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Resumen

El presente trabajo tiene como intencion dar una somera
resefia a cerca de la evolucidn en el tiempo del registro
médico. Desde sus inicios en la Grecia Antigua hasta la
actualidad con la posibilidad del acceso distribuido al
mismo desde redes informaticas como Internet. Se
plantean las diferencias en cuanto al formato de
almacenamiento (papel vs. electrénico) y se da una
detallada descripcion de los diferentes niveles de
informatizacion del registro médico y sus potencialidades.
Por ultimo se comenta el estado de difusion del registro
médico electrénico en el mundo asi como la reingenieria
necesaria para llegar a él e Internet como fuente
integradora.

Registro médico

Desde los inicios de la practica médica se conoce la
importancia de consignar y almacenar la informacion que
se genera durante el proceso de atencion de un paciente en
particular. Ya sea como elemento de soporte a la memoria
de quienes atienden o como de fuente capaz de responder
las preguntas de la ciencia con respecto a una enfermedad
en toda una comunidad, los registros que los médicos y
otros miembros del equipo de salud realizan tienen un rol
central de importancia cada vez mayor a medida que
transcurren los afios. El espiritu central radica en que
aquello que no se registra no puede ser consultado, y esta
es la piedra fundamental sobre la cual se construyen
sofisticados sistemas de informacion sanitaria.

Entre las definiciones de registro médico, de ahora en mas
denominada “Historia Clinica” (HC), encontramos las
siguientes:

e “Ambito en el cual se almacenan observaciones,
para informar a terceros, para instruir a estudiantes,
para obtener conocimiento, para monitorear la
perfomance, y para justificar intervenciones, con
respecto a los pacientes [1].”

e “La historia clinica es un repositorio de
informacion con respecto a la salud y enfermedad
de los pacientes luego que solicitaron ayuda
médica. La misma estd compuesta por hallazgos,
consideraciones,  resultados de  ex&menes
complementarios e informacion sobre tratamientos
instaurados en relacion al proceso moérbido [2].”

e “Una historia clinica es un repositorio de
informacion de un paciente. Esta informacion es
generada por profesionales de la salud como
resultado directo de la interaccion con el paciente o
con individuos que tienen conocimiento personal
del paciente (0 ambos) [3].”

Analizando en conjunto todas estas definiciones podemos
encontrar cinco planos relacionadas con las utilidades del
registro médico que definen con mayor amplitud el mismo

[4]:

Asistencial: es el principal repositorio de informacion
para asegurar la continuidad en el proceso de atencion
de pacientes, en el cual se registra todo lo actuado por
el equipo de salud.

Docente: sirve como fuente de informacion para el
aprendizaje de casos clinicos.

Investigacion: fuente de datos para la elaboracion de
analisis y estudios retrospectivos.

Administrativo: sirve como soporte para la
facturacion de actos médicos y el manejo
administrativo de los mismos.

Legal: como constancia de la conducta y diligencia
médica.

Evolucion histoérica del registro médico

La documentacion de los procesos morbidos de los
pacientes probablemente existe desde que algunas
personas con habilidades médicas tuvieron oportunidad de
reportar el curso de una enfermedad y su tratamiento.



Diferentes instancias en la historia de la humanidad han
signado modelos de registro médico desde sus origenes.

Modelos histéricos de registro médico

e Experiencias del paciente: estilo hipocratico de
registro de las vivencias de los enfermos
cronolégicamente ordenadas.

e Hallazgos fisicos del médico: lograda mediante la
amplificacion de los sentidos con el descubrimiento
de nuevos instrumentos de exploracion.

e Explosion de datos: estado al que se arribd cuando
la tecnologia generé una diversidad de fuentes
desde donde se aportan gran cantidad de resultados
de exdmenes complementarios a los registros
médicos.

e Orientacién a problemas: una nueva manera de
estructurar la informacion. Contempla la creacion
de una lista problemas y el ordenamiento de las
evoluciones de en el contexto de un problema
especifico (segun un esquema de SOEP).

e Modelo actualmente difundido de historia clinica:
la mayoria posee una orientacién a las fuentes que
generan la informacion y el ordenamiento de la
misma es cronologico para cada una de las fuentes.

e Historia clinica electrénica: tipo de registro
médico que reside en un sistema informatico
especificamente disefiado para dar soporte a los
usuarios brindando accesibilidad a los datos
médicos  completos y  seguros,  alertas,
recordatorios, sistemas que den soporte a la toma
de decisiones y acceso a fuentes de conocimiento
médico.

