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Resumen 

El registro médico es un componente fundamental en los sis-
temas de salud, los datos de los pacientes cuanto mas comple-
tos y de mayor calidad sean, inciden directamente en la cali-
dad de los servicios de salud que reciben estos pacientes. La 
carga estructurada de información, formularios o fichas, como 
se los llama mas comúnmente en algunos ámbitos, surgen co-
mo una estrategia válida a la hora de optimizar los recursos 
para la mejora en el registro médico. Este sistema es utilizado 
hace ya algún tiempo en el Hospital Italiano de Buenos Aires, 
pero con una tasa de uso poco uniforme. Objetivos: identificar 
que características predicen o se asocian a un mayor uso de 
estas herramientas. Métodos: se evaluaron 13 formularios de 
carga estructurada generados en el hospital con más de 3 me-
ses de antigüedad y se evaluó las características de cada ficha 
dividiéndolas en dos grupos de análisis, Complejidad y Facili-
tadotes y Barreras. Se calculó le odds para cada una de estas 
características. Resultados: se encontró que ciertas caracterís-
ticas de los formularios muestran cierta tendencia que estarían 
asociadas a una mayor tasa de uso.  
 
Palabras clave 
Electronic Health Record, Medical Records. 

Introducción 

El Registro médico es un componente central dentro de los 
sistemas de información en salud. Es el componente a partir del 
cual se adquiere, almacena, recupera procesa e intercambia 
información en salud sobre un paciente, como pueden ser sus 
hábitos, problemas médicos, antecedentes familiares, examen 
físico, resultado de exámenes complementarios, etc [1-3].  

Este registro debe ser, según un informe reciente del Institute 
of Medicine (IOM) una colección longitudinal de información 
sobre la salud de los pacientes y de los cuidados provistos a 
este individuo por medio de cualquier miembro del personal de 
salud, que permita acceso electrónico inmediato a la informa-
ción registrada, con las medidas necesarias de privacidad, con-
fidencialidad y autorización adecuada. Debe ser el elemento a 
partir del cual se proveen de información a las bases de cono-
cimiento y sistemas de soporte para la toma de decisiones, que 

garanticen una mejora en la calidad, seguridad y eficiencia en 
la atención de los pacientes. A su vez deben servir de soporte 
efectivo para lograr la eficiencia en los procesos de salud po-
blacional [4]. 

A pesar de que está demostrado que las Historias clínicas elec-
trónicas mejoran la calidad de atención y los procesos de ges-
tión en salud, resulta difícil su introducción en el ambiente 
médico [5-7], tal vez, porque extraer información proveniente 
de los profesionales presenta a menudo mas de un obstáculo 
[8]. Dejar el registro librado al texto libre por un lado dificulta 
los procesos de codificación y control terminológico, redunda 
en datos innecesarios y se corre el riesgo de perder informa-
ción importante, tanto por no ser registrada, como por encon-
trarse en otro lugar donde no estaba planeado su carga e impe-
dir así su recuperación [9-11]. Por otro lado estructurar dema-
siado la carga de datos, si bien organiza el registro y la recupe-
ración de los datos, puede ir en detrimento de la riqueza narra-
tiva que exprese datos agregados como severidad, temporali-
dad, condicionalidad, etc. [12]Encontrar el punto medio ha 
sido siempre dificultoso, y han funcionado simultáneamente 
registros en textos libre y registros estructurados generados 
aisladamente o para proyectos de investigación que no interac-
cionan entre sí. 

Los registros estructurados, registros específicos, formularios o 
fichas de carga estructurada permiten de manera rápida, siste-
mática y con controles terminológicos adecuados, incorporar 
información que resulta de suma importancia para el área que 
solicitó la creación del registro. Incorporar estos registros al 
sistema de información en salud nutre al sistema de la informa-
ción que de otro modo puede quedar dispersa dentro de notas 
de evolución, texto de informes de estudios complementarios, 
bases de datos externas al sistema de información, etc,  o que 
no cuenten con un control terminológico que permita luego 
realizar gestión sobre esos datos [13, 14]. Por otro lado muchos 
estudios de investigación usan sus propios modelos de regis-
tros, los CRF (case report form) en paralelo a los registros asis-
tenciales, con lo que información clínica, la carga mórbida y 
todo los datos que el proyecto de investigación registra sobre 
estos pacientes queda registrada y archivada en bases de datos 
a las que los médicos no acceden y puede tener consecuencias 
negativas en los pacientes. Con la integración de estas fichas al 
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registro médicos por medio del modelo de formularios de carga 
estructurada se soluciona esta problemática [15-17]. 

