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Resumen 

El registro médico es un componente fundamental en los sis-
temas de salud modernos, es base fundamental de funcionali-
dades superiores que garantizan la calidad en la atención y la 
posibilidad cierta de gestión, la difusión de los sistemas in-
formáticos de registro medico (Historia Clínica Electrónica) 
tiene una creciente aceptación y uso en los países desarrolla-
dos, sin embargo no se ha difundido lo suficiente en Latinoa-
mérica. Nos propusimos entonces realizar una encuesta vía 
web a los usuarios de un portal médico latinoamericano para 
evaluar la percepción de su utilidad. Entre los resultados en-
contramos que más del 90% de los encuestados se pronunció 
a favor de su uso, con valores que superaban el 80% en el 
análisis de las utilidades por categorías. Estudios más pro-
fundos serán necesarios para determinar la falta de difusión e 
implementación en nuestra región, pero, haber registrado 
valores elevados en adhesión al uso y su utilidad, dan un paso 
inicial importante para comenzar a propagar esta útil e im-
portante herramienta. 

Palabras Claves: 
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Introducción   

Existe actualmente suficiente evidencia para afirmar que el 
registro electrónico de salud mejora la calidad de atención y 
optimiza los costos del proceso [1].  

El registro médico electrónico o Historia Clínica Electrónica 
(HCE) es solo uno de los componentes, muy importante por 
cierto, en los actuales sistemas de información en salud [2], 
hacemos esta aclaración porque comúnmente se confunde al 
componente de registro médico con el sistema de información 
en salud en su totalidad. 

El objetivo de la Historia Clínica Electrónica es la adquisi-
ción, almacenamiento, recuperación, procesamiento e inter-
cambio de datos clínicos relacionados a un paciente [3, 4]. 

De acuerdo al consorcio del proyecto GEHR (Good European 
Health Record) el registro médico debe ser una colección de 
datos y hechos registrados en forma manuscrita, gráficamente 
o en formato electrónico, como medio para preservar el cono-
cimiento [5]. 

Recientemente el Institute of Medicine (IOM) de los Estados 
Unidos, ha actualizado en un nuevo reporte, su definición de 
los años 90, el instituto expresa entonces que las Historias 
Clínicas Electrónicas deben ser una colección longitudinal de 
información electrónica sobre la salud de las personas, donde 
la información sobre salud es definida como información per-
tinente a la salud de un individuo y de los cuidados de salud 
provistos a este por medio de cualquier miembro del equipo 
de salud. Determina a su vez que estos registros deben permi-
tir el acceso electrónico inmediato a la información de salud 
personal o poblacional solamente de usuarios autorizados y 
debe proveer las  bases de conocimiento y sistemas de soporte 
para la toma de decisiones que mejoren la calidad, seguridad y 
eficiencia de la atención de los pacientes [6]. 

Queda claro entonces que limitarse al registro en papel difi-
culta sobremanera la posibilidad de cumplir con los objetivos 
actuales del registro médico. 

Algunos estudios observacionales realizados con médicos que 
usan registros en papel, hallaron que existen limitaciones 
prácticas, logísticas y organizacionales que reducen la efecti-
vidad del registro tradicional para guardar y organizar el cre-
ciente número observaciones médicas en dicho registro. Las 
historias clínicas electrónicas (HCE) están diseñadas para 
vencer muchas de estas limitaciones, como así también pro-
veer beneficios adicionales que no pueden ser obtenidos a 
través de una vista estática de eventos [4, 7, 8]. 

Estas tecnologías se han propagado rápidamente en el mundo 
desarrollado, con diferentes grados de éxito y aceptación por 
parte de los profesionales y muchos estudios han evaluado su 
utilidad ya sea desde el uso o desde la selección del sistema 
para la implementación [9-11], pero en gran parte de Lati-
noamérica, la HCE no se ha extendido al mismo ritmo que en 
el resto del mundo [12], según diferentes autores esto puede 
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ser debido tanto a situaciones económicas como a resistencia 
por parte del personal de salud [13-16]. 