A continuacién describiremos cada una de ellas:

Hipocrética

El registro médico de 500 afios AC en Grecia estaba
altamente influenciada por Hip6crates. La misma tenia dos
funciones basicas: demostrar las causas naturales de la
enfermedad y describir el curso clinico de la enfermedad
por medio de las observaciones de los sintomas de los
pacientes. Estas funciones obligaban a los médicos a ser
honestos en cuanto al registro de su proceder con respecto
al tratamiento instaurado, adn si el paciente fallecia. El
formato del registro era estrictamente cronolégico. De la
siguiente manera se describia el caso de “Apollonius” [1]:

La descripcién comienza con los sintomas que presentaba
el paciente antes de solicitar ayuda.

“...Apollonius estaba enfermo desde hacia largo
tiempo sin estar confinado a la cama. El tenia un
abdomen inflamado, y tenia un dolor incesante en
la region del higado que habia estado durante
mucho tiempo presente; es mas, él se volvid
durante este periodo ictérico y flatulento: su cutis
era blanquecino...”

Luego procedia a consignar las razones por las cuales el
paciente solicitaba ayuda.

“...Una dia luego de comer y beber en exceso,
Apollonius tuvo temperatura y se fue a la cama.
Habiendo bebido leche copiosamente, hervida y
cruda, ambas de cabra y oveja, y adoptando un
régimen completamente malo, él sufri6 mucho de
eso...”

Los informes en el progreso de la enfermedad siguen
cronoldgicamente. Ellos se proporcionan solo cuando
ocurren cambios importantes en los sintomas.

*“...Habia picos de fiebre; los intestinos no pasaban
practicamente nada de la comida ingerida, la orina
estaba aguada y escasa. No dormia. Tenia
distension dolorosa, mucha sed, deliraba...
Aproximadamente el decimocuarto dia de estar en
cama, después de sufrir escalofrios, se puso
caliente; extremamente confuso, gritaba, estaba
ansioso, luego sigui6 la calma; y el coma vino en
este momento.... Aproximadamente el vigésimo
cuarto dia tenia intervalos de lucidez.. Sobre el
trigésimo dia nuevamente sobrevino fiebre aguda;
materia fecal copiosa y diarreica; divagaba, las
extremidades frias, quedé sin habla. A los treinta 'y
cuarto dias: La muerte...”

Este ejemplo muestra que el registro era puramente
cronoldgico y descriptivo de los signos y sintomas de los
pacientes ya que era muy importante estimar el valor
pronostico de los hallazgos [1, 2, 5].

Amplificacion de los sentidos

Por siglos el registro médico continud signado por el estilo
hipocréatico de orientacidn cronoldgica con énfasis en una
visién centrada en lo que el paciente referia. EI médico
basaba los registros en lo que sus sentidos podian percibir
y esto era el centro de la Historia Clinica. En el siglo XVII
Morgagni establecié la correlacién de la clinica con la
anatomia patolégica y este enfoque anatémico estimulé el
desarrollo de tecnologias que asistieran en la amplificacién
de los sentidos para obtener mas informacion. A principios
del siglo XIX Laennec presentd el estetoscopio y dio
comienzo a una serie de invenciones que representaron
una respuesta a las limitaciones de los reportes subjetivos
de los pacientes (por ejemplo el oftalmoscopio y el
laringoscopio). El enfoque del registro en ese entonces
cambi6 de las observaciones del paciente a las
observaciones del médico [1, 2, 5].

Explosion de datos

Mientras que en el siglo X1X los médicos usaban simples
instrumentos para extender sus sentidos y mejorar su
habilidad diagndstica, desde comienzos del siglo XX,
segun la tecnologia y la especializacién avanzaban, los
resultados de exadmenes complementarios comenzaron a
poblar las hojas de los registros médicos tales como
mediciones de signos vitales, resultados de laboratorio
clinico, bacteriologia y radiologia entre otros. Al mismo



tiempo la cantidad de hospitales crecia notablemente y por
iniciativa de William Mayo e hijos (fundadores de la
Clinica Mayo de Rochester) se comenzd a almacenar la
informacion de los pacientes en carpetas unitarias para
cada uno de ellos, naciendo de esta manera la historia
clinica centrada en el paciente. Ellos mismos
recomendaron la recoleccion de un conjunto minimo de
datos para la confeccion de las historias., recomendacion
luego generalizada desde el “American College of
Surgeons” debido a la pérdida de informacion que
provocaba la ausencia de un método estandarizado que
guiara a los médicos a registrar datos esenciales [5, 6].