A su vez, esta información generada por un servicio de salud 
especial puede ser reutilizada por un nuevo registro específico, 
y este nuevo registro utilizar datos relevados desde otra ficha 
existente [18, 19]. 

Estos formularios de carga estructurada, tiene a su vez la parti-
cularidad de interactuar con el resto de los componentes de un 
sistema de salud, como por ejemplo, las herramientas para el 
soporte en la toma de decisiones, los sistemas departamentales 
clínicos o el registro personal de salud, ya sea tomando infor-
mación desde estos o generando conocimiento para su funcio-
namiento. 

Al ser sistemas estructurados, sistemáticos y validados por los 
servicios usuarios, reducen significativamente la tasa de errores 
en la práctica asistencial, sobre todo aquella ligada a olvidos en 
la solicitud de prácticas preventivas y controles especiales para 
ciertas patologías o tratamientos. 

Han demostrado ser de suma utilidad también en el proceso de 
actualización de la lista de problemas de los pacientes. Cada 
ficha debe al relevar un dato, consensuar con la carga mórbida 
del paciente si este existe o no, si existe ofrecerlo para que no 
sea necesaria la carga, y  si no se encuentra registrado, generar 
el problema en la lista del individuo en estudio y permitir así 
un continuo feed back entre los registros estructurados y la 
lista de problemas. 

El Hospital Italiano de Buenos Aires ha incorporado hace 
tiempo un sistema de carga estructurado, que se inicio en prin-
cipio con el registro de informes y valores de estudios com-
plementarios, pero que se extendió luego a los registros para 
investigación y especialidades medicas. 

Actualmente el hospital cuenta con sistema para carga estructu-
rada de resultados y un ABM (altas, bajas y modificaciones) de 
generación de fichas para registro de especialidades y protoco-
los de investigación pero no existe un parámetro de uso uni-
forme, en la comparación, unas se usan mas que otra, por eso 
este trabajo se propone identificar cuales serían las característi-
cas que influirían positivamente en el uso de estos formularios. 

Objetivos 

Evaluar cuales son las características que determinan el uso o 
no de un registro estructurado de datos en una historia clínica 
electrónica. 

Materiales y métodos 

El Hospital Italiano de Buenos Aires tiene un sistema de gene-
ración de formularios para la carga estructurada de datos. Este 
sistema es un desarrollo propio del hospital a partir  del cual 
los médicos del área del Servicio de Informática Médica,  ante 
la solicitud de un sistema de carga estructurada realizan un 
relevamiento en terreno y objetiva en principio la necesidad del 
registro. Una vez que se determina que es de utilidad la gene-
ración de una nueva ficha, trabaja en terreno con el personal 

implicado en el proceso de atención para el cual se generará el 
formulario a fin de estructurar los módulos que compondrán 
este formulario. Es el Servicio quien crea la ficha y se encarga 
luego de la capacitación previo a la implementación. 

Este sistema se encuentra organizado en tres estructuras princi-
pales: Módulos, Agrupadores, Conceptos y Valores, que se 
relacionan jerárquicamente como lo muestra el esquema en el 
siguiente cuadro. 

Estructuralmente cada módulo permite la asignación de atribu-
tos para el grupo de datos que se relevarán en él, como ser la 
reincidencia, la generación de eventos o la generación de evo-
lución. 
Los agrupadores, son en sí solo estructuras encargadas de uni-
ficar conceptos. 

Cada concepto es cada término que se quiere relevar y al cual 
se le asignarán diferentes valores, por ejemplo: si el concepto a 
relevar es Insuficiencia Cardíaca Congestiva, los valores pue-
den ser clase funcional I, Clase funcional II o III o simplemen-
te SI o NO. El concepto puede tener también atributos, como 
son la dependencia de otro concepto o la incorporación de este 
término o valor a la evolución. 

A su vez, cada concepto puede generar acciones en la historia 
clínica electrónica del paciente, ya sea, actualizando informa-
ción que se registra en el formulario u obteniendo información 
desde esta y sus sistemas tributarios. 