Varios estudios sobre la utilidad de las historias clínicas elec-
trónicas se han publicado en los Estados Unidos y Europa [17-
19], con resultados favorables en los valores de utilidad y gra-
do de acuerdo con estos sistemas informáticos, si bien muchos 
de estos estudios fueron realizados por empresas comerciali-
zadoras de sistemas electrónicos para el registro médico, dato 
que podría sesgar de cierta manera los resultados, cuentan con 
análisis epidemiológicos valederos. Por otro lado existen es-
tudios, sobre todo en el viejo continente, que no están ligados 
a la comercialización de productos. De todas formas, la utili-
dad de una HCE ha sido pocas veces expresada en números, y 
no hemos hallado evidencia de que se halla estudiado en Lati-
noamérica. 

El objetivo de este trabajo es evaluar la percepción de las uti-
lidades y uso de registros médicos electrónicos a usuarios de 
un portal médico latinoamericano. 

Materiales y métodos 

El presente trabajo fue realizado en el portal médico denomi-
nado IntraMed (www.intramed.net), el cual es un sitio que 
cuenta con un sistema que le permite segmentar los conteni-
dos según la especialidad del profesional y cuenta con 480 
páginas principales, distribuidas en 32 especialidades médicas 
y 15 países. En cada uno de estas páginas dinámicas por espe-
cialidad el contenido se estructura con noticias, artículos mé-
dicos, educación médica continua y eventos. Existe también 
contenido común a todas las especialidades y notas no médi-
cas de interés general. 

El estudio fue realizado mediante una encuesta enmarcada en 
lo que se denomina “e-research”, metodología que emplea la 
investigación on line vía Internet para la obtención de los re-
sultados [20]. La encuesta fue realizada mediante un cuestio-
nario estructurado disponible “on line” entre los usuarios re-
gistrados del sito. La misma estuvo disponible en el sitio entre 
el 15 de julio al 15 de agosto de 2008. IntraMed es una red 
médica de contenidos científicos con distribución en el área 
geográfica latinoamericana, cuenta con más de 250000 usua-
rios registrados y una frecuencia de uso de aproximadamente 
50000 usuarios distintos por mes. 

En función de la metodología particular que asume este estu-
dio “on line” la población se limitó a los usuarios de Internet 
que accedieron a la citada página de Internet. El estudio fue de 
corte transversal, descriptivo y las características de la encues-
ta ser electrónica, en formato estructurado y de llenado optati-
vo. 

Instrumento de medición: encuesta de opción múltiple (con 
una escala de Lickert) estructurada a partir del análisis de es-
tudios existentes y de los módulos de sistemas de registro mé-
dico electrónico que ofrecen empresas comerciales.  

La encuesta se encontraba disponible para todos los usuarios 
una vez que ingresaban al portal de Intramed, luego de su va-
lidación mediante usuario y clave personal. Ante la exposición 
a la encuesta el usuario tenía la opción de contestarla en ese 

momento, hacerlo más tarde o no contestarla, continuando 
luego con la navegación de la página, no siendo consultado 
nunca más cuando volvía a ingresar al sitio. 

En caso de aceptar el llenado de la encuesta se le presentaba 
un texto explicativo del objetivo del estudio y la aceptación 
voluntaria para que sus datos formen parte de dicha investiga-
ción. Las respuestas fueron almacenadas en una base de datos 
que conservaba la información demográfica y las opciones 
seleccionadas con imposibilidad técnica absoluta de identifi-
car los datos personales del usuario. Mediante esta estrategia 
quedó preservada la privacidad de las personas que respondí-
an la encuesta. 

Con la encuesta se evalúo la percepción de los usuarios con 
respecto a la utilidad de las funcionalidades de los registros 
médicos electrónicos en los siguientes dominios (Figura 1): 

A. Funciones de la HCE propiamente dicha: registro de 
evoluciones, lista de problemas médicos. 

B. Funciones de documentación: registro de resultados 
de laboratorio, registro de imágenes, escaneo y almace-
namiento de documento físicos en la HCE, documenta-
ción de signos vitales. 

C. Funciones relacionadas con el cuidado preventivo y 
soporte en la toma de decisiones: registro de inmuni-
zaciones, advertencia sobre alergias registradas, recor-
datorios sobre la realización de prácticas preventivas. 

D. Funciones de prescripción y pedidos: registrar medi-
cación, consultar la medicación registrada e imprimir 
prescripciones. 

E. Funciones relacionadas con las interconsultas: reci-
bir respuesta de los profesionales interconsultados. 

F. Educación en salud y acceso por parte de los pacien-
tes (PHR – Personal Health Record): enviar recorda-
torios a los pacientes telefónicamente o por mail, posi-
bilitar a los pacientes acceder a información de sus his-
torias previa autorización del profesional, crear e im-
primir programas de educación e información para sus 
pacientes. 