Orientacion a problemas

A pesar de las iniciativas para estandarizar los registros
médicos, estos seguian siendo una combinacion de notas
sobre sintomas, resultados de examenes complementarios,
consideraciones, planes terapéuticos y hallazgos. Esta falta
de orden o estructuracién en el registro entorpecia el
entendimiento de la realidad de pacientes que eran tratados
por mas de una patologia concomitantemente. Laurence
Weed fue uno de los primeros en reconocer la importancia
de una estructura interna para los registros médicos y
propuso la creacion de una lista separada de problemas y
que las evoluciones médicas fueran registradas en el
contexto de un problema especifico (“orientadas a
problemas™) de acuerdo a una estructura denominada
SOEP (Subjetivo, Objetivo, Evaluacion y Plan) la cual
ayudaba al médico a explicitar una linea de razonamiento
en relacion al problema en cuestion, generandose la
Historia Clinica Orientada a Problemas (HCOP) [7, 8].
Weed propuso una mejor aceptacion y uso del personal
paramédico y una actitud mas positiva con respecto al uso
de computadoras y la creacion de un enfoque mas
organizado de la historia clinica, la cual no deberia quedar
restringido al cuidado individual de los pacientes sino
también abrirse a muchas otras posibilidades tales como
epidemiologia, educacion y cuidados preventivos. Aunque
la estructura propuesta por Weed fue muy aceptada en un
plano racional, su implementacién requiere mucha
disciplina para llevar el método a la practica y genera el
reporte redundante de hallazgos cuando hay que
adjudicarlos a mas de un problema [9].

Historia clinica contemporanea

Las actuales historias clinicas estdn ordenadas segln las
fuentes de donde se obtuvo el dato, tales como resultados
de laboratorio, informes de diagndsticos por imagenes,
evoluciones clinicas, reportes de anatomia patoldgica, etc.
(denotando el tipo de dato y no su autor). Luego cada una
de estas secciones estd cronologicamente ordenada,
mostrandose los registros en el orden temporal en que
fueron ingresados. Podria resumirse que el modelo actual
mas difundido de Historia Clinica es el de una historia
clinica orientada a fuentes y cronolégicamente ordenada.
Este tipo de ordenamiento facilita el analisis de tendencias
en los resultados de examenes complementarios, pero
dificulta la recoleccion de informacion retrospectiva con

fines de investigacién, docencia y epidemiologia.

En el &mbito de la atencion primaria el uso de una HCOP
con estructura de SOEP en las evoluciones es muy
frecuente de encontrar. En instituciones donde coexisten
varios niveles de atencién generalmente se encuentra una
imposibilidad logistica para poder mantener una historia
clinica Unica, por lo cual la informacion, si bien sigue
estando centrada en el paciente en cada nivel de atencién
(primaria, secundaria y terciaria), existen serias
dificultades para lograr que toda la informacion relevante
se encuentre a disposicion de profesionales que se
desempefian en un nivel de atencién diferente en el
momento de la toma de decisiones desde el punto de vista
asistencial.

Historia clinica electronica

La utilidad de un registro médico Unico y estandarizado
con orientacién a problemas en el clasico formato de papel
solo podria ser mejorada por algo que brindara solucién a
las dificultades que se presentaban para almacenar y
recuperar rapidamente la creciente cantidad de datos
clinicos generados por una incrementada tecnologia
aplicada a la medicina. Dichos objetivos llevaron a los
médicos a depositar sus expectativas en la computadora, la
cual estaba emergiendo como una maquina Util en la
década de los sesenta [6]. Posteriormente detallaremos en
profundidad las caracteristicas de este tipo de registro
médico.

Modelos actuales de registro médico

Repasando la evolucion histérica del registro médico, y a
modo de resumen, encontramos nuevos modelos de HC
los cuales generalmente se combinan entre si, de esta
manera podemos reclasificar el registro médico segun
como organizan la informacién por un lado y la naturaleza
fisica del almacenamiento por el otro.

Organizacion de la informacion:

HC ordenada cronolégicamente: es el modelo mas
antiguo, desde el registro Hipocratico hasta nuestros dias
sigue presente. Todos los modeles actuales contemplan en
alguna de sus areas el ordenamiento cronolégico.