La generación de cada uno de los proyectos de ficha lleva en 
promedio 4 meses desde la solicitud por parte de un servicio o 
usuario y la puesta en marcha de la herramienta, incluyendo los 
tiempos de relevamiento, desarrollo con, prueba e implementa-
ción, e interviene en cada proyecto al menos 4 especialistas 
entre los que se encuentran médicos informáticos y desarrolla-
dores del área de sistemas. A su vez cada servicio implicado 
determina que profesionales de su área participaran del proyec-
to al momento de el relevamiento, el testeo y la implementa-
ción. 

Se utilizaron para el estudio los 13 formularios de carga estruc-
turada o “fichas” que se encuentran actualmente en funciona-
miento, todas con una antigüedad mayor a 3 meses, lo que ga-
rantiza que todos los usuarios se encuentran debidamente ca-
pacitados y entrenados en el uso. Se descartaron 6 fichas, 5 por 
encontrase en etapas preliminares o con implementación re-
ciente y una por haber sido dada de baja antes de la implanta-

FICHA 1 
Valor A Concepto 1.1.1 

Valor B 

Valor A 

Agrupador 1.1 

Concepto 1.1.2 

Valor B 

Valor A 

Modulo 1 

Agrupador 1.2 Concepto 1.2.1 

Valor B 

Valor A 

Valor B 

Modulo 2 Agrupador 2.1 Concepto 2.1.1 

Valor C 
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ción, debido a que se asociaba a un estudio de investigación 
que no se llevó a cabo. 

Se evaluaron las características de cada ficha dividiendo el 
análisis en complejidad, utilidad directa y barreras para la 
utilización. Se midió el odds para cada una de las característi-
cas. 

Con respecto a la complejidad se midió:  

• si tenían o no mas de 10 módulos,  

• si tenían o no mas de 100 conceptos,  

• si contaban con módulos de comorbilidades: son aque-
llos módulos donde se registra la carga mórbida del pa-
ciente, este módulo generalmente trae información des-
de la lista de problemas de la Historia Clínica Electróni-
ca, y todo dato nuevo que se genera pasa a nutrir esa lis-
ta. 

• exámenes físicos: es el módulo donde se registra lo 
concerniente al examen del paciente 

Analizando la utilidad directa medimos: 

• si genera evolución: genera una nota en la historia clíni-
ca del paciente con los datos registrados en el formula-
rio 

• exámenes complementarios: registra esos datos de estu-
dios complementarios que son de utilidad para la pato-
logía o función para la cual fue definida esta ficha. 

• módulo de tests: intenta estructurar los diferentes tests, 
que generalmente los especialistas realizan en la prácti-
ca asistencial 

• módulo de tratamiento: es aquel que permite el registro 
de la medicación o los procedimientos que correspon-
den al paciente 

• de seguimiento: este módulo permite a los profesiona-
les, registrar los datos de sus pacientes en las diferentes 
visitas a su médico 

• si permitían reincidencia: o sea, si el profesional tenía la 
posibilidad de generar mas de una ficha para cada pa-
ciente 

• si generaban evento: esto quiere decir que registraba un 
número particular, autonúmerico, a partir del cual se 
realiza luego el seguimiento. Esta funcionalidad permite 
abrir más de una ficha para cada paciente, pero solo una 
a la vez. Solo cerrando el evento abierto se puede 
generar uno nuevo  

• si generaba solicitud de estudios, 

• si estaban asociadas a proyectos de gestión 

• o a proyectos de investigación.  

Analizando las barreras se evaluó: 

• si habían tenido una capacitación dificultosa, definida 
como aquella que había requerido de actividad presen-
cial por tratarse de un esquema de registro dificultoso. 

• si el formulario se cargaba con lentitud en el sistema: 
esto generalmente debido a la inteligencia que corría 
por detrás y que consulta a diferentes efectores dentro 
del sistema de información del hospital, 

• si la estructura era poco adaptable a los cambios solici-
tados por el usuario, o sea, que no solo era modificable 
por el usuario o los residentes de informática, sino que 
cada modificación requería de la intervención del área 
de desarrollo informáticos,  

• si la carga la realizaba directamente el médico o un data 
entry,  

• si era de uso semi obligado, o sea que los profesionales 
a cargo del área recomendaban o sugerían que la forma 
de registro preferido era la ficha. 

Resultados 

Se evaluaron en total 13 formularios de carga estructurada. Se 
excluyeron un total de 6 (31%) fichas: 5 (83%) por ser formu-
larios preeliminares, 1 (17%) por haber sido descartado como 
proyecto antes de la implementación. 

