada en un ordenador
gue se auto actualiza con nuevos términos. La nomenclatura utiliza seis ramas o gjes paratodo € campo.
La nomenclatura médica Gabrielli fue adoptada por ASTM como estandar.

5. UMLS

El sistemade lengugje UMLS (Unified Medica Language System) es auspiciado por la National Library
of Medicine. Contiene un metatesauro que enlaza la terminologia biomédica, |la seméanticay los formatos
de los sistemas mas importantes de codificacion. Conecta términos médicos (p. g.: ICD, CPT,
SNOMED, DSM, CO-STAR, and D-XPLAIN) con titulos temas del indice médico NLM (codigos
MeSH) y entre ellos. UMLS también incluye un lexicon especial, una red semanticay un mapade
fuentes de informacidn. Juntos esos el ementos, eventual mente representarian todos los codigos,
vocabularios, téerminosy conceptos que constituiran los fundamentos de una infraestructura informética
meédica. En 1995, el metatesauro UMLS contenia 223.000 conceptos y 442.000 términos.

Experiencias
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En los Ultimos diez o quince afos, €l valor de las computadoras en medicina haimplicado que la
informatica médica emerja como un campo de investigacién interdisciplinario de gran importancia para
esta ciencia. Una somerarevision al respecto, destaca el avance de las tecnol ogias especificas en el
desarrollo y aplicacién de la HCE, una herramienta tecnol 6gica 'y metodol 6gica que promete logros muy
significativos.10

Cada dia, aumenta el nimero de médicos que se interesan por €l manejo de laHCE. En principio, a
escalainternacional, larenuencia a disefiar sistemas de HCE por parte de los profesionales de la
medicina se debe a una variedad de factores: costo, disponibilidad de sistemas bien validados,
obstaculos paraingresar los datos, pérdida de estdndares uniformes, entre otros, en los que prevalece la
seguridad de lainformacion, asi como |os aspectos técnicos-legal es.10

Segun Timey los hallazgos de estudios clinicos controlados demuestran, que en unared de
computadoras, en la que sea posible laintroduccion de lainformacién rel acionada con |os pacientes, |os
costos disminuyen significativamente, tanto para el paciente como para lainstitucion hospitalaria. 10

En un estudio, realizado en & Servicio de Emergenciay Consultorios Externos del Hospital de Cuagjote
en Pery, donde se utilizo el sistema denominado lolci 2000 (Sistema de Administracion de Gestion
Clinicay Hospitales, lolimiso);11 un modelo que pretende € registro estandarizado de todas las
actividades que se realizan con el paciente, desde su ingreso hasta el egreso del establecimiento de
salud,10 e macro-proceso, determinado por la accion que realiza el médico en el gercicio de su
profesion y que lleva al diagndstico, terapéuticay pronostico, es plasmado en laHCE, mientras que la
captura de |los datos se efectlia a partir de los registros médicos, que originan, de hecho, una data por
cada paciente, y al unirse con €l resto de lainformacion (resultados de pruebas complementarias, rayos
X, €tc.), integran toda lainformacion clinica acercadel paciente.10.12,13

Al respecto, se realizd una encuesta que permitié conocer la fiabilidad de dicho model o, la aceptacion
entre médicos y pacientes, asi como sus puntos vulnerables. Ahora, €l desarrollo constante de esas
nuevas tecnologias de lainformacion, que implican la convergencia de lavoz, datos, asi como el
desarrollo de la multimedia en general, hallevado a surgimiento de nuevas herramientas y politicas, que
evolucionan constantemente para respaldar este nuevo medio o vehiculo de comunicacion entre e
médicoy el paciente.14