HC centrada en el paciente: supone desde su origen en la
Mayo Clinic que debe existir un registro por cada paciente
y en el deben consignarse todos los episodios de salud y
enfermedad de un paciente. A este modelo se le suma el no
siempre alcanzable objetivo de ser Gnico al menos un
mismo nivel de atencidn.

HC orientada a nivel de atencion: existen diferentes
modelos de HC con caracteristicas propias del nivel de
atencion en el cual brindan soporte. De esta forma una
historia de internacién es diferente en cuanto a su
estructura con respecto a la de la atencién ambulatoria o
de una central de emergencias.

HC ordenada por fuentes: independientemente del



modelo o nivel de atencion, todas las HC tienen un
ordenamiento interno de acuerdo a la fuente de donde
proviene el dato, por ejemplo resultados de examenes
complementarios, notas de evoluciones

HC orientada a problemas: como ya fue comentado la
introduccion del concepto de “problemas” con el fin de
ordenar las evoluciones clinicas dio el puntapié inicial a
uno de los varios intentos por estructurar la informacién
en el registro médico. Dicha estructuracion permitié la
informatizacion de algunos registros médicos.

HC orientada a especialidades: en el nivel secundario de
atencion las especialidades médicas organizaron la
informacion del registro segin el dominio que les
correspondia con un ingreso estructurado a tal fin.

HC orientada a patologias: una de las caracteristicas del
avance de la medicina en el campo de la investigacion
clinica se basa actualmente en estudios sobre temas
puntuales, motivo por el cual la orientacion del registro a
patologias permiti6 los estudios prospectivos Yy
retrospectivos de las mismas. En este tipo de modelo se
almacena la informacion con un nivel de granularidad
adecuado para la patologia en cuestién.

Naturaleza fisica del almacenamiento

De lo anteriormente comentado se desprende que la
naturaleza fisica del almacenamiento de la informacién no
cambid, es decir todos los modelos comentados
permanecian en papel, pero la estructura formal de la
informacion cambid radicalmente en los dltimos 50 afios.
Ahora bien desde la aparicion de la computadora y el
vertiginoso avance tecnolégico de los ultimos tiempos
generd una nueva forma de almacenar, recuperar y
visualizar la informacién contenida en el registro
cambiando la naturaleza fisica al formato electrénico.

HC en Papel vs. Electrénica

Ya diferenciados los modelos en los que se organiza la
informacion en el registro médico y reclasificado su
formato de almacenamiento analizaremos las claras y
marcadas diferencias entre la Historia Clinica en Papel
(HCP) y la Historia Clinica Electrénica (HCE) [2-4, 10-
16]:

Legibilidad: historico problema de todos los modelos de
registro médico en papel al momento de compartir la
informacion del paciente entre los diferentes miembros del
equipo de salud que lo asiste, el cual conlleva un claro
deterioro en la calidad de atencion y problemas de indole
legal. Las HCE carecen de este problema ya que la
legibilidad en pantalla o impresa es clara y comprensible a
diferencia de las escritas a mano.

Necesidad de capacitacion: las HCP (el papel y la
lapicera) son familiares a los usuarios y generalmente
obtienen nociones en cuanto a su uso en el pregrado
motivo por el cual no es necesario capacitar a los mismos

en el uso de la herramienta. Por el contrario para el uso de
las HCE es necesaria una intensa capacitacion, siendo esta
una clave fundamental del éxito en la implementacién de
HCE.

Portabilidad: las HCP son facilmente portables y pueden
ser llevadas hasta el punto de atencién, en cambio las HCE
requieren de infraestructura costosa para llegar a todos los
puntos de atencion en un institucion, cabe sefialar que
existen posibilidades tecnoldgicas ain no muy difundidas
tales como computadoras portatiles conectadas por
radiofrecuencia y los organizadores personales de mano
(PDA) que mejorarian este aspecto.

Necesidad de fuente de energia: una vez en la mano del
usuario las HCP no experimentan “caidas de sistema” por
falta de energia eléctrica.

Accesibilidad: el acceso a la informacion es secuencial en
la HCP y puede ser utilizada en un solo lugar y para una
tarea en particular a la vez. En cambio el acceso en una
HCE puede ser remoto y simultdneo permitiendo que
varios miembros del equipo de salud accedan a una HC
conjuntamente desde diferentes lugares fisicos.