G. Funciones administrativas: poder utilizar información 
administrativa de otros centros que utilicen el sistema, 
datos de cobertura de los pacientes. 

H. Interoperabilidad: posibilidad de codificar el diagnos-
tico de sus pacientes, compartir información registrada 
de sus pacientes con otros profesionales útil. 

También se solicitaba el llenado de datos de contexto, entre 
los que se encontraban (Figura 2): 

• El año de egreso de la carrera. 

• Si trabajaba en más de una institución de salud. 

• Si ejercía su profesión en el ámbito privado, público o 
en ambos. 
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Figura 1 –Preguntas según domínios de utilidad. 

• Si utilizaba algún tipo de dispositivo personal (PDA) y 
si utilizaba sistemas informáticos para el registro de la 
información de sus pacientes. 

• En los casos que esta respuesta fuera afirmativa se re-
gistraba también el tipo de sistema que utilizaban. 

• Cual consideraba la principal deficiencia de su sistema. 

• El modo de capacitación que recibieron para comenzar 
a utilizarlo. 

• La presencia de asistencia técnica. 

• El tipo de registro utilizado. 

• Por último si seguiría utilizando el registro tradicional 
en papel y si utilizaría una HCE. 

 

 

Figura 2 – Preguntas de contexto. 

Los resultados se expresan con la frecuencia y su porcentaje. 

Resultados 

La encuesta estuvo disponible en el portal médico entre el 15 
de julio al 15 de agosto de 2008. Durante dicho período en el 
portal ingresaron 16702 usuarios diferentes (población ex-
puesta) de los cuales respondieron la encuesta 5171 usuarios 
(30,96 % de tasa de respuesta), el 70% de los cuales tenía co-
mo país de residencia, en la base de usuarios de Intramed, la 
República Argentina, el resto de los países de residencia así 
como las especialidades de dichos usuarios pueden observarse 
en la Tabla 1. 

Características de contexto 

Con respecto al contexto del ámbito laboral de los encuesta-
dos, el 69% de los profesionales trabaja en más de un lugar, 
siendo del 47 el porcentaje de estos que se desempeñan tanto 
en el ámbito privado como en el público. 

El 61% utiliza dispositivos electrónicos personales, y el 56% 
tiene un sistema informático en su lugar de trabajo (digitaliza-
ción 12%, desarrollos informáticos propios 31%, repartiéndo-
se el resto entre sistemas de escaneo de documentos, desarro-
llos comerciales y otros sistemas). El 30% comenzó a utilizar 
dispositivos, hace menos de 5 años, mientras que el 40% lo 
viene utilizando desde hace 5 a 20 años. Los resultados com-
pletos del dominio de contexto puede observarse en la Tabla 
2. 

 

INFOLAC2008 - AAIM  
© 2008 - Todos los derechos reservados



Tabla 1 – País de residencia y especialidad de los usuarios 
que respondieron la encuesta 

Especialidad Cant % País Cant % 

Alergología 25 0,48 Argentina 3636 70,32

Anatomía Pat. 14 0,27 Bolivia 30 0,58

Anestesiología 57 1,10 Brasil 3 0,06

Cardiología 298 5,76 Chile 17 0,33

Cirugía General 386 7,46 Colombia 114 2,20

Clínica 888 17,17 Costa Rica 9 0,17

Dermatología 66 1,28 Cuba 63 1,22

Diag. Imágenes 33 0,64 Ecuador 200 3,87

Emergentología 98 1,90 EEUU 2 0,04

Endocrinología 52 1,01 El Salvador 46 0,89

Estudiantes 4 0,08 España 39 0,75

Farmacia 6 0,12 Guatemala 75 1,45

Gastro 126 2,44 Honduras 19 0,37

Genética 10 0,19 México 476 9,21

Gerontología 38 0,73 Nicaragua 25 0,48

Hematología 14 0,27 Panamá 15 0,29

Infectología 81 1,57 Paraguay 25 0,48

Inmunología 6 0,12 Perú 177 3,42

Med. Familiar 151 2,92 R. Domin. 17 0,33

Medicina general 818 15,82 Uruguay 117 2,26

Medicina legal 31 0,60 Venezuela 49 0,95

Nefrología 62 1,20 Otro 17 0,33

Neumonología 63 1,22 TOTAL 5171 100

Neurología 84 1,62   

Nutrición 20 0,39   

Oftalmología 82 1,59   

Oncología 30 0,58   

Ortopedia 96 1,86   

ORL 55 1,06   

Pediatría  949 18,35   

Psiaquiatría 177 3,42   

Salud pública 3 0,06   

Tocoginecología 341 6,59   

Toxicología 5 0,10   

Otro 2 0,04   

TOTAL 5171 100   

 