Bien se ha pronosticado € futuro de la medicina con soporte en lasignificacion y el desarrollo de estas
nuevas tecnol ogias de lainformacion y las comunicaciones.. ., pero ese futuro promisorio se encuentra
sujeto a desarrollo de una buena HCE, porque, como sefiala Kahara,1° es el elemento "clave" de
cualquier arquitectura de sistemas de informacion médica.16 En el impetuoso avance de |os sistemas de
informacion meédica se registran dos vertientes: |os sistemas de HCE y |os sistemas de apoyo al personal
medico, en los que, a partir del desarrollo de la HCE como elemento basico indispensable, comienzala
reduccion de los costos, tanto paralos pacientes como paralas instituciones y la ampliacion, en todos los
sentidos, del conocimiento que posee e personal médico, tanto en pregrado como en posgrado, por
constituir laHCE una piedra angular de la docencia médica, porque desde ese documento tiene lugar
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todo el desarrollo de los sistemas de apoyo a personal médico.1?

Historias clinicas electrénicas en la asistencia especializada: psiquiatriay
adicciones

Hasta e momento, se hareflexionado sobre laHC y laHCE en la atencion secundaria, sin tocar la
asistencia especializada o la atencion especializada en psiquiatria a las personas con adicciones.

En general, se hadicho que laHC tiene dos componentes principales. continente y contenido. El
continente es el soporte papel, digital o magnético de laHCE. En general, es frecuente la confusion entre
esos dos terminos. continente y contenido, y es factible destacar que el continente, de hecho, condiciona
el contenido.18

LaHCE es @ soporte informético de lainformacion clinica, por o que su aplicacién en instituciones de
salud mental pudiera definirse como €l registro completo y confidencial que se hace de todo paciente
psiquiatrico; documento que seinicia, por primeravez, en la primera consulta médica, donde se
establece un didlogo en busca del camino mediante el cual se entienda, conozcay comprenda el
fendmeno, que implica, de hecho, una relacion médico-paciente de considerable valor terapéutico.18,19

Jaspers, transporto ala psiquiatria, e movimiento fenomenolégico y revel6 la necesidad de recoger en
las HC psiquiéatricas unatrascripcion literal de las expresiones del pacientey unafiel descripcion de su
comportamiento.18.19

Para evitar posibles omisiones en laHC que se utiliza en instituciones psiquiatricas, se han
confeccionado las historias protocolizadas, que conllevan una uniformidad de criterios, y por lo tanto,
tienden afacilitar el diagnostico.1® Como gemplo de esos tipos de historia, se encuentran:

. El PSE: examen de estado actual, utilizado paravalorar € estado mental de pacientes adultos.

. El SADS: paraevauar laesquizofreniay los trastornos afectivos.

. EI NIMHI-DIS: entrevista diagnostico, magistralmente estructurada, desarrollada por €l Instituto
Nacional de Salud Mental de Estados Unidos.

En lineas generales, laHC en psiquiatria, junto ala anamnesis familiar y la psico-biografia conforman la
informacion que es necesario pesquisar sobre lavida del paciente.

Con antelacion, se hamencionado la estructura general delaHC, y en cumplimiento de o establecido
parael caso de las instituciones psiquiétricas,19 la estructura de ese documento médico-legal considerar
los siguientes aspectos:

. Anamnesis. datos de filiacion, motivos de consulta, antecedentes personalesy familiares, historia
de la enfermedad actual, antecedentes moérbidos personales, habitos.
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En |l os antecedentes personal es debe investigarse:

. Historia prenatal y perinatal
. Primerainfancia
. Infanciamedia

Es importante, ademés, recoger |os aspectos del desarrollo cognoscitivo y motor, problemas fisicosy
emocionales, asi como la sexualidad.

. Exploracién psicopatologica

. Exploracion fisicay neurologica
« Pruebas complementarias

« Impresion diagnostica

. Tratamientoy evolucion

. Pronostico

. Epicrisis

En psicopatol ogia, se considera,20.21 que las diferentes corrientes tedricas imprimen particul aridades a
discurso de cada profesional alahora de confeccionar laHC.

Una HC puede ser € vehiculo de diferentes interpretaciones, por |o que en su disefio se debe considerar:

. Redactar en formaclaray concisa.

. Nointroducir ningln tema que no sea expresion de indicador diagnéstico u otro dato clinico
relevante.