Disponibilidad: la informacion no siempre esta disponible
localmente en la HCP ya que puede estar siendo utilizada
en ese momento, algunos estudios informan que las HCP
no estan disponibles méas del 30% del tiempo en grandes
instituciones [3]. En la HCE la disponibilidad es global
permitiendo el acceso remoto a la misma en todo
momento.

Duplicacién: debido a la escasa disponibilidad de la HCP
en multiples sitios de atencion simultdneamente lleva a la
duplicaciéon y fragmentacion de informacion de un
paciente. En las HCE si se asegura la correcta
identificacion y recuperacion de los pacientes todos los
episodios de atencién quedan registrados en una misma
fuente evitando la duplicacién de la informacién.

Pérdida de la informacion: en la HCP su caracteristica
fisica posibilita que algunas de las hojas que la conforman
sean extraviadas o asignadas a otra HC, asi como el
extravio total del registro, que aumenta en el grado que la
misma tenga que ser movilizada con mucha frecuencia.

Espacio fisico para almacenamiento: las HCP consumen
gran cantidad de espacio cuando mucha informacion es
registrada. Existen métodos para reducir los grandes
archivos necesarios para almacenar los crecientes
volimenes de papel tales como microfilmacién o el
escaneo pero son procedimientos costosos e imponen
nuevas barreras para la rapida recuperacion de la
informacion.

Pacientes cronicamente enfermos pueden acumular
cantidades inmanejables de papel a través del tiempo sin
mencionar las dificultades para la busqueda de
informacion especifica.

Las HCE pueden almacenar enormes cantidades de datos
en pequefios espacios fisicos una vez que estos se
encuentran en formato electronico. El continuo avance de



las tecnologias de almacenamiento 6ptico y magnético en
conjuncién del abaratamiento de los mismos podria seguir
brindando mayores capacidades en poco tiempo. Sin
embargo en las implementaciones de sistemas de registro
electrénico suele darse la denominada “paradoja del
papel” donde al usar una HCE por diversas razones se
termina utilizando més papel que antes [17].

Deterioro con el paso del tiempo: el papel es fragil,
susceptible de dafiarse facilmente y sufre un claro
deterioro con el paso del tiempo situacion que no ocurre
con el formato electrénico.

Estructuracion de los datos: las HCP a pesar de sus
diferentes modelos organizacionales de la informacion,
pueden ser muy personales y ser dificultoso para otros
usuarios, distintos del que originalmente registrd, entender
que informacion se quiso almacenar. Por otro lado la
mayoria de los beneficios de las HCE se basan en la
correcta estructuracion (y codificacion) de los datos y no
en el texto libre [18].

Integracion: una de las principales criticas realizadas a las
HCP es la falta de integracion entre los diferentes niveles
de atencion (ambulatorio, emergencias, internacion,
seguimiento domiciliario, cuidados crénicos en hospicios)
si bien existen instituciones en donde se asegura dicha
integracion con HCP centradas en el paciente, dicho
objetivo es altamente costoso y administrativamente muy
complejo. Segun el nivel de informatizacién de la HCE
esta integracion es posible y deseable.

Seguridad de los datos: la HCE tiene como ventaja la
facilidad de realizar copias de seguridad en forma
sistematica. El costo y el esfuerzo de transferir HCP a
microfilmes o el escaneo de las mismas las hace menos
atractivas en este aspecto.

Confidencialidad: en la HCE el acceso a la informacion
puede ser restringido y monitoreado automaticamente y
cada usuario puede tener niveles especificos de acceso. En
la HCP generalmente la confidencialidad de los datos esta
ligada a las medidas fisicas de proteccion de los archivos
locales.

Presentacion dinamica de los datos: en una HCP los
datos se muestran tal como fueron almacenados y no
existe posibilidad de modificar dicha presentacion, en
cambio la HCE permite que la misma informacion sea
mostrada de maneras diferentes [13, 19-21]. Por ejemplo
en una historia clinica orientada a problemas es posible ver
las notas de evolucion ordenada por problemas o por un
ordenamiento cronoldgico de registro. Permite ademas la
personalizacion segun el usuario de la forma en que este
desea que la informacion sea mostrada.