38% (IC95% 7 - 69) correspondían a enfermedad aguda y el 
resto a enfermedad crónica. La mediana de uso fue de 80 regis-
tros/ficha (intervalo intercuartil 95) con un rango de 3 a 200. El 
uso global fue de 69% (IC95% 40 - 98). La más usada fue la 
ficha Enfermedades crónicas. 

Con respecto a la complejidad 46% de los formularios (IC95% 
14 - 77) presentaban más de 10 módulos y 46% (IC95% 14 - 
77) presentaban mas de 100 conceptos. Se evaluó la presencia 
de módulo de comorbilidades (como indicador de menor com-
plejidad por datos precargados) presente en el 69% de las fi-
chas (IC95% 40 - 98) y módulo de examen físico (como indi-
cador de mayor complejidad porque requiere examen físico y 
cargado completo en el sistema) presente en el 76% (IC95% 50 
- 100). 

Con respecto a la utilidad directa, 46% (IC95% 14 - 77) gene-
ra evolución en la HCE. Tienen módulos de exámenes com-
plementarios el 84% (IC95% 61 - 100), módulo de tests 30% 
(1 - 59) y de tratamiento 77%. El 7% (IC95% 0 - 24) de los 
formularios evaluados determinan tratamiento y el 15% 
(IC95% 7 - 38) genera la solicitud de estudios. 46% (IC95% 14 
- 77) corresponden a proyectos de investigación y 38% 
(IC95% 7 - 69) a proyectos de gestión. 

Con respecto a las barreras para el uso se constató 38% 
(IC95% 7 - 69) con capacitación dificultosa. 38% (IC95% 7 - 
69) presentaron mayor lentitud en la actualización del formula-
rio en pantalla durante la carga. 38% (IC95% 7 - 69) presenta-
ban una estructura poco adaptable. En el 30% (IC95% 1 - 59) 
el cargado está a cargo de un data entry y en el resto lo realiza 
el médico durante su actividad asistencial. 
 
Veamos entonces cual fue el odds para cada una de estas va-
riables: 
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1. Por valores registrados no fue posible el calculo de OR. 
 
Como expresan los datos de la tabla  vemos que para el análisis 
de la complejidad, el módulo de examen físico determina que 
la ficha tenga 8 veces más de probabilidades de usarse que 
aquellas fichas que no cuentan con este módulo. Se asociaron 
también a valores positivos de uso el tener más de 100 concep-
tos o la presencia de módulo de comorbilidades. En cambio 
para aquellas fichas que tiene más de 10 módulos el resultado 
fue negativo. 

Para el análisis relacionado a la uitilidad tanto el módulo de 
evolución, exámenes complementarios, tratamiento, reinciden-
cia, evento y asociación a proyectos de investigación se asoció 
a mayor tasa de uso de los formularios, siendo este valor 
máximo para el módulo de tratamiento. Tanto para la solicitud 
de estudios como para las fichas asociadas a proyectos de ges-
tión no fue posible calcular el odds. 

En el análisis de las barreras  la capacitación dificultosa y la 
carga lenta del formulario en el sistema se asociaron como pre-
dictor negativo de uso, no fue posible calcular el odds para la 
carga por parte de un data entry y para aquellas fichas de uso 
semi-obligado. 

Discusión 

Si bien el número de fichas evaluado es pequeño, este estudio 
intenta encontrar que características dentro de los formularios 
de carga estructurada se relacionan a una mayor tasa de uso. El 
número bajo de casos estudiados explica la diferencia numérica 
tanto en el intervalo de confianza, como en los valores de p que 
no nos permiten determinar que se trate de valores estadística-
mente significativos, pero permite evidenciar ciertas caracterís-

ticas asociadas a su uso, que deberán ser comprobadas en estu-
dios posteriores. 
Se evaluaron aquellas características comunes a todas las fi-
chas, sin evaluar en particular algunas características propias y 
específicas de un mínimo número de formularios correspon-
dientes a ciertas especialidades.  
Más y mejores estudios serán necesarios para la validación de 
estos resultados, teniendo en cuenta que el desarrollo de estos 
formularios conlleva tiempo y recursos profesionales y econó-
micos. 
Identificar cuales son las características que predicen un uso 
mayor es útil para el servicio de informática a la hora de gene-
rar nuevos formularios, identificar cuales son los predictores de 
bajo uso para modificarlos o incorporar estos datos en módulos 
o estructuras que predicen éxito, puede ser una estrategia váli-
da a la hora de generar nuevas fichas. 
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