. Redactar en términos, cuya interpretacion sea de caracter universal.

Entre las condiciones que pueden tratarse en unainstitucion de salud mental, se encuentran las
adicciones. Al respecto, Souzay colaboradores,22 han logrado, gracias ala experienciaclinica
institucional, un instrumento estructurado en 16 capitul os, que abarcan |os principal es aspectos bio-psi co-
socio-culturalesy espirituales del paciente, con base en la Clasificacion Internaciona CIE-11 (OMYS).

Reflexiones en torno a la HCE en el HPH

El desarrollo de las nuevas tecnol ogias de la informacion y la comunicacion (TIC), ha desencadenado la
aparicion de nuevas disciplinas y avances en las ciencias medicas como latelemedicinag, lainformatica
medica, lareingenieria, las técnicas digitales de diagnostico que hasta ayer hubieran parecido ciencia
ficcion. Si bien hoy consideramos | os relatos patogréaficos contenidos en el Papiro de Edwin Smith o las
|4pidas votivas del templo de Epidauro,2 como la prehistoriade laHC, laHC como muchos la
conocemos todavia en su formato de papel, es también ya parte, por necesidad, de esa prehistoria; si bien
fueron los médicos hipocraticos del sigloV A.C., los primeros gque sintieron la necesidad intelectual de
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consignar por escrito, con precision y orden, su experiencia de médicos ante la enfermedad individual de
sus pacientes,3 los profesionales de la salud del siglo XX, fueron continuadores de aguella obra, como lo
fueron quienes perfeccionaron todo aquel trabajo y dieron los fundamentos para que hoy, en laerade la
informacion, estemos hablando de registros el ectronicos de alcance total en la atencion médicaala
poblacion.

Desde & punto de vista técnico, la automatizacion de los registros médicos del HPH, implica disefiar una
base de datos que, en primer lugar, responda a las necesidades de informacién de lainstitucion, pero

gue, asu vez, considere el desarrollo acelerado que indicala aparicion, como necesidad objetiva de un
sistema nacional de informacion médica, de un medio de enlace a ese sistema, hoy hipotético pero
necesariamente real. Dicha base de datos debera ser un almacén de informacién muy variada, no sdlo
resultante de la entrevista medico-paciente, sino también de diferentes pruebas; asi tendremos graficas,
imagenes, fotos, entre otras,23 que facilita registrar el acontecer informatico actual y futuro.

Este sistema de base de datos que referimos, desde un proceso de desarrollo de un sistemainterno del
hospital, como el posible enlace a un sistema nacional de registros meédicos, debe concebirse con la
vision de que cada especialista debe poseer un acceso limitado a dicha base de datos.24

En relacion con esto, también se ha de partir de un analisis de todo lo legislado en el pais sobre las HC,
porque ademas de considerarse un documento donde se reflgja el estado de salud de un ciudadano, posee
una gran importancia dentro de la sociedad moderna, al contemplarse como un documento probatorio y,
por lo tanto, con fuerzalegal .4 Por ello, laatencion a algoritmo de identificacion del paciente, asi como
el establecimiento de los niveles de acceso, conforman el eslabon que asegura el cumplimiento de lo
dispuesto por ley al respecto.4.7.25,26

Si bien se ha hablado sobre un sistema nacional de registros médicos como algo hipotético en estos
momentos, consideramos que el primer paso, que es la automatizacion hospitalaria, esfactibley
necesaria, como bien plantean Sanchez y colaboradores.6 €l pais dispone de las potencialidades
necesarias, al punto que podria abordar un nivel 4 y hasta 5 segiin la escala establecida por € Instituto de
Medicina de los Estados Unidos.

Hoy, estas consideraciones son mas factibles, cuando existen experiencias como la aplicada en Pert,10
los sistemas de gestion y administracion utilizados en una clinica dental ,27 € trabajo realizado por la
OPS en Guatemala, Nicaragua'y Panama, donde se ha ensayado con éxito un sistema de registros
medicos,28 asi como los proyectos SILOG,29 o el SDP (sumario dindmico de pacientes),30 este tltimo
aplicado alaatencion primaria, todo lo cual, de hecho, yano es un hipotesis para el futuro sino una
realidad, debemos analizar todo |os resultados obtenidos,31 y en este andlisis, no podra dejarse fuera el
proyecto cubano Salud.>

Al pensar, en primerainstancia, en una automatizacion a nivel de la atencion secundaria, como primer
paso de la conformacién de un sistema nacional de informacién medica o de registros médicos, obliga a
gue no se disefie en formaaisladay con criterio propio cada subsistema, sino en forma normalizada con
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el fin de que sea posteriormente mucho mas fécil e posterior enlazar cada uno de estos subsistemas en
unaintranet nacional de registros médicos, donde se acoplarian los consultorios médicos en un segundo
paso. Por esto, se debe realizar un estudio minucioso de las normas existentes sobre registros o HC y en
especifico de las HCE,8.9 porque se podria caer en los problemas que enfrentala Unién Europea, donde
existe una carencia de estandares reconocidos, que implica diferencias nacionales, regionales e
internacionales, tanto en la parte técnica como en lalegislacion al respecto.16

En e caso especifico de unainstitucion de salud mental o psiquiétrica, si bien Rubi Gonzéalez, nos
enfrenta a las especificidades de la HC dentro de esta clase de dependencias,1® Tolulupas en los
requerimientos en materia psicopatologia,2® y Souzay colaboradores,22 nos presentan sus opiniones
sobe laHC en psiquiatria, pero codificada parala adiccion, hemos llegado ala conclusion que, ademéas
de los aspectos sefia ados anteriormente como parte de ella, deben agregarse |os siguientes:

|. Motivo de la consulta
Il. Historia de la enfermedad actual, precisando:

Fecha.

Modo de comenzar (brusco o insidioso).
Trastornos de conducta.

Trastornos de afectividad.

Trastornos de pensamiento y lenguaje.
Trastornos de percepcion.

Trastornos de lamemoria.

Trastornos del juicio.

N GOA~WDNPE

I11. Condiciones de aparicion (acontecimientos que han coincidido con la aparicion de la enfermedad).
V. Antecedentes patol 6gicos personales.

1. Crisisanteriores.
2. Enfermedades fisicas - son importantes |os traumati smos craneal es, problemas en el nacimiento,
es decir, detalles del parto; intervenciones quirurgicas, enfermedades de importancia, etcétera.

V. Antecedentes del desarrollo
Son de importancia:

. Laetapainfantil.

. Lapubertad (en las mujeres edad de la monarquia).
. El desenvolvimiento en € oficio o profesion.

. El desenvolvimiento socidl.
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V1. Habitos toxicos.
V1. Antecedentes patol 6gicos familiares.
VI11. Examen psiquiatrico.

Ademas, en consideracion a los requerimientos solicitados por el departamento de estadisticay de
admision del HPH, ademés de |os elementos clasicos de la anamnesis proxima, se debe preparar un
mecanismo de soft y de hardware que posibilite la captacion de las huellas dactilares y lafoto del
paciente, como el ementos esencial es para su identificacion.

Esta arquitectura, casi convencional, puede combinarse en atencion a los tipos de entrevistas, y los
protocol os para casos especiales, como los utilizados para el manejo de los casos de adiccion, mientras
gue, en los casos especificos de psicopatol ogia, se debe buscar una media entre las diferentes corrientes
e implementar aquellos que permitan una comprension total por cualquier tipo de especialista.

En el desarrollo de este instrumento, se debe facilitar laintroduccién de lainformacion registrada en los
borradores o fichas médicas, para ello, pudiera pensarse en una forma de interaccion hombre-maguina,
no solo dependiente del teclado, sino, ademas de lavoz.

Referencias bibliograficas

1. Historiaclinica: EnciclopediaLibre Universal en Espafiol [sitio en Internet]. Disponible en:
http://enciclopedia.us.es/index.php/Historia_cl26EDnica [Consultado: 6 de mayoO del 2005].

2. Lain Entralgo P. Lahistoriaclinica. Historiay teoria del relato patografico. Madrid: Triacastela,
1998.

3. TorrabaV. Estandarizacion de la historia clinica electronica[sitio en Internet]. 2004. Disponible
en: http://greco.dit.upm.es/~tomas/cursos/isi/trabajos/2003/vtorralba.pdf [ Consultado: 12
de mayo del 2005].

4. Rey RN, Rinessi AJ. Fichas médicas e historia clinica[monografia en Internet]. Disponible en:
http://www.justiciachaco.gov.ar/ponencias/FICHA2620MEDICA%620E%620HISTORIA2620CL%

C3%8DNICA%20-RINESSI-REY.doc [Consultado: 6 de mayo del 2005].

5. GalaLo6pez B. Salud, proposicion de un disefio y premisa tedrica de una historia clinica
computarizada parala atencion hospitalaria. Rev Cubana Educ Med Sup 1999;13(1):46-55.
Disponible en: http://www.bvs.sld.cu/revistas/ems/vol13_1_99/ems07199.htm [Consultado: 8
de mayo del 2005].

6. Sanchez AA, Iglesias JL, Perdomo G, Hernandez JL, Mendoza D. Historias clinicas en Cuba,
qui merao posi bilidad real. DiSpOﬂi ble en: http://www.cecam.sld.cu/pages/rcim/revista_1/
articulos_pdf/r0100a05.pdf [Consultado: 7 de mayo del 2005].

7. Gimeénez JC. De lahistoria clinicaala historia de salud electronica [monografia en Internet].
Disponible en: http://www.seis.es/informes/2003/ [ Consultado: 8 de mayo del 2005].


http://enciclopedia.us.es/index.php/Historia_cl%EDnica
http://greco.dit.upm.es/%7Etomas/cursos/isi/trabajos/2003/vtorralba.pdf%20
http://www.justiciachaco.gov.ar/ponencias/FICHA%20MEDICA%20E%20HISTORIA%20CL%C3%8DNICA%20-RINESSI-REY.doc
http://www.justiciachaco.gov.ar/ponencias/FICHA%20MEDICA%20E%20HISTORIA%20CL%C3%8DNICA%20-RINESSI-REY.doc
http://www.bvs.sld.cu/revistas/ems/vol13_1_99/ems07199.htm
http://www.cecam.sld.cu/pages/rcim/revista_1/articulos_pdf/r0100a05.pdf
http://www.cecam.sld.cu/pages/rcim/revista_1/articulos_pdf/r0100a05.pdf
http://www.seis.es/informes/2003/

Lahistoria clinicaelectronica: ideas, experienciasy reflexiones

8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21,

22,

23.

24,

25,

Torralba V. Estandarizacion de la historia clinica electronica [sitio en Internet]. 2004. Disponible
en: http://greco.dit.upm.es/~tomas/cursos/isi/trabajos/2003/vtorralba.pdf [ Consultado: 12
de mayo del 2005].

Monteagudo JL, Hernadndez C. Estandares para la historia clinica el ectronica [monografia en
Internet]. Disponible en: http://www.seis.es/informes/2003/ [Consultado: 12 de mayo del
2005].

Walter H, Saldias JA, Zambano R. Historias clinicas el ectrénicas. Experiencia en un Hospital
Nacional. Satisfaccion por parte del personal de salud y pacientes 2002; 15(1). Disponible en:
http://www.enlacesmedicos.com/Historia Clinica.htm [Consultado: 15 de mayo del 2005].
LOLIMSA Caracteristicas técnicas. Disponible en: http://www.lolimsa.com.pe [Consultado: 29
de abril del 2005].

Tierney WM, Miller ME, Overhage JM, McDonald Q. Physician inpatient order writing on
rnicrocomputer workstations. JAMA 1993;269:379-83.

Informatica Médica. Lahistoriaclinica[serie en Internet]. Disponible en: http://www.
informaticamedica.org.ar/numero10/art2.htm [Consultado: 11 de mayo del 2005].

Safran Ch, Morales A. El registro meédico electronico [serie en Internet]. Disponible en: http:77
www.informedicajournal.org/a2n3/tc_1/safran.pdf [Consultado: 17 de mayo del 2005].
Shigekodo K. Papel de lainformatica paralos médicos del futuro. Informacién Especial CNICM
1988:7(3):2-5.

Monteagudo JL. Lahistoria clinica electronicaes €l gje del sistema de informacién. Disponible
en http://www.diariomedico.com/gestion/ges240599combis.h [Consultado: 14 de mayo del
2009].

Sanchez AA, Martin O, Iglesias J. Registro electronico de pacientes. Rev Cub Edu Med supl.
1999;13(1):46-55. Disponible en: htpp//bvs.insp.mx/coponen/svirtual/caliad/calidad/03022002.
pdf [ Consultado: 14 de mayo del 2005].

Escolar F. Historia clinica electronica de asistencia especializada en Navarra. Disponible en:
http://www.seis.es/segovia2002/escolar.htm [Consultado: 9 de mayo del 2005].

Rubi Gonzalez P. Historia clinica psiquiétrica. Disponible en: http://www.monografias.com/
trabajos11/hisclisig/hisclisig.shtml [Consultado: 14 de mayo del 2005].

Toulupas N. Lahistoria clinica en psicopatologia. Disponible en: nhttp://www.psi.uba.ar/
academica/carrerasdegrado/psicologiaZinformacion_adicional/practicas_profesionales/

urgencia/Ztrabajos/LA2%20HISTORIA2620CLINICA%%20EN26620PSICOPATOLOGIA.doc
[Consultado: 14 de mayo del 2005].

Lain Entralgo P. Historiaclinica. En: Patologia General. Barcelona: Toray, 1971. 1381-95.
SouzaMN, Quijano B, Diaz Barriga SL, Guisa CVM, Lorenzo V. Gaucin. Historia Clinica
Psiquiétrica codificada para adiccion (HISTORIA CLINICAPCA) [serie en Internet]. Disponible
en: http://www.atheneo.com.mx/articulos/12/art12p1.htm [Consultado: 15 de mayo del 2005].
Campos Neto CM, Sousa AGMR, Sousa J. Eduardo MR, Pachén Mateos JC. Development of
database for research purpose. Rev Soc Cardiol Estado de Sao Paulo 2003;13(6):767-73.
Sigulem D, Ramos MP, Ancdo MS. Informatics in medical practice. Rev Soc Cardiol Estado de
S0 Paulo 2003;13(6):717-29.

Campos CJR de, Ancéo, MS, Ramos, MP, Sigulem D. Internet and health: ethical aspects. Rev
Bras Clin Ter 2001;27(2):48-53.


http://greco.dit.upm.es/%7Etomas/cursos/isi/trabajos/2003/vtorralba.pdf
http://www.seis.es/informes/2003/%20
http://www.enlacesmedicos.com/Historia%20Cl%EDnica.htm%20
http://www.lolimsa.com.pe%20%5bconsultado:0/
http://www.lolimsa.com.pe%20%5bconsultado:0/
http://www.informaticamedica.org.ar/numero10/art2.htm
http://www.informaticamedica.org.ar/numero10/art2.htm
http://www.informedicajournal.org/a2n3/tc_1/safran.pdf
http://www.informedicajournal.org/a2n3/tc_1/safran.pdf
http://www.diariomedico.com/gestion/ges240599combis.h%20
http://www.seis.es/segovia2002/escolar.htm%20
http://www.monografias.com/trabajos11/hisclisiq/hisclisiq.shtml%20
http://www.monografias.com/trabajos11/hisclisiq/hisclisiq.shtml%20
http://www.psi.uba.ar/academica/carrerasdegrado/psicologia/informacion_adicional/practicas_profesionales/urgencia/trabajos/LA%20HISTORIA%20CLINICA%20EN%20PSICOPATOLOGIA.doc
http://www.psi.uba.ar/academica/carrerasdegrado/psicologia/informacion_adicional/practicas_profesionales/urgencia/trabajos/LA%20HISTORIA%20CLINICA%20EN%20PSICOPATOLOGIA.doc
http://www.psi.uba.ar/academica/carrerasdegrado/psicologia/informacion_adicional/practicas_profesionales/urgencia/trabajos/LA%20HISTORIA%20CLINICA%20EN%20PSICOPATOLOGIA.doc
http://www.atheneo.com.mx/articulos/12/art12p1.htm

Lahistoria clinicaelectronica: ideas, experienciasy reflexiones

26. Eggers SC. Law implications of clinical records and the general medical documentation. Arch
Chil Oftalmol 1996;53(2):21-5.

27. CaruanaVJ. - Software for clinical documentation management: odontoViewer. GNATHOS
2004;(4):51-4.

28. Organizacion Panamericana de la Salud. Programa de informacion sobre servicios de salud.
Registros médicos el ectronicos paratres paises de Centroamérica. Washington, D. C;
Organizacion Panamericana de la Salud; 1997. (OPS. Serie Sistemas de Informacion sobre
Servicios de Salud, 3).

29. Oxman G. Local management information system. Washington, D.C; Organizacion
Panamericana de la Salud 1995. (PAHO/HSS/HSL).

30. Roman AC. Simplified informatization of Health Family Program Medical Recordsin a
formulation of s dynamic summary of the patient. Curitiba 2000;s.v (s.n):1-26.

31. Sanchez Mansolo AA, Martin Diaz O, Iglesias Dios JL, Hernandez Caceres JL. Registro
electronico de pacientes. Rev Cub Educ Med Super 2000;14(1):46-55. Disponible en: http:/7
www.bvs.sld.cu/revistas/ems/vol13_1_99/ems07199.htm [Consultado: 14 de mayo del 2005].

Recibido: 17 de septiembre del 2005.
Aprobado: 6 de octubre del 2005.

Ing. José Luis Alonso Lanza. Ave. Independencia, No. 26 520, Mazorra. Boyeros, Ciudad de La Habana.
Cuba. CP. 19 220. Correo €lectronico: josel.alonso@infomed.sld.cu

1Ingeniero Mecéanico. Departamento Informéatica. Hospital Psiquiatrico de La Habana.
Ficha de procesamiento
Clasificacion: Articulo de revision.

Términos sugeridos para laindizacion

Seglin DeCS 1

REGISTROS MEDICOS; SISTEMAS DE INFORMACION: PROCESAMIENTO AUTOMATIZADO
DE DATOS..

MEDICAL RECORDS, INFORMATION SYSTEMS: AUTOMATIC DATA PROCESSING.

Segun DeCl 2
REGISTROS ELECTRONICOS.
ELECTRONIC RECORDS.

1BIREME. Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS). Sao Paulo: BIREME, 2004.
Disponible en: http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm
2Djaz del Campo S. Propuesta de términos paralaindizacion en Ciencias de la Informacion.


http://www.bvs.sld.cu/revistas/ems/vol13_1_99/ems07199.htm%20
http://www.bvs.sld.cu/revistas/ems/vol13_1_99/ems07199.htm%20
mailto:josel.alonso@infomed.sld.cu
http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm

Lahistoria clinicaelectronica: ideas, experienciasy reflexiones

Descriptores en Ciencias de la Informacion (DeCl). Disponible en: http://cis.sld.cu/E/tesauro.pdf


http://cis.sld.cu/E/tesauro.pdf
file:///D|/revistas%20para%20web/vol13_5_05/acisu505.htm
file:///D|/revistas%20para%20web/vol13_5_05/aci01505.htm
file:///D|/revistas%20para%20web/vol13_5_05/aci03505.htm

	Local Disk
	La historia clinica electrónica: ideas, experiencias y reflexiones