Incorporacion de datos: las computadoras pueden
aceptar e incorporar datos directamente de monitores
fisiolégicos, analizadores de laboratorio, aparatos de
imagenes, etc. También el ingreso manual de los datos por
parte de los usuarios puede ser estructurado por medio de
plantillas para guiar al mismo en el correcto cargado de la
informacion. Aungue cabe sefialar que si la interfaz de

carga es rigida y poco amigable dicha ventaja se convierte
en una contra con respecto a la aceptabilidad por parte del
usuario. Métodos de reconocimiento de voz son muy
dependientes de la personalizacion y la préctica del
usuario.

Blsqueda asistida: en la HCP la blsqueda de
informacion especifica suele ser tediosa y engorrosa, en la
HCE encontrar un dato o ver si el mismo fue almacenado
puede lograrse facilmente y es uno de los beneficios
inmediatos que puede apreciar el usuario.

Investigacion: la HCP es la fuente mas comdn para hacer
estudios retrospectivos y la basqueda de informacion es en
forma manual y de a una en una. En las HCE, al estar
inmersas en bases de datos, dichas busquedas se pueden
hacer en forma automética en grandes cantidades de
unidades de analisis y con una complejidad creciente.

Acceso a fuentes de informacion: las HCP no posibilitan
en el momento de su uso el acceso a fuentes de
informacion contextuales ni de otra indole. En cambio las
HCE permite la incorporacién de fuentes de informacion
locataria (i.e. un vademécum) o distribuidas (i.e. bases de
referencia bibliogréfica) solo por citar algunas.

Participacion activa en el proceso de atencion: las
caracteristicas comentadas hasta ahora consideraban a la
HCE como un simple repositorio de datos clinicos, rol
pasivo, pero la misma puede jugar un rol activo en el
proceso de atencion mediante diferentes sistemas clinicos
de soporte para la toma de decisiones (CDSS por Clinical
Decision  Support  Systems), estos sistemas son
aplicaciones que comparten dos fuentes de informacion, la
relacionadas a los pacientes y la basada en el conocimiento
cientifico [22], entre ellos podemos encontrar:

- Sugerencias diagnoésticas o terapéuticas: en las
HCE es posible incorporar, segun el modelo de datos
de base y el nivel de informatizacién de la misma,
programas hipercriticos que mediante reglas médicas
predefinidas pueden brindar sugerencias diagndsticas
0 terapéuticas. Los sistemas de soporte para el
diagndstico generan  diagnosticos  diferenciales
basados en los hallazgos clinicos del paciente y en
bases de conocimiento médico sobre las diferentes
enfermedades, el problema més importante con este
tipo de sistemas expertos es que requieren de una
tediosa carga de datos manualmente para hacerlos
funcionar [23] y por otro lado su utilidad esta
centrada en el listado de diagndsticos diferenciales
relevantes que los médicos no consideraron ya que
no son mas efectivos que los mismos en el
diagndstico de certeza [24].

- Recordatorios y alarmas: mediante la creacion y
mantenimiento de un monitor de eventos clinicos
[25] es posible el aviso al equipo de salud de
situaciones que pueden perjudicar al paciente. Por
ejemplo la existencia de una alergia registrada a una
droga en el momento de una prescripcion
farmacol6gica, un alerta sobre valores patolégicos de



ph en una quimica sanguinea. Estos programas son
capaces de reconocer las combinaciones perjudiciales
(por medio de reglas médicas) y notificar mediante
diversos medios a los profesionales actuantes tanto
en linea como en tiempo diferido.

- Recomendaciones de préacticas preventivas:
relacionados a los monitores de eventos clinicos
mediante reglas médicas y con un modelo de datos y
representacion del conocimiento médico acorde es
posible que la HCE identifique los pacientes que son
candidatos a recibir medidas preventivas como
vacunacién 'y examenes complementarios de
screening por ejemplo. Estos sistemas han
demostrado ser Utiles tanto en atencion primaria
como en pacientes hospitalizados [26, 27].

- Plantillas de visualizacién especificas: el hecho de
poder mostrar los mismos datos de diferentes
maneras permite que la visualizaciéon de una
tendencia a elevarse en la tension arterial o valores de
hematocrito a través del tiempo en forma gréfica
evita que pasen desapercibidos [13, 19-21].

- Implementacion de guias de practica clinica: los
algoritmos consensuados para el manejo de
determinadas patologias en papel tienen escasa
adherencia por parte de los médicos debido a que la
consulta de las mismas consume mucho tiempo, si las
mismas estan inmersas en el modelo de datos de una
HCE por medio de reglas es posible interactuar con
el profesional [28-30].