 

Tabla 2 – Características de contexto de los usuarios que 
respondieron la encuesta 

Contexto Cant % 
Sexo masculino  3309 64 

Edad media (años) 47  

Años de recibido:   

            <10 1445 27 

            10-20 1186 23 

            > 20 2353 47 

Trabaja en mas de un lugar 3565 69

Lugar de trabajo: 

       Privado   1444 28

       Público 962 18

       Ambos          2445 47

Utilizan dispositivos electrónicos 3176 61

Tienen sistema de información en Salud            2880 56

Que sistema utiliza: 

       Digitalización 603 12

       Escaneo 134 3

       Desarrollo propio 1606 31

       Desarrollo comercial 509 10

Desde cuando lo utiliza?         

        < 5 años 1569 30

        5 a 10 846 16

        10 a 20 1186 23

        > 20    695 13

Como considera la utilización? 

        Inútil / poco útil        36 0.7

        Neutro 82 2

        Útil / Muy útil 4814 93

Deficiencia de su sistema: 

        Lento      2110 41

        Difícil 514 10

        Poco amigable 1445 28

Recibió soporte? 2103 40

Como se capacitó? 

         Virtual 465 9

         Presencial 1103 21

         Ambos 624 12

         Otros 1405 27

         NR 1574 30
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Utilidad de las funcionalidades  

Analizando las funcionalidades, los resultados fueron los si-
guientes: 

A. Funciones de la HCE propiamente dicha 

En lo que respecta a registrar o escribir evoluciones, el 95% 
encontró que resulta útil o muy útil, mientras que solo el 1% 
argumento que esta funcionalidad era poco útil o inútil. Regis-
trar las evoluciones por reconocimiento de voz fue evaluado 
como útil o muy útil en el 58% de los casos e inútil o poco útil 
en el 13% de los casos. El 96% de los encuestados encontró 
útil o muy útil el registro de una lista de diagnósticos de sus 
pacientes en la HCE. 

B. Funciones de documentación 

En este sentido registrar resultados de laboratorio fue conside-
rado útil o muy útil en el 97%, así como el registro de imáge-
nes lo fue en el 95%. El escaneo y almacenamiento de docu-
mento físicos en la HCE fue considerado útil o muy útil en el 
87%, mientras que la documentación de los signos vitales del 
paciente lo fue en el 88%. 

C. Funciones relacionadas con el cuidado preventivo y so-
porte en la toma de decisiones 

Recibir advertencia sobre alergias registradas en el paciente 
fue encontrado útil o muy útil en el 94% de los casos, mien-
tras que el registro de inmunizaciones lo fue en el 86%. El 
87% de los encuestados halló útil o muy útil el recibir recor-
datorios sobre la realización de prácticas preventivas, mientras 
que este valor ascendió al 91% al interrogar sobre la adverten-
cia de interacciones farmacológicas. 

D. Funciones de prescripción y pedidos 

Registrar medicación habitual fue útil o muy útil en el 96% de 
las veces, mientras que consultar la medicación registrada por 
otros profesionales lo fue en el 91%. Registrar e imprimir 
prescripciones fue considerado útil o muy útil para el  85% de 
los encuestados. 

E. Funciones relacionadas con las interconsultas 

El 84% de los encuestados encontró útil o muy útil recibir 
respuesta de los profesionales interconsultados. 

F. Educación en salud y acceso por parte de los pacientes 
(PHR – Personal Health Record) 

Enviar recordatorios a los pacientes telefónicamente o por 
mail fue evaluado como útil  o muy útil en un 75%, mientras 
que permitir a los pacientes acceder a información de sus his-
torias previa autorización del profesional fue considerado útil 
o muy útil el 55% de las veces, manteniéndose en una postura 
neutra el 25% de los profesionales. Crear e imprimir progra-
mas de educación e información para sus pacientes, fue halla-
do útil o muy útil el 84% de las veces. 

