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Resumen  

Los sistemas estructurados para la confección de 
solicitudes médicas en formato electrónico en el sitio de 
atención (Physician Order Entry - POE) se imponen como 
una solución al problema del ingreso de datos en los 
sistemas informáticos hospitalarios. En el proceso de 
desarrollo e implementación de un POE (integrado en una 
historia clínica electrónica - HCE) en un hospital 
universitario con múltiples desarrollos informáticos 
multiplataforma la adhesión a un estándar internacional 
para el intercambio de información en salud como el 
Health Level Seven (HL7) resulta sumamente útil para 
guiar el proceso de integración de los vocabularios a 
través de la confección de Tablas Maestras. La interfaz 
que permite la interacción médico-computadora debe ser 
diseñada de manera tal que favorezca la adherencia de 
los profesionales a la hora de operar con ella. El presente 
trabajo relata la experiencia recogida durante el proceso 
de desarrollo e implementación de un sistema de solicitud 
de exámenes complementarios en el Hospital Italiano de 
Buenos Aires. 

Palabras claves:  Historia clínica electrónica, Health 
Level Seven, exámenes complementarios, physician 
order entry, interfaz médico-computadora. 

Introducción   

La construcción y mantenimiento de un Sistema de 
Información Médica (Healthcare Information Systems - 
HIS) es un punto esencial para las instituciones de salud 
en la actualidad. Estos HIS son la evolución de sus 
antecesores, los Sistemas de Administración Hospitalaria, 
dedicados exclusivamente al manejo de información 
administrativo-contable, ahora renovados por la 
adquisición, manejo e intercambio de información clínica 
electrónica utilizada en el cuidado de los pacientes. [1] 
Estos modernos HIS se componen de diferentes 
elementos, entre los cuales se destacan aquellos en los 
cuales los profesionales de la salud ingresan en forma 

directa datos o información a los sistemas de registro. En 
esta línea, la Historia Clínica Electrónica (HCE) aparece 
como una poderosa herramienta que permite entre otras 
cosas el intercambio de información en tiempo real entre 
quienes solicitan, generan y consultan datos relativos a la 
atención de los pacientes. 

Desde hace más de una década se conocen los beneficios 
del registro electrónico en el terreno de la atención de los 
pacientes. Un aspecto saliente lo representan la 
abrumadora cantidad de errores médicos observados en 
otros medios y que podrían ser disminuidos mediante la 
implementación de HCE [2]. Se sabe, además, que 
idealmente los datos deberían ser volcados en la HCE en 
el lugar donde se realiza la atención del paciente en forma 
directa por el usuario [3] y existen algunas evidencias que 
la incorporación de esta práctica en la realidad cotidiana 
podría aumentar la seguridad del proceso de cuidado de la 
salud al ofrecer alarmas, guías y recordatorios a quienes 
operan los sistemas [4]. Una de las áreas en donde más se 
han desarrollado los sistemas de ingreso estructurado de 
datos (en inglés Physician Order Entry o POE)  es en la 
prescripción electrónica de fármacos,  mostrando 
claramente su utilidad para la prevención de errores 
médicos [5-9]. También existen reportes en el área del 
diagnóstico por imágenes, entre otros [10, 11]. 

El Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina, es un 
hospital universitario que cubre todo el espectro de la 
atención médica: desde la medicina ambulatoria, 
emergencias, internación de agudos de especialidades 
médicas y quirúrgicas, cuidados críticos, atención 
domiciliaria y cuidado de pacientes crónicos. Cuenta con 
tecnología de punta en las áreas de exámenes 
complementarios de diagnóstico y tratamiento. El 
desarrollo informático de cada una de ellas se ha logrado a 
partir de iniciativas propias, lo que llevó a la aparición de 
múltiples plataformas, vocabularios y mecanismos de 
comunicación. Desde hace más de dos años, la institución 
está diseñando y construyendo su propio HIS con el 
objetivo de enlazar la gran diversidad y variedad de 



desarrollos que se fueron gestando con el tiempo dentro de 
un mismo hospital. 