- Asistencia en la prescripcién farmacoldgica: este
campo esta entre los beneficios mas tangibles que
han sido reportados por las HCE [15, 31-33]. Son
maltiples las funciones de los sistemas de
prescripcion electrdnica en el contexto de una HCE
[34] entre las que se destacan las alertas de
interacciones farmacoldgicas y dosificacion [35-37].

- Informacion contextual en el momento de la toma
de decisiones: durante la actividad asistencial se
formulan en promedio una pregunta por paciente y
generalmente la mayoria de las mismas quedan sin
responderse y cuando se busca satisfacer dicha
necesidad de informacién se consulta generalmente a
colegas [38-40]. Si bien la literatura médica no es del
todo apropiada para responder todas las preguntas
médicas la integracion de diversas fuentes con la
HCE puede brindar informaciéon contextual en la
toma de decisiones del profesional [41].

Cada vez se publican més estudios sobre sistemas de
soporte para la toma de decisiones inmersos en HCE y la
calidad de los mismos cada vez es mejor. Dichos sistemas
expertos pueden mejorar la perfomance clinica para
prescripcion farmacoldgica, reduccion en la solicitud de
exadmenes complementarios innecesarios, tareas de
medidas preventivas e inmunizacién y otros aspectos de la
atencion de pacientes pero no son convincentes para asistir
en el diagndstico [15], por otro lado el efecto sobre los

“outcomes” de los pacientes aln no a sido suficientemente
estudiado [35, 42, 43].

Segin los diferentes puntos anteriormente detallados
queda claro que el rol de una HCE se extiende
significativamente mas alla del simple almacenamiento y
recuperacion de los datos de los pacientes sin embargo
estimar el beneficio intrinseco de una HCE es muy
dificultoso [44] y existen reportes que plantean que las
conclusiones con respecto a las desventajas de la HCP no
pueden ser extrapolados al resto del mundo [45] pero
queda claro que dicho formato de almacenamiento no
satisface las necesidades de la practica clinica moderna
[46].

Definiciones de HCE

No existe una definicion especifica con respecto a la
historia clinica electrénica (HCE) y diferentes términos
son utilizados indistintamente para describir cualquier
registro médico en formato electrénico con acceso por
medio de una computadora.

Existen multiples definiciones con respecto al registro
médico electronico y a continuacion se transcriben algunas
de ellas:

En el reporte de la IOM [3] se define a la historia clinica
electronica (computer-based patient record) como el
registro médico electrénico que reside en un sistema
especificamente disefiando para dar soporte a los usuarios
en cuanto a proveer accesibilidad datos seguros y
completos, alertas, recordatorios, sistemas clinicos de
soporte en la toma de decisiones, enlace a fuentes de
conocimiento médico y otros tipos de ayuda.

Por otro lado también diferencia a un sistema de historias
clinicas electrénicas (computer-based patient record
system) como el set de componentes que permiten que
una HCE sea creada, usada, almacenada y recuperada.
Incluye personas, datos, reglas, procedimientos, equipos
de procesamiento y almacenamiento e instrumentos de
comunicacion y soporte.

El instituto creado para poner en practica las
recomendaciones de la IOM toma estas definiciones y las
modifica [47]: “una historia clinica electronica contempla
la informacibn de un  paciente, mantenida
electronicamente, acerca del cuidado y el estado de salud a
lo largo de su vida; reemplaza a la historia clinica en papel
como registro y engloba todos los requerimientos clinicos,
legales y administrativos de la misma.”

Caracteristicas de una HCE

En abril de 1991 el Institute of Medicine (IOM) de la
National Academy of Sciences de los EEUU publicé los
resultados de un estudio realizado por un  comité
destinado a mejorar el registro médico en respuesta al
aumento de requerimientos funcionales y avances
tecnoldgicos en el ambito de la salud. Dicho reporte se di6



a conocer con el nombre “The computer-based patient
record : an essential technology for health care” [3]. En el
se encuentra una extensa revision de la literatura con
respecto al registro médico, tanto en papel como
electronico.