G. Funciones administrativas 

Los encuestados calificaron como útil o muy útil conocer da-
tos de la cobertura de salud de sus pacientes (75%), asignar 

citas (72%), poder visualizar información administrativa 
(66%) y buscar pacientes según determinadas características, 
como por ejemplo para incorporar a estudios de investigación 
(85%) 

H. Interoperabilidad 

Los profesionales encontraron la posibilidad de codificar el 
diagnostico de sus pacientes, así también como compartir in-
formación registrada de sus pacientes con otros profesionales 
útil o muy útil en el 83% de las veces. 

El 93% de los encuestados encontró útil o muy útil el uso de 
sistemas informáticos. Al ser interrogados sobre que deficien-
cias del sistema le resultan mas molestas 40% respondió que 
la lentitud, 28% el ser poco amigables o poco intuitivos y 10% 
argumento que la dificultad en el uso era la deficiencia mas 
notoria 

En lo que respecta a la capacitación y uso, el 41% de los usua-
rios de sistemas informáticos respondió que cuenta con sopor-
te técnico o asistencia cuando lo necesita. En lo que respecta a 
la capacitación, 9% lo hizo de manera virtual, 21% presencial, 
12% de ambas maneras, 27% utilizó otros métodos de capaci-
tación y 30% no respondió  esta pregunta. 

Como respuesta final, el 60% de los encuestados expresó que 
no seguiría utilizando registro en papel, mientras que el 28% 
prefiere seguir utilizándolo. A la hora de interrogar sobre si 
utilizarían una HCE, 93% respondió que si, mientras que solo 
el 4% se expreso en forma negativa. 

Discusión 

Si bien la encuesta tuvo gran alcance y fue respondida por 
mas de 5000 personas y en más de 21 países de habla hispana, 
reconocemos como limitación del presente trabajo que es solo 
una muestra parcial del mundo profesional, y que puede estar 
sesgada, por ser los encuestados usuarios de un portal en In-
ternet, que podría interpretarse como un dato indirecto de su 
preferencia o habilidad para manejarse con herramientas in-
formáticas, pero de todos modos no deja de ser una muestra 
interesante para analizar las utilidades de una HCE a saber de 
profesionales de la salud latinoamericanos. 

En lo que respecta al contexto, existe cierta tendencia a favor 
del sexo masculino, lo cual también puede observarse en rela-
ción a los que tienen más de 20 años de recibidos. Mas de la 
mitad de los encuestados trabaja en más de un lugar, y casi la 
totalidad de estos se pronunció a favor de la utilización de 
sistemas informáticos, dato que coincide al interrogar al final 
de la encuesta si utilizarían una HCE. 

Llama la atención el número elevado de personas que respon-
dió trabajar con desarrollos informáticos propios, por ser esta 
cifra poco coincidente con la literatura, que no habla de tal 
desarrollo en Latinoamérica, suponemos que esta pregunta 
puede verse viciada por bases de datos propias de los profe-
sionales  o documentos locales, que los profesionales tomaron 
como sistemas informáticos desarrollo interno. 
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Tabla 3 – Percepción de las funcionalidades de los registros médicos electrónicos 

 Funcionalidades inútil % poco 
útil 

% neutro % útil % muy 
útil 

% NR % 

A  Registrar / escribir 
evoluciones 16 0,31 44 0,85 120 2,32 1008 19,49 3902 75,46 81 1,57

A  Poder registrar evoluciones 
por reconocimiento de voz 230 4,45 459 8,88 1319 25,51 1135 21,95 1872 36,20 156 3,02

A  Registrar él o los diagnós-
ticos de los pacientes 10 0,19 13 0,25 71 1,37 965 18,66 4014 77,63 98 1,90

B  Poder registrar resultados 
de laboratorio 6 0,12 19 0,37 58 1,12 961 18,58 4075 78,80 52 1,01

B  Poder registrar resultados 
de imágenes 11 0,21 36 0,70 125 2,42 1043 20,17 3893 75,29 63 1,22

B  Poder escanear y almace-
nar datos en la historia 41 0,79 116 2,24 426 8,24 1522 29,43 2976 57,55 90 1,74

B  Registrar y revisar signos 
vitales 35 0,68 93 1,80 390 7,54 1605 31,04 2950 57,05 98 1,90

C  Mostrar advertencias sobre 
alergias 12 0,23 26 0,50 173 3,35 1124 21,74 3735 72,23 101 1,95