En el marco del desarrollo del HIS, el Hospital Italiano se 
encuentra implementando una Historia Clínica Electrónica 
llamada “Itálica”. El crecimiento de Itálica es modular, 
pasando cada uno de los módulos por una etapa de diseño, 
programación, prueba y por último puesta en producción.  
El ámbito de la implementación se encuentra en la 
actualidad en el área de atención ambulatoria del prepago 
del hospital (Plan de Salud), que cuenta con 80.000 
afiliados y sistema de médico de cabecera. En este terreno, 
Itálica está centrada en el paciente y orientada por 
problemas médicos. Los afiliados se atienden en una red 
de edificios geográficamente dispersos que cuentan con la 
HCE en cada uno de los consultorios médicos. Los 
profesionales del equipo de salud ingresan durante la 
consulta los problemas médicos, las solicitudes de 
derivación a otras especialidades (Interconsultas), las notas 
de evolución y las prescripciones farmacológicas en 
sendos módulos. Los exámenes complementarios pueden 
solicitarse desde cualquiera de los puestos de atención 
ambulatoria, y son realizados en su gran mayoría en la 
sede Central del Hospital. 

En septiembre del año 2000 se implementó el módulo de 
ingreso estructurado de solicitud de exámenes 
complementarios. El presente trabajo describe la 
experiencia recogida durante las etapas que precedieron a 
la implementación. 

Problemática inicial 

¿Por qué un sistema estructurado? 

La interacción entre los profesionales y los sistemas de 
registro electrónico en algunas áreas del conocimiento 
médico deben estar guiadas por carriles que hagan 
compatibles los vocabularios disímiles que utilizan 
humanos y computadoras. Los sistemas de ingreso 
estructurado de datos (POE) están diseñados para ofrecer 
al médico opciones prefijadas e intuitivas que lo guían 
para llevar a cabo una determinada tarea dentro del 
sistema electrónico brindando los beneficios de 
recordatorios y alertas [12, 13], acceso remoto a los datos 
del paciente [14], y la posibilidad de disminuir los errores 
por omisión [15].  

Frente a la realidad de nuestra institución, que debido a su 
complejidad ofrece gran cantidad de exámenes 
complementarios, parecía adecuado ofrecer en la HCE un 
sistema de solicitud de dichos exámenes que estuviera 
estructurado con una lógica similar a la que utilizan los 
médicos cuando solicitan a través de formatos no 
electrónicos como el tradicional papel. La estructuración 
ofrece como ventajas adicionales la facilidad de la 
búsqueda, la posibilidad de obtener información 
contextual mientras se realiza la elección del examen a 
solicitar, ayudando de esta forma al profesional en la toma 
de decisiones. 

Existe experiencia en otros países con referencia al tema: 
una encuesta llevada a cabo en 1000 hospitales americanos 
mostró que solo un tercio tenía algún grado de 
implementación de un POE y generalmente no eran usados 
por los médicos [16]. Algunos trabajos informan los 
múltiples beneficios de un POE [17], mientras que otros 
describen los problemas encontrados en la 
implementación, la mayoría de tipo organizacional y 
conductual [18-20]. El desarrollo y la implementación 
exitosa de un POE es un proceso muy complejo [21, 22], y 
los más grandes desafíos, tanto en la faz técnica como 
organizacional, son los que implican el manejo del proceso 
de cambio. Hay que considerar que para el manejo del 
cambio existen múltiples puntos de vista con respecto a los 
POE, tanto de médicos de planta, médicos residentes, 
enfermeros, administrativos e informáticos [14, 21-23] 

No obstante, en nuestro país hasta la fecha no existe un 
reporte publicado acerca del desarrollo e implementación 
de este tipo de herramienta. 

Metodología 

El punto de partida: conocer la realidad acerca de los 
exámenes complementarios 

En nuestro Hospital existen un gran número de Servicios y 
Secciones que realizan algún examen complementario. De 
ahora en más nos referiremos a ellos como “efectores” y 
son ejemplos el Servicio de Diagnóstico por Imágenes, el 
Laboratorio, Medicina Nuclear y Cardiología, entre otros. 
Era necesario, como punto de partida antes de comenzar 
todo el proceso de diseño del POE, recabar la información 
que poseía cada uno de los efectores. Se creó un grupo 
multidisciplinario de tareas con la intención de relevar la 
realidad existente en el dominio de los exámenes 
complementarios que se realizan en forma ambulatoria. Se 
entregó a cada efector un formulario donde consignar la 
siguiente información referente a cada examen 
complementario: 
• Nombre preferido: aquel con el que mejor se 

identifica el examen complementario. 
• Nombres alternativos: sinónimos, acrónimos, jergas, 

localismos, etc. 
• Identificación del efector: obtenida de la Tabla 

Maestra de Estructura Jerárquica Hospitalaria. 
• Identificación interna: utilizada puertas adentro por 

cada efector. 
• Posibilidad de asociaciones al momento de la 

solicitud: por ejemplo anestesia, monitoreo 
cardiológico, etc. 