Dicho reporte contenia recomendaciones tendientes a
mejorar el registro médico, a manera de sintesis proponia
que los profesionales y las organizaciones de la salud
debian adoptar la historia clinica electronica como el
estandar para todos los tipo de registro médico, que el
sector publico y privado debian unirse en la formacién de
un instituto para promover y facilitar el desarrollo,
implementacion y diseminacion de la HCE (como
resultado de esta recomendacién se constituyé en 1992 el
Computer-based Patient Record Institute —CPRI-). Dicho
instituto deberia expandir el soporte para la investigacion
y generacion de proyectos de demostracion de HCE,
generar estandares nacionales uniformes para los datos y
la seguridad de los mismos, revisar la legislacion vigente
(tanto federal como estatal) asi como las regulaciones al
respecto y recomendar las modificaciones pertinentes con
el propdsito de promover la implementacién de HCE. El
CPRI dio como recomendacién que los costos de estos
sistemas sean compartidos por los beneficiarios de los
mismos y que los programas de educacion médica
promovieran el uso de computadoras asi como de HCE.

También en dicho reporte se propusieron los siguientes
doce atributos o caracteristicas de la HCE, los cuales
deberian ser utilizados para la comparacién de diferentes
modelos de registro médico electrénico:

1. La HCE contiene una relacion de problemas que
claramente define los problemas clinicos del paciente
y la situacién presente de cada uno de ellos.

2. La HCE fomenta y da soporte a la sistematica
medida y registro de la situacion de salud del
paciente y de su nivel funcional para promover una
precisa y rutinaria valoracion de los resultados de la
atencion recibida.

3. La HCE expresa las bases logicas de todo
diagnostico o conclusién, asi como documenta el
razonamiento clinico para las decisiones de gestion
de la asistencia al paciente.

4. La HCE puede estar relacionada con otras historias
clinicas del paciente - procedentes de varios centros
de atencién y periodos de tiempo - para proveer un
registro longitudinal (i.e. a lo largo de la vida) de los
hechos que pueden haber influenciado en la salud de
la persona.

5. El sistema de HCE trata los datos del paciente con
completa confidencialidad, asegurando que la HCE
es s6lo accesible a personas autorizadas.

6. La HCE es accesible para su oportuno uso en
cualquier momento por personas autorizadas
involucradas en la asistencia al paciente. Es posible
el acceso simultaneo y remoto a la HCE.

7. La HCE permite una recuperacion selectiva de la
informacion en formatos definidos por los usuarios.
Pueden presentarse diversas y personalizables de las
presentaciones de la misma informacion.

8. La HCE puede estar vinculada tanto a bases de datos
locales como remotas de conocimiento, literatura,
bibliografia o administrativas y con sistemas
(incluidos los que contengan protocolos clinicos e
instrumentos de soporte a la decision) que, con tal
informacion, permitan la rapida ayuda al médico en
su toma de decisiones.

9. La HCE puede ayudar, y en algunos casos guiar, al
proceso de resolucion de problemas clinicos,
facilitando a los médicos instrumentos de analisis
para la decision, avisos clinicos, valoracién de
riesgos de prondstico y otras ayudas clinicas.

10. La HCE mantiene un conjunto estructurado de datos
y almacena la informacion usando un vocabulario de
definiciones. Apoya adecuadamente la entrada de
datos por parte de los profesionales.

11. La HCE puede ayudar a los médicos individualmente
y a las instituciones proveedoras de asistencia
sanitaria a gestionar y evaluar la calidad y costos de
la practica asistencial.

12. La HCE permite una suficientemente flexibilidad y
crecimiento para soportar no soélo las necesidades
informativas bésicas actuales sino también las
necesidades de la evolucion de cada especialidad o
subespecialidad clinica.

El IOM consideraba en 1991 que el sistema de HCE
debiera implantarse de forma generalizada en los centros
sanitarios de los EEUU en 10 afios.

Niveles de informatizacion del registro
médico

El Medical Records Institute (MRI) ha establecido
diversos niveles evolutivos en el proceso de
informatizacion del registro médico comprendidos entre
los modelos basados totalmente en papel hasta la HCE
[48]. Cada nivel refleja un estadio particular de avance
tecnolégico y aceptacion de estdndares. A los cinco
niveles que define el MRI (nivel 1 a 5) se le agrega uno
previo representado por la historia clinica en papel. A
continuacion describiremos las caracteristicas de cada uno
de ellos:

Nivel 0: Historia clinica en papel

“Paper Medical Record”: no son muchas las
organizaciones que poseen sistemas totalmente basados en
papel, pero es sin lugar a dudas el