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Introduccion

Las actividades propias del médico general,
y del personal que le auxilia, no pueden desa-
rrollarse sin un sistema de informacion que per-
mita la toma de decisiones adecuadas a cada
situacion. Un sistema de informacién tal no es
un sistema de informacién acorde con los tex-
tos clasicos del tema, que casi siempre pare-
cen ignorar que la actividad bésica de ias ins-
tituciones sanitarias es la atencidén de los
enfermos y, cuando se puede, la prevencién de
las enfermedades!. E| sistema de informacién
debe servir de soporte de esta actividad clinica
y deberla contribuir al aumentc de la eficiencia
del trabajo sanitario. Esta doble tarea asigna a
los clinicos el trabajo asistencial y a tos geren-
tes el de organizacion de los servicios. Para am-
bas tareas se precisa un sistema de informacién
que facilite la toma de decisiones racionales y
oportunas en tiempo y lugar.

El médico general se distingue del especia-
lista en que: 1) trabaja centrdndose en la per-
sona (no en la enfermedad); 2) utiliza informa-
cién dura y blanda (el especialista tiene
dificultad para manejar informacién blanda, que
ademds obtiene en escasas ocasiones); 3) tra-
baja sobre una poblacién enferma con baja pre-
valencia de enfermedades (el especialista de-
berfa trabajar sobre una poblacién con gran
prevalencia de enfermedad, para que se justi-
figue la agresividad de sus pruebas diagndsti-
cas y terapéuticas), y 4) proporciona longitudi-
nalidad en su atencién (el especialista puede
dar, como mucho, continuidad; ia continuidad
es el seguimiento de un problema de salud, la
longitudinalidad, el seguimiento de los distintos
problemas de salud en la vida de un paciente).
Para prestar esta atencién el médico general ne-
cesita informacién, tanto la que obtiene en la
entrevista clinica como la que le llega de las
pruebas complementarias ¢ en las revistas cien-
tificas. El gerente, si desea cumplir su propdsi-

to de aumento de la eficiencia, también nece-
sita informacién que le permita decidir para
incrementar la calidad de los actos clinicos (en
este sentido, es calidad Ia disminucién de la dis-
tancia entre la eficacia y la efectividad de las
decisiones clinicas).

Ensuma, el médico genereal obtiene datos que
transforma en informacién para la toma de de-
cisiones clinicas. El gerente utiliza algunos de
los datos que obtiene el médico general, los
complementa con otros de la estructura y el pro-
ceso sanitario, y los transforma en informacion
para la toma de decisicnes que mejcren la efi-
ciencia del trabajo de los clinicos.

Datos

Los datos son elementos individuales cuanti-
ficables. Este elemento basico tiene un forma-
to organizado que se define en doblete ¢ pare-
ja: cualidad con un valor (estimacién), en
general, o cualidad con una cantidad, en con-
creto. Por ejempio, altura/centimetros, nom-
bre/Antonio Lépez, diagnéstico/apendicitis,
peso/kilogramos, etc.2. En muchos casos, sélo
se anota el valor, la estimacién3. Por ejemplo,
en muchas historias clinicas, en el seguimien-
to, s6lo se anota la temperatura como su cifra,
del estilo de «39,4 °C», sin que haya temor a
la dificultad en la interpretacidn de tal dato.

Puesto que los datos tienen un valor o esti-
macién que cambia se denomina variable a la
cualidad y se suele reservar el nombre de «dato»
para el valor o estimacién. Por ejemplo, se ha-
bla de la varible peso, una variable continua
cuyos distintos valores se expresan como da-
tos. Lo mismo sucede respecto a la morbilidad
atendida, problema de salud o diagndstico,
variable cuyos valores se expresan segln los
tratados de patologia ¢, mejor, segin las clasi-
ficaciones de morbilidad. En estos casos, em-
pleamos un cédigo que sintetiza una o varias
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expresiones médicas y que facilita, pues, 2l ma-
nejo de los datos. Los codigos son necesarias
{y no slo para el manejo de los dates de morbi-
fidad), pero los codigos no lo son toda y, sobre
tode, deben ser hasta cierto punto «naturales»,
para que el clinico se sienta cémodo manejan-
dolos*. Algunos cédigos pueden ser diffciles de
manejar en la préctica asistencial y es facil que
el médico los rechace. En cualquier caso, 10s mé-
dicos clinicos y los gestores y personal de infor-
mética deberian aceptar que es irreal esperar
una codificaciér: clinica completat.

En el sistema sanitario es fundamental la de-
finicién de unos datos minimos basicos gue fa-
ciliten la homogeneizacion de la recoleccién de
informacion. No existe definicion aceptada en
atencién primaria de los datos minimos basi-
cos®’. En cualquier caso deberia distinguirse
entre datos permanentes, 105 que tienen una
cieria estabilidad, y datos dindmicos, los que
cambian {0 pueden cambiar) en todas las con-
sultas. Entre los datos dindmicos deberfan in-
cluirse: 1) fecha; 2} lugar; 3) motivo(s) de con-
sulta; 4) problema(s) de salud atendido(s);
5) proceso; 6, relacién previa; 7) proveedor, y
8) entidad pagadora. Entre los datos permanen-
tes: a) del paciente, 1) niUmero identificador;
2) nombre; 3) fecha de nacimiento; 4, sexo;
5) estado civil; 6) domicilio; 7) clase socioeco-
némica; &) lista de problemas; 9) tratamientos
crénicos, y 10) entidad pagadora, y b) del mé-
dico, 1) numero identificador; 2) nombre, y
3) direcciéns,

En medicina general se han desarrollado cla-
sificaciones para las razones de consulta®, el
proceso de la atencidn?®, los problemas de
salud'! y las minusvalias'2. Dentrc de la rueva
clasificacion de razones de consulta se esta tra-
bajando para la inclusién de una clasificacién
de medicamentos!?, que en cualguier caso se
ordenan segun la clasificacién anatémicat. El
sistema més completo de codificacién, que va
mas alld de la medicina general, es el Read
Code®, sistema oficial de clasificacion-codifica-
cién en el Reino Unido, que también se estu-
dia en otros paises, como Australialé, La pri-
mera version del Read Code permitio la
clasificacion de la actividad del médico gene-
ral; la segunda version incluyd la codificacién
de la actividad del especialista, y la tercera y
dltima permite integrar toda la informacién ge-
nerada en la actividad sanitaria, tanto la médi-
ca como la de profesionales como personal de
enfermeria, fisioterapeutas y otros®. Por ejem-
plo, el Read Code permite la codificacion de los
resultados de laboratorio y otras pruebas com-

78

plementarias. Todo ello le aleja de clasificacio-
nes de morbilidad tipo CIE-9, con la que es com-
patible.

No existe todavia una clasificacién universal-
mente aceptada de la gravedad de las enfer-
medades. Aunque las clasificaciones tipo ca-
se-mix pretenden resolver este problema, su
objetivo es definir el consumo de recursos sa-
nitarios, y sélo indirectamente el de definir la
gravedad de las enfermedades; ademds, estas
clasificaciones tienen poco use en medicina ge-
neral, con la excepcién de los «grupos de cui-
dados ambulatorios»7,

No esté claro qué clasificacién se impondra
en atencion primaria. Por la presién hospitala-
ria, puede temerse la implantacién de la CIE-9-
MC, versién norteamericana de la CIE-9 en su
uso para pago por acto en los EE.UU. {en los
propios EE.UU. se emplea la CIE-9 para clasifi-
car los datos de interés epidemiolégico que se
desea comparar con otros internacionales,
como la mortalidad). Lo lbgico seria la implan-
tacidn de la fnternational Classification of Pri-
mary Care®, cuya segunda versién, a publicar
en 1997, incluird la definicién tanto de las ra-
zones de consulta como de los problemas de
salud. En cualquier caso deberfa utilizarse el glo-
sario publicado por el Comité Internacional de
Clasificacidén de la WONCA€, para tratar de ho-
mogeneizar la terminoiogla.

Informacion

Los datos, puestos en un contexto determi-
nado, generan informacién-. La informacién es
el resultado del tratamiento y andlisis de los da-
tos, de forma que sean Utiles a propdsitos pre-
viamente definidos!®. Asi pues, la informacién
se deriva de los datos, por agrupamiento y ana-
lisis. El desarrollo de grandes bases de datos
y la facil aplicacién de complicadas metodolo-
gfas estadisticas facilitan el uso «babilénico» de
los datos, con una pura molienda de los mis-
mos, sin ideas que preceden a la misma; en el
Uso «griego», dichos recursos generan informa-
cién al preceder las ideas y el andlisis del con-
texto a su utilizacién.

La informacion en medicina general se nece-
sita para: 1) atencion clinica; 2) gestién; 3; eva-
luacién; 4) planificacién; 5) formacién; 6) inves-
tigacién, y 7J) requerimientos legales®.

En la atencién clinica, la informacién basica
se recoge en la historia clinica. Esta es el regis-
tro escrito de los datos sociales, preventivos y
médicos de un paciente, obtenidos directa o in-
directamente, y constantemente puestos al dfa.
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La historia clinica puede estar en formato pa-
pel o informatizada?.22. Naturalmente, la histo-
ria informatizada tiene ventajas sobre ia manual,
pero su utilizacidn «en directos, en tiempo real
{on line) no deja de tener problemas?. Es po-
sible el paso de la historia en papel a la infor-
matizada, perc en medicina general el proceso
deberia ser lento y gradual: empezar por las ci-
taciones, seguir por las actividades burocrati-
cas (recetas repetidas, bajas laborales de larga
duracién y otras) y terminar por la informatiza-
cién total de las historias clinicas?!:,

La mecanizacién de la informacién clinica no
tiene por qué limitarse a la historia clinica. Por
ejemplo, se ha informatizado con éxito la inter-
pretacién de los informes de pruebas comple-
mentarias, como los de radiograffas de
térax2526, Con ello se lograria evitar, sobre
todo, errores por omision?. El objetivo Ultimo
es lograr lo que se denomina «Sistema Electro-
nico de Registros de Pacientes», mucho méas
gue la simple mecanizacién de la historia clini-
ca y de los informes y pruebas complementa-
rias?. Todo ello provocara un cambio en la ac-
tividad asistencial y generara problemas a los
que hay que buscar solucién®, especialmente
en cuanto a la confidencialidad de {a informa-
cién clinica?.

Los datos generados en el curso de la activi-
dad clinica pueden utilizarse en gestidn y pla-
nificacién sanitarias. No existe consenso sobre
la forma idénea ce coleccionar datos, pero pa-
rece evidente la necesidad de ser flexibles y
atractivos para los clinicos, para contar con su
colaboracién. En las comparaciones internacio-
nales se demuestran las ventajas de sistemas
de informacién tipo NIVEL, en Holanda®, muy
flexibles y con participacién activa de los médi-
cos que registran (este sistema se destina en
primer lugar a la investigacién, pero tiene tam-
bién utilidad en gestidn, evaluacién y docencia).
Los sistemas muy rigidos, tipo el implantado en
Castilla-Leén, terminan siendo rechazados por
los clinicos y sin utilidad alguna®. De hecho, el
problema actua! en Espafia, en medicina gene-
ral, es el rechazo sistematico de los médicos a
todo registro o generacién de informacién, pues
la experiencia previa ha convencido al profesio-
nal de la inutilidad de dichaos registros. En mu-
chos casos, la informacién crece como mala
hierba en las instituciones sanitarias: sirve sélo
para justificar la supervivencia y el poder de las
instituciones, o para su justificacién burocréa-
tica's.

Para situar los datos en su contexto se nece-
sita compararlos. Por ello, la informacion sani-

taria en atencién primaria no procede sélo del
érea referente a acontecimientos registrables so-
bre salud y enfermedad. Se necesita, también,
informacidn procedente de publicaciones y de
expertos y usuarios*, Como no es facil el ac-
ceso y la localizacion de las publicaciones rele-
vantes, ias bases de datos tratan de facilitarlo
a través de multiples estrategias, cada vez mas
sencillas y adaptadas a las necesidades loca-
les y al usuario final. Asi se puede hacer enten-
dible la informacién generada con datos de mé-
dicos clinicos y pueden tomarse acciones para
atender a los pacientes y para mejorar la efi-
ciencia del sistema sanitario. Por ejemplo, el tra-
tamiento de un paciente con neumonfa no de-
pende sélo de los datos clinicos obtenidos
directa o indirectamente en el paciente concre-
to; son muy importantes los datos publicados
sobre 105 microorganismos mas frecuentes en
el drea geogréfica y en pacientes de similares
caracteristicas, la informacién sobre los antibié-
ticos disponibles en el mercado y las opiniones
de expertos acerca del mejor abordaje de los
distintos casos. Todo ello es importante para el
clinico, pero también deberfa serlo para el ge-
rente, si quiere evitar, por ejemplo, |a hospitali-
zacién innecesaria por neumonia, el uso inapro-
piado de los antibidticos y si quiere planificar
la proxima campana de vacunacion antigripal
utilizando datos locales acerca de eficacia de
la misma en la disminucién de la mortalidad por
neumonfa entre ancianos.

Indudablemente, son las redes mundiales,
nacionales y locales de expertos las que facili-
tan/retrasan la adopcién de nuevos métodos vy
de la evidencia cientffica. No es facil, en cual-
quier caso, lograr la adopcién en la rutina clini-
ca de nuevas pautas, por mas que tengan so-
porte cientffico.

Decisiones

La informacién deberfa facilitar la eleccién en-
tre diversas alternativass:. La informacién es
necesaria para la accién, y sélo aguella que pro-
voca cambios y resuelve necesidades puede lle-
gar a ser fiable.

Al médico clinico hace falta convencerle de
la necesidad de racionalizar la obtencién de in-
formacion. Su préctica diaria le ensefia los li-
mites en el uso de recursos, aungue muchas
veces obtiene informacién redundante e inutil,
a través, por ejemplo, de la solicitud de anali-
sis rutinarios por la aplicacién de protocolos ca-
rentes de base cient(fica. También el disefio de
la historia clinica puede llevar al despilfarro del
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tiempo del profesional, y a herir inttil e ilegal-
mente al paciente, per ejemplo, preguntando-
le acerca de sus creencias y practica religiosa.
En otros casos, al médico le puede faltar ia in-
formacién suficiente para poder tomar decisio-
nes adecuadas, coma cuando el profesicnal nc
conoce las pautas de demgstrada eficacia ta-
les como el valor del tratamiento postinfarto de
miocardio con farmacos como la aspirina y los
blogueadores beta.

El gerente necesita también moderar sus an-
sias de informacion, de la gue muchas veces
dispone sin utilizarta ni explctarla. Por ejemplo,
es lastimosa la explotacidn de la informacion ge-
nerada a través de la mecanizacion de las re-
cetas del sistema nacional de salud, que se li-
mita a poco mas que contar el numero de
envases, sin llegar ni siquiera a presentar los da-
tos de consumo en dosis diarias definidas. Ade-
mas, como en muchas otras dreas de la ges-
tidn, la informacién entre los gerentes sanitarios
se transmite boca a boca, con lo que se pierde
la posibilidad de transformar en acciones la in-
formacion publicada en revistas y libros cienti-
ficos, que muchas veces muere por falta de lec-
tores.

En Espafa, en medicina general, se han co-
metido errores multiples y repetidos con los sis-
temas de informacién de uso en gestion v
planificacion3, Entre ellos se encuentran: 1 la
confusién entre registros y sistemas de informa-
cién; 2)laignorancia ce las ciasificaciones y glo-
sarios internacionales; 3) la confusidn continua
entre consultas-encuentros y pacientes; 4) la es-
casa consideracién que se tiene de las alterna-
tivas para la obtencién de informacién; 5) la falta
de definicién de unos datos minimos bésicos,
y 6/ la ignorancia respecto al coste monetario,
y en tiempoe de profesional, de la obtencién de
la informacidn.

Conclusion

La toma de decisiones, en clinica, gestidn y
planificacién, se basa en la obtencién de datos
que debidamente interpretados generan infor-
macién. En medicina general existen problemas
concretos® que podrian solventarse si se utili-
zaran mas los datos que se obtienen, y si la in-
formacién generada se basase, tembién, en la
informacion publicada en revistas y libros cien-
tificos. La mecanizacién de los datos puede ayu-
dar a mejorar la actividad clinica, siempre que
se haga con prudencia y resolviendo los proble-
mas, especialmente respecto a confidencia-
lidad®21.27,
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A. Sauinas: Los 5 afios de experiencia con el
proyecto Hipbcrates como base de datos de
médicos generales con mas de 100.000 en-
fermos y mas de un millén de datos médicos
registrados, demuestran que el esterectipo del
médico de medicina general ha cambiado mu-
cho, y que las Ultimas generaciones llegan con
una preparacién y actitud que, en mi opinién,
no responden al perfil presentado anterior-
mente. En cuanto a las bases de datos en asis-
tencia primaria, deberfan diferenciarse aque-
Has que constituyen una fuente de consulta
de las que contienen los datos del médico en
su centro de trabajo. Estas tltimas presentan
dos limitaciones importantes. La principal de-
riva de la falta de colaboracién por parte de
la Administracién pubiica en facilitar los recur-
sos informaticos necesarios. La segunda de-
pende de los mismos médicos, en concreto
de aquelios gue no aceptan las nuevas tec-
nologfas. Pero a menudo, ello se imbrica con
una mala relacién entre el médico y la Admi-
nistracién, situacién absurda pero tipica de Es-
pafa; si se facilitan los medios, entonces fal-
{a la colaboracién de los médicos vy, por el
contrario, si son ios médicos los que solicitan

un determinado material informético, seran los
responsables de la gestidn quienes no lo con-
cederdn. Otro tema a destacar es el de la con-
fidencialidad. En mi opinién no podemos exi-
glr a una tecnologfa nueva més seguridad que
fa que se le exige a los sistemas tradiciona-
les. En todo case, habré que mejorar los sis-
temas de transmisién de datos para garanti-
zar la méxima seguridad, sin olvidar que los
métodos clsicos no aseguraban la total con-
fidencialidad de los datos. Por titimo, cabrfa
comentar la gran utilidad de las bases de da-
tos en medicina primaria donde han demos-
trado que rompen el aislamiento del médico
dado que facilitan el desarrollo de proyectos
conjuntos de investigacién. Para ello, es con-
veniente soiventar problemas como el de la
seguridad y promocionar la utilizacién de las
bases de datos en este &mbito con la volun-
tariedad del médico y con disponibilidad de
recursos, sin imposiciones que siempre esta-
ran destinadas al fracaso.

J. Gervas: Empezando por &l final y a modo de

ejemplo, fue en el afto 1984 cuando publica-
mos un artfculo, muy poco citado, que demos-
traba que en Espafa préacticamente no se uti-
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lizaba la morfina. Tuvieron que pasar més de
10 afios para que por fin se haya conseguido
una nueva receta para la prescripcion de mor-
fina. El médico general se sentira satisfecho
si cuando aporta datos mediante sus estudios
ve gue ello tiene alguna utilidad practica. Res-
pecto a la confidencialidad creo que es un pro-
blema clave y que no puede considerarse re-
suelto, ni aqui ni en paises mds avanzados
como los EE.UU. y el Reino Unido. Sobre el
use individual de la informacidn de las bases
de datos considero que unc de los principa-
les incentivos es la propia satisfaccién de dis-
poner de estos datos. Como ejemplo, se pu-
blicé en British Medical Journal el caso de un
centro de salud inglés en el que tras la alar-
ma sccial generada con el empleo de los an-
ticonceptivos hormonales, pudieron revisar ra-
pidamente su base de datos y calcular la
repercusién gue la noticia podfa tener en su
actividad, para asi prever posibles problemas
por exceso de demanda asistencial.

M.A. Bewmonte: No pretendo discutir todos los
temas en que discrepo, pero en primer lugar
creo recordar que la Clasificacion Internacio-
nal de Enfermedades (CIE) estaba promovi-
da por la OMS. Sobre el tema que ha califica-
do de «fantasia» de las nuevas tecnologias
creo que cualquier medio que pueda facilitar
al médico, como gestor de informacion, un
més facil acceso a los datos deberfa ser con-
siderado como positivo, y por lo tanto, tratar
de mejorar su funcionamiento en lugar de des-
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calificar su empleo. En todo caso, los geren-
tes y no las bases de datos en si, son fos res-
ponsables de que las aportaciones de los tra-
bajos no generen los cambios de decisién que
debieran. Sobre el comentario de Salinas, no
creo que los médicos estén en contra de las
nuevas tecnologias, sino en contra de que les
hagan trabajar més para otros, Esto implica
que para introducir estas tecnologfas y para
asegurar su correcto uso, €s necesario con-
sultar al que va a utilizarlas y ofrecerle alguna
ventaja en su actividad habitual.

J. Gervas: La CIE-9 es una clasificacién interna-
cional, y como tal en los EE.UU. se emplea
para la codificacion, por ejemplo, de las cau-
sas de muerte. La CIE-9-MC es una modifica-
cion clinica utilizada exclusivamente para el
pago por acto en el sistema norteamericano
de remuneracion. En cuanto a la segunda pre-
gunta, no se trata de una fantasia sinc de un
hecho real. No se puede ofrecer a los médi-
cos la barbaridad de tener gue introducir tal
cantidad de datcs en un ordenador, cuando
se dispone de tecnologias que pueden reali-
zar perfectamente esta labor. Parece gque
cuando se implantan las nuevas tecnologfas
se hace intencionadamente de la forma mds
incémoda o desagradable posible. Y, por Ulti-
mo, No Creo gue tengan que desaparecer las
bases de datos, sino que bédsicamente ten-
drfan que cambiar las actitudes de los geren-
tes y conseguir, ademas, bases de datos mu-
cho mas manejables.