C  Controlar las vacunas 36 0,70 85 1,64 476 9,21 1689 32,66 2741 53,01 144 2,78
C  Recordarle prácticas 

preventivas pendientes 32 0,62 67 1,30 450 8,70 1810 35,00 2683 51,89 129 2,49

C  Recibir alertas sobre inter-
acciones farmacológicas 16 0,31 44 0,85 265 5,12 1402 27,11 3328 64,36 116 2,24

C  Enviar recordatorios tele-
fónicos o por e mail 85 1,64 252 4,87 868 16,79 1750 33,84 2110 40,80 106 2,05

D  Registrar medicación 
habitual 9 0,17 11 0,21 98 1,90 1316 25,45 3651 70,61 86 1,66

D  Consultar medicación re-
gistrada por otros profesio-
nales 

19 0,37 51 0,99 280 5,41 1706 32,99 3020 58,40 95 1,84

D  Registrar e imprimir 
prescripciones 48 0,93 111 2,15 475 9,19 1574 30,44 2819 54,52 144 2,78

E  Recibir respuestas del 
interconsultor 48 0,93 107 2,07 520 10,06 1719 33,24 2642 51,09 135 2,61

F  Permitir que sus pacientes 
visualicen los datos de su 
historia que ud autorice 

348 6,73 488 9,44 1326 25,64 1572 30,40 1250 24,17 187 3,62

F  Crear e imprimir progra-
mas de educación e infor-
mación para sus pacientes 

62 1,20 110 2,13 524 10,13 1888 36,51 2446 47,30 141 2,73

G  Acceder a datos de cober-
tura 55 1,06 139 2,69 911 17,62 1998 38,64 1923 37,19 145 2,80

G  Dar turnos / hora 92 1,78 188 3,64 995 19,24 1877 36,30 1865 36,07 154 2,98
G  Poder visualizar informa-

ción administrativa de otros 
centros 

105 2,03 248 4,80 1203 23,26 1666 32,22 1766 34,15 183 3,54

G  Realizar trámites de 
honorarios 192 3,71 314 6,07 1411 27,29 1566 30,28 1509 29,18 179 3,46

G  Buscar pacientes según  
características (Protocolos) 55 1,06 93 1,80 485 9,38 1591 30,77 2807 54,28 140 2,71

H  Que el sistema codifique 
los diagnósticos 59 1,14 136 2,63 566 10,95 1451 28,06 2847 55,06 112 2,17

H  Compartir con otros cole-
gas datos 47 0,91 117 2,26 600 11,60 1949 37,69 2326 44,98 132 2,55

 

En lo que respecta a las preguntas sobre la HCE propiamente 
dicha, es de destacar que a excepción de los módulos donde se 
analizo la funcionalidad de un portal personal de salud, y las 
funcionalidades administrativas, para el resto de las categorías 
la calificación de útil o muy útil se mantuvo siempre con altos 
valores de aceptación, muchas de las veces abarcando casi la 
totalidad de los encuestados. Queda discutir en profundidad, 
los valores mas bajos obtenidos en el área del PHR, tal vez 
debido a ser una herramienta relativamente nueva, poco di-
fundida, que plantea dilemas de seguridad y confidencialidad 

aún no del todo resueltos, análisis más profundo serán necesa-
rios en este sentido. Fue en esta área también donde se regis-
tro altos porcentajes en la calificación neutra. 

Las categorías de funcionalidades propias de la HCE como 
evolución o registro diagnóstico, documentación y cuidado 
preventivo fueron las de calificación más alta en el estudio 

En lo que respecta al soporte y la capacitación, llama la aten-
ción que menos de la mitad de los encuestados respondió no 
tener soporte o asistencia, y que sólo la minoría se capacitó 
virtualmente, con alta tasa de falta de respuesta en este senti-
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do. Siendo la capacitación virtual una herramienta de probada  
utilidad para la capacitación, sobre todo en este sentido, es 
llamativo encontrar valores tan bajos en este tipo de herra-
mienta educacional. 

En conclusión: nuestra investigación ha registrado una consis-
tente tendencia positiva a favor del uso de los registros médi-
cos electrónicos. Se requieren más estudios para profundizar 
acerca de las razones que expliquen su lenta difusión e im-
plementación en el ámbito de la salud de la región latinoame-
ricana pese a que los relevamientos de opinión muestran altas 
tasas de acuerdo en favor de su utilidad.  
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