• Información relativa al examen a ser brindada en 
el momento de la solicitud: 
• Para el médico solicitante: indicaciones, 

contraindicaciones, precauciones, utilidad, etc. 
• Para el paciente: información administrativa, 

preparación previa, descripción del estudio, etc. 
• Representación facturable: información con 

respecto a los códigos con los cuales se establece el 
vínculo contractual con los financiadores. 



Conclusiones del relevamiento 

Evaluada la información recabada, nos enfrentamos a los 
siguientes hallazgos: 
• En el mismo hospital coexisten efectores con sistemas 

informáticos altamente desarrollados con efectores de 
escaso o nulo desarrollo en el área. 

• Ausencia de una forma de identificación inequívoca 
de los exámenes complementarios. 

• Gran dependencia sobre el aspecto facturable en la 
estructuración y denominación utilizada. 

• Varios efectores pueden realizar la misma práctica. 
• Alta velocidad de aparición de nuevos exámenes en 

algunas áreas. 
• Ausencia de comunicación electrónica entre muchos 

efectores entre sí y con el sistema informático 
administrativo hospitalario. 

• Diferentes plataformas informáticas que impiden la 
reutilización de la información generada por cada una 
de ellas. 

El conocimiento de esta realidad reforzó la necesidad de 
una verdadera integración informática hospitalaria entre 
los diferentes desarrollos presentes. Para ello, se encontró 
como opción válida la adherencia a un estándar 
internacional. 

HL7 como herramienta de integración 

El estándar de mensajería electrónica Health Level Seven 
(HL7) [24] está ideado para permitir el intercambio de 
mensajes entre sistemas informáticos de salud disímiles. 
Esto es óptimo para lograr comunicación entre plataformas 
diferentes sin alterar la arquitectura de cada una de ellas a 
nivel local. Para su implementación en el ámbito que nos 
compete HL7 requiere que todos los exámenes 
complementarios que pudieran ser solicitados desde la 
HCE hacia los efectores se encuentren correctamente 
identificados en una Tabla Maestra. 

Creación de una Tabla Maestra 

Vocabulario de Interfaz 

Una vez recabada la información aportada por los 
efectores, se observó falta de cobertura total del dominio 
en cuestión, ambigüedad, vaguedad, desactualización, 
inconsistencias y polisemias [25] que claramente reflejaba 
su inspiración en el Nomenclador Nacional (NN). Este 
Nomenclador, si bien es de uso habitual en sistemas 
médico administrativos en nuestro país, por su naturaleza 
basada estrictamente en el aspecto contable resulta 
insuficiente, confuso e incoherente para guiar la solicitud 
de exámenes complementarios desde una HCE. El citado 
NN no interpreta adecuadamente la forma en que los 
profesionales hacen referencia en su práctica diaria a la 
mayoría de los exámenes complementarios.  

En base a la información aportada por los efectores se 
trabajó para lograr un modelo de datos centrado en 
unidades mínimas conceptuales con las que los médicos 
solicitantes estuvieran familiarizados y que contemple toda 

la serie de atributos necesarios para lograr funcionalidad 
dentro del HIS. El modelo resultante, complejo por cierto, 
cumplió con todos los requerimientos del estándar HL7. 

Dispuestos a desarrollar un nuevo vocabulario de interfaz 
propio para subsanar los inconvenientes citados, se trabajó 
en la abstracción de la mínima unidad que pudiera ser 
reconocida en forma unívoca. Se logró así una serie de 
unidades (arbitrariamente llamadas “conceptos”) mucho 
más compatibles con la forma en la cual médicos 
solicitantes y efectores hacen referencia cotidianamente a 
los exámenes complementarios en nuestro medio. Estos 
“conceptos” son los elementos atómicos y pueden ser 
combinados según se necesite para crear registros en la 
Tabla Maestra. Se transformaron así en el centro del 
modelo de datos, orientándose todo el resto de la 
información obtenida en torno a ellos. 

Se inició la creación de una Tabla Maestra de estudios 
complementarios poniéndose énfasis en el control de este 
vocabulario de interfaz. 

Vocabularios de Referencia 

Para que el vocabulario de interfaz sea compatible  con 
estándares internacionales se utilizará SNOMED - 
Systematized Nomenclature of Medicine- en su versión en 
español [26, 27] como vocabulario de referencia para cada 
registro de la Tabla Maestra. Cuando corresponde, se 
utilizan vocabularios de referencia específicos del dominio 
como por ejemplo el Logical Observation Identifier 
Names and Codes (LOINC) [28, 29] para identificar 
resultados de laboratorio [30], otro requerimiento del 
estándar HL7.  

Mecanismo de construcción de la Tabla Maestra: altas, 
bajas y modificaciones 

Se programó un aplicativo para la carga de los registros en 
la Tabla Maestra. Este aplicativo se utiliza en la actualidad 
para dar el alta, baja o modificación de los exámenes 
complementarios que se efectúan en el Hospital. El acceso 
a la Tabla Maestra para las modificaciones está restringido 
a el grupo de usuarios específicamente dedicados a su 
mantenimiento. 

Las dimensiones de cada registro de la Tabla Maestra son 
los siguientes: 

1. Identificador único: Número único que se le 
asigna a cada registro en la Tabla Maestra. Es 
autonumérico. 

2. Descripción del estudio: Es un texto que describe 
en forma explícita y abarcativa el o los contenidos 
de cada registro de la Tabla Maestra. El control 
más importante radica en la ausencia de rúbricas 
capaces de albergar contenidos idénticos 
(ambigüedad) y evitar la referencia inespecífica 
(vaguedad). En esta descripción no se permiten 
abreviaturas ni acentos y los números son romanos 
o arábigos de acuerdo a la descripción más 
comúnmente utilizada en la bibliografía médica 



3. El indicador de la composición del registro: A 
través de este campo se discrimina si se trata de 
una práctica simple o “atómica” (todo el registro 
consiste en una unidad) o bien de una práctica 
compuesta, es decir un registro que contiene un 
conjunto de prácticas simples relacionadas entre sí.  

Ejemplos: 
Registro Simple: Radiografía de Tórax Frente 
Registro Compuesto: Radiografía de Tórax 
Frente y perfil 

4. Codificación de Referencia: Aquí se consigna el 
código que se le asignará a cada registro en las 
Terminologías de Referencia (SNOMED, LOINC, 
etc). 

5. La calidad de Solicitable: Este campo define si 
una práctica podrá ser solicitada desde la interfaz 
de la HCE y es útil para discriminar aquellos 
componentes que formando parte estructural de 
una o más prácticas su solicitud no sea lógica en 
forma independiente. 

Ejemplos: 
Registro Solicitable: Proteinograma por 
Electroforesis 
Registro No Solicitable: Dosaje de Beta 
globulinas 

6. Sinónimos: En la práctica médica es frecuente 
encontrar jergas, denominaciones alternativas y 
localismos que son de amplia difusión entre el 
personal del Equipo de Salud. La relación de estos 
vocablos con su correspondiente registro en la 
Tabla Maestra se incorpora en este campo. 

Ejemplos: 
Rúbrica: Anticuerpos Antinucleares 
Sinónimos: AAN, FAN, ANA 

7. Elementos lingüísticos requeridos para la interfaz 
de búsqueda: 
• Términos de Referencia: Aquello que 

representa cada registro siguiendo la lógica del 
pensamiento médico puede ser desglosado en 
vocablos de significancia que constituyen los 
“Términos” de dicho registro. Arbitrariamente 
se admiten como “Términos” los sustantivos 
masculinos en singular y los verbos en 
infinitivo. No se incluyen como términos 
adjetivos, adverbios, siglas, abreviaturas, 
constricciones, preposiciones y artículos entre 
otros. 

Ejemplo: 
Rúbrica: Determinación de cortisol libre en 
saliva matinal 
Términos: Dosar, cortisol, libre, saliva, 
mañana 

• Sinónimos de Términos de Referencia: Son 
cada uno de los vocablos que tienen relación 
lingüística con uno de los Términos de 

Referencia. La incorporación de este tipo de 
sinónimos es bastante flexible dado que de ello 
depende la sensibilidad de la recuperación de 
prácticas en las interfaces de búsqueda de los 
usuarios. Contempla los vocablos en plural, 
femeninos y errores ortográficos frecuentes. 

Ejemplo: 
Término: Hueso 
Sinónimos de Término: Huesos, Óseo, Ósea, 
Óseos, Óseas. 

8. Interrelación de Exámenes Complementarios: 
Dentro de un mismo registro existe la posibilidad 
de relacionar diferentes prácticas de acuerdo a las 
siguientes definiciones: 
• Prácticas asociadas: Se define la relación entre 

prácticas como "Asociación" cuando la práctica 
en cuestión puede realizarse concurrentemente 
con otra u otras de acuerdo a la voluntad del 
profesional solicitante y las características del 
paciente. 

Ejemplo: 
Registro: Artroneumografía de hombro 
derecho. 
Prácticas asociadas: Anestesia, Monitoreo por 
cardiólogo. 

• Prácticas Agrupadas: Se define como 
“Agrupamiento” a la relación que guardan dos o 
más elementos que forman parte de un único 
registro que los engloba. 

Ejemplo: 
Registro: Prueba de TSH/TRH 
Prácticas asociadas: 
Dosaje de TSH pre TRH 
Dosaje de TSH 20 minutos post TRH  
Dosaje de TSH 30 minutos post TRH 

9. Efector: Todo registro dentro de esta Tabla 
Maestra debe estar vinculado al menos a un efector  
dentro del Hospital Italiano. En los casos de un 
efector único, el campo “Efector” sólo albergará el 
valor que identifique al mismo según la Tabla 
Maestra de Estructura Hospitalaria, también 
requerida por el estándar HL7. Caso contrario, se 
asignarán tantos valores identificatorios como 
efectores tenga la práctica. 

Ejemplo 
Registro: Electrocardiograma 
Efectores:  

Servicio de Cardiología de Adultos 
Sección de Cardiología del Servicio de 
Clínica Pediátrica 

10.  Código interno  del efector: Como se dijo 
anteriormente, muchos efectores contaban con 
sistemas informáticos en los cuales identificaban a 
las prácticas con un código propio no compartido 
con el resto de los sistemas informáticos 
hospitalarios. Dado que este código interno es 
fundamental para la continuidad de 



funcionamiento de los desarrollos locales en 
producción, la Tabla Maestra contempla este dato 
en este campo. 

11. Salida Facturable: Todos los registros que 
pueden ser solicitados desde la HCE tienen 
asignado obligadamente uno o más códigos que 
representan su salida facturable y su factor 
multiplicador. Esto permite el vínculo entre lo 
médico-conceptual y lo médico-administrativo.  

Ejemplo 
Registro: Radiografía de columna lumbosacra 
frente, perfil, oblicuas y Ferguson 
Salida Facturable:  
NN 340209 = Radiografía de Raquis , primera 
exposición (Factor Multiplicador = 1) 
NN 340210 = Radiografía de Raquis, por 
exposición subsiguiente (Factor Multiplicador = 4) 

12. Elementos para el funcionamiento de reglas 
básicas de validación: Aquí se contemplan 
aquellas condiciones que pueden limitar la 
aplicabilidad de la práctica en cuestión a diferentes 
poblaciones (por sexo o edad) o situaciones 
médico-administrativas (preexistencia, carencias, 
coseguros). Además, debido a que la HCE está 
orientada a problemas médicos, en esta área se 
consignará la obligatoriedad de acompañar la 

solicitud de un examen complementario con la 
descripción del problema médico que lo genera. 

Ejemplo: 
Registro: Espermograma 
Restricción a sexo: Masculino 
Ejemplo: 
Registro: Ecografía Transvaginal 
Restricción a sexo: Femenino 

 
Ejemplo: 
Registro: Ecografía Transfontanelar 
Restricción a Edad: Menores de un año de 
edad 

 
Ejemplo: 
Registro: Hemograma 
Requiere asociar problema: No 
Ejemplo: 
Registro: Colonoscopia virtual por tomografía 
computada 
Requiere asociar problema: Si 

13. Información Contextual: Esta área consta de tres 
campos que contienen la información que brinda la 
HCE como soporte a la toma de decisiones al 

 
Figura 1: Orientación por los diversos efectores con los que cuenta el Hospital Italiano 



momento de solicitar una práctica e información 
orientativa de utilidad para los pacientes. El 
contenido es aportado por los mismos efectores y 
son ellos mismos los que tienen a su cargo el 
mantenimiento y las modificaciones. Los tres 
campos son: 
• Información para el Médico Solicitante: Su 

contenido se basa en aquello que el efector 
considera de utilidad para una mejor toma de 
decisiones. 

• Información Médica para el Paciente: 
Descripción de las características del examen en 
lenguaje coloquial. 

• Información Administrativa para el 
Paciente: Relacionada a preparaciones, 
autorizaciones, solicitud de turnos, etc. 

La interfaz diseñada para la HCE 

Objetivos planteados durante el diseño 

Una de las principales barreras para la implementación de 
un POE es el tiempo adicional que este requiere 
comparada con el método tradicional en papel [17]. 
Cualquier cambio en el modelo de solicitud o registro que 
requiera mayor tiempo por parte del médico, conlleva una 
significativa resistencia y parece ser el determinante 
principal de la satisfacción de un POE por parte de los 
profesionales del equipo de salud [14]. Recientes trabajos 
informan que superada una curva natural de aprendizaje 
con el sistema, los médicos pueden ahorrar tiempo aún 
haciendo uso de los múltiples beneficios que ofrece un 
POE [31]. 

Para que la implementación del módulo de solicitud de 
exámenes complementarios resultara exitosa, se trabajó 
con representantes de los grupos médicos efectores y 
solicitantes para conocer cuales eran sus necesidades y 
aspiraciones. De acuerdo a ello, se plantearon algunos 
objetivos para guiar el diseño de la interfaz hacia el 
usuario final. A continuación revisamos los objetivos 
propuestos y las soluciones adoptadas para cada caso. 

• Lograr mecanismos intuitivos para la elección 
del examen a solicitar: una gran cantidad de médicos son 
usuarios con escaso entrenamiento en el uso de 
computadoras. Es por ello que resulta necesario que la 
interacción entre ellos y las aplicaciones diseñadas se 
pueda dar por caminos guiados por la intuición, sin asumir 
que quien usa el sistema cuenta con conocimientos previos 
avanzados en el manejo de herramientas electrónicas. En 
nuestra interfaz, todas las acciones pueden llevarse a cabo 
simplemente con el clic izquierdo del mouse y la acción de 
“arrastrar y soltar” (“drag and drop”) además,  obviamente 
si se desea, del teclado. 

• Orientación por los diversos efectores con los 
que cuenta el Hospital Italiano: La estructura 
hospitalaria en relación a los servicios efectores es un 
excelente punto de partida para categorizar los exámenes 
complementarios presentes en la Tabla Maestra dado que 

durante la solicitud los médicos suelen comenzar eligiendo 
el efector que realiza un tipo de estudio en particular. En 
nuestra interfaz, cada categoría inicial corresponde a un 
servicio efector (por ejemplo “Laboratorio Central” o 
“Hemodinamia”), para luego ir abriéndose por método 
empleado para el examen, material a estudiar, área 
topográfica o las variantes que la realidad contemple en 
cada caso. De esta forma, ubicar un registro en el total 
resulta simple y muy similar a lo que los médicos están 
acostumbrados al solicitar usando papel (Figura 1).  

• Ir brindando el contexto adecuado que oriente 
la selección: Dado que el número de registros presentes en 
la Tabla Maestra es muy elevado, con ingresos y 
modificaciones frecuentes, la selección de uno de ellos 
debe resultar rápida y relativamente simple. Una de 
soluciones encontradas fue ordenar los registros en forma 
de árbol jerárquico, comenzando por cada servicio efector 
y continuando el ordenamiento utilizando criterios 
devenidos de la práctica cotidiana de los usuarios. Así, las 
categorías resultantes reflejan la forma natural en la que 
los médicos piensan al momento de solicitar un examen 
complementario. 

• Búsqueda por palabras clave: La asignación de 
términos a cada uno de los registros de la Tabla Maestra 
permite utilizarlos como “palabra clave” para el 
funcionamiento de otra forma de pesquisa, por medio de 
un motor de búsqueda, diferente a la planteada en las 
categorías anteriormente mencionadas. Además, al contar 
con la sinonimia de cada término se expanden las 
posibilidades de recuperación de un estudio desde 
diferentes entradas. Nuestro POE cuenta con un cuadro de 
texto para estas búsquedas muy similar a las que se 
utilizan en los clásicos buscadores de la world wide web. 
En ella, el médico solicitante ingresa una o más palabras y 
el sistema devuelve  todos aquellos registros que tienen 
asignados el o los términos de control, tornándose 
altamente sensible. En un segundo paso, el médico 
selecciona uno de todos los resultados obtenidos 
anteriormente y “arrastrándolo y tirándolo” continúa con 
la solicitud. Esta búsqueda resulta muy útil para los casos 
en los que se desea encontrar registros muy puntuales, 
cuando se desconoce el verdadero nombre de un estudio y 
se lo conoce por un sinónimo o localismo y también para 
cuando se quiere explorar la Tabla completa en busca de 
diferentes alternativas para un mismo grupo de términos 
(Figura 2).  

• Tolerancia de jergas, acrónimos y sinonimias 
locales:  La casilla de búsqueda mencionada en el punto 
previo también es el lugar desde donde se pueden ubicar 
registros ingresando el acrónimo que lo representa en la 
práctica cotidiana, como por ejemplo ingresar “ecg” 
devolverá “electrocardiograma” o “centello V/Q” 
devolverá “centellograma pulmonar de ventilación y 
perfusión”. Similarmente, tolera localismos frecuentes en 
nuestra institución, como por ejemplo BOTOX que se 
utiliza para representar a la INYECCION DE TOXINA 
BOTULINICA 



• Ofrecer sets predefinidos de exámenes que 
faciliten la solicitud en la práctica cotidiana: Es bien 
conocido el hecho que en determinados estratos de 
atención (por ejemplo las Centrales de Emergencia, las 
Áreas Críticas, los consultorios de Atención Primaria de 
Adultos y Pediátricos, los consultorios de las 
Especialidades, etc), los médicos solicitan la mayoría de 
las veces un conjunto de prácticas bastante estable y 
predecible del total disponible. A estos conjuntos de 
prácticas se los conoce como “paneles” y suelen estar 
representados en las solicitudes en papel como formularios 
con casilleros para tildar. En nuestra interfaz, hemos 
dispuesto la creación de “baterías” cuya composición se 
estableció con cada uno de los grupos médicos 
asistenciales. Estas “baterías” se presentan gráficamente 
como una página con una serie de estudios en los cuales 
un simple clic permite la selección de varias de ellas en un 
solo paso, simplificando la tarea. La confección y 
modificación de estas baterías en nuestro ámbito 
resultaron ser muy rápidas, a diferencia de algunos 
reportes en otros hospitales [32] (Figura 3).  

• Brindar información sobre la composición del 

examen elegido: Muchos estudios tienen una composición 
lógica y predecible, como por ejemplo en par radiológico 
estándar del tórax, compuesto por una radiografía de tórax 
de frente y otra de perfil. En otros casos, generalmente en 
los exámenes de laboratorio, puede ser útil conocer por 
ejemplo, cuales sin los componentes de un registro 
denominado “coagulograma básico” o cuantas 
determinaciones incluye la “Curva de glucemia post 
ingesta 75 gramos de glucosa”. En la interfaz, una opción 
muestra cuales son los componentes del estudio, 
permitiendo conocer si en realidad se ajusta a lo que el 
profesional solicitante desea. 

• Posibilidad de enviar mensajes al efector en la 
solicitud: Es habitual que al solicitar un examen, el 
solicitante quiera enviar concurrentemente algún mensaje 
que considere de importancia para la planificación,  
interpretación del mismo o que sirva de orientación al 
efector. En nuestro POE, existe a tal fin la posibilidad de 
adicionar texto desde el teclado, el cual se imprime en el 
comprobante en papel y forma parte del mensaje 
electrónico que recibe cada efector.  

 

 
Figura 2: Búsqueda de examenes complementarios por palabras clave 



• Mostrar la información disponible para orientar 
al solicitante en el proceso de toma de decisiones: Una 
de las claves de los POE es lograr acercar al médico 
actuante información que lo ayude a realizar la mejor 
solicitud. Este fenómeno, denominado informar “justo a 
tiempo”, ha demostrado ser capaz de cambiar patrones de 
prescripción, mejorando la calidad de atención y 
optimizando los costos. En nuestro caso, quien solicita un 
estudio puede, en todo momento conocer la 
recomendaciones que los efectores o las diferentes áreas 
de la institución sugieren. Esta información forma parte de 
la base de conocimientos que los efectores mantienen y 
modifican dinámicamente de acuerdo a los avances 
cotidianos, asegurando a quien interactúa con el sistema la 
posibilidad de mantenerse actualizado y formarse mientras 
prescribe.  

• Imprimir indicaciones para las preparaciones de 
los estudios: En los estudios que requieren una 
preparación especial, nuestra interfaz cuenta con la 
posibilidad de emitir una impresión para que el paciente 
pueda con tranquilidad leerla y cumplimentar con los 
pasos que aseguren la correcta realización del examen. 
Estas indicaciones también son mantenidas por los 
servicios efectores, que de esta forma se aseguran de 
recibir a los pacientes preparados de la forma que 
consideran adecuada. 

• Mostrar requerimientos administrativos para la 
realización del estudio a solicitar: Muchos de las 
solicitudes que los médicos realizan nunca llegan a 
concretarse en la prácticas por impedimentos 
administrativos ulteriores que se desconocen al momento 
de la solicitud. Son ejemplos la falta de autorizaciones, las 
carencias, preexistencias y exclusiones y los pagos 
complementarios fuera del alcance del paciente. Nuestro 
POE interactúa con un conjunto de reglas médico-
administrativas y muestra en pantalla el resultado con la 
intención de que el médico conozca en el mismo instante 
si su pedido puede realizarse tal como él lo indicó o si el 
paciente debe cumplimentar algún tipo de trámite previo. 
En muchos casos, si el médico detecta una dificultad 
administrativa, puede elegir otra alternativa para el 
diagnóstico.  

• Imprimir constancias en papel de la solicitud 
cuando corresponda: En los casos que los servicios 
efectores no estén todavía integrados en el sistema de 
mensajería (por ejemplo efectores que se encuentran 
puertas afuera del Hospital Italiano), puede requerirse de 
la impresión en papel de la solicitud realizada en formato 
electrónico. Esta función está integrada al POE, y en esos 
casos automáticamente se obtiene un comprobante clásico 
con el detalle de la solicitud, que el médico solicitante 
firma al pie. 

 
Figura 3: Sets predefinidos de exámenes complementarios (Baterías) 



• Posibilidad de consultar el archivo histórico de 
las solicitudes realizadas al paciente: Estando la HCE 
centrada en el paciente, cuando varios profesionales 
atienden un mismo individuo, es útil conocer que 
exámenes ya le fueron solicitados y cuyos resultados aún 
no han sido volcados a la HCE para evitar duplicaciones. 
Nuestra interfaz cuenta con una opción de consulta al 
archivo histórico de cada paciente, donde las solicitudes ya 
ingresadas se muestran ordenadas por fecha o por efector 
para su más fácil visualización. 
 

Integración en el HIS: Circuito de la solicitud y 
devolución de resultados por HL7 

Una vez finalizada la solicitud desde el POE, se pone en 
marcha el sistema de mensajería HL7 para alertar al 
efector correspondiente. El mismo, una vez realizado el 
examen complementario, vuelca su resultado hacia la HCE 
del paciente utilizando nuevamente mensajería. De esta 
forma, se cierra el circuito que vincula al acto de solicitar, 
realizar, devolver, almacenar y presentar resultados 
orientados al paciente en un entorno totalmente electrónico 
(Figura 4). 

Desarrollos a futuro 

Todas las ventajas de la implementación de nuestro POE 
pueden incrementarse en el futuro, dado que están 
planeadas líneas de trabajo cuyo objetivo es transformar al 
sistema de solicitud de exámenes complementarios en algo 
universalmente implementado y aceptado en la institución. 
Entre esos futuros desarrollos mencionamos: 

• Incluir guías de práctica clínica dentro del POE, 
lo cual en muchos entornos demostró que puede 
disminuir los costos y mejorar la calidad de 
atención [17, 33-37]. 

• Implementar un POE en el resto de los niveles 
de atención, principalmente en la atención de 

emergencias, internación de agudos y cuidados 
críticos. [38]. 

• Cuantificar el tiempo necesario para la confección 
de una orden a través del POE y compararlo con el 
método tradicional en papel, a los fines de observar 
la curva de aprendizaje de nuestra población 
médica [39]. 

Consideraciones finales 

Diseñar e implementar un sistema estructurado para el 
ingreso de exámenes complementarios desde una historia 
clínica electrónica requiere algunos procesos que deben 
ser tenidos en cuenta. La adhesión a un estándar 
internacional para el intercambio de mensajes entre 
diferentes plataformas en el ámbito de la salud puede 
utilizarse como guía de todo el proceso y asegura la 
posibilidad de compartir la información entre todos los 
actores del proceso. El aspecto relativo al vocabulario a 
emplear adquiere gran jerarquía y debe trabajarse en 
profundidad, contemplando las necesidades propias de 
cada institución. Por último, la participación de 
profesionales no vinculados estrictamente a la informática 
es esencial para diseñar una interfaz que asegure 
funcionalidad y adherencia. 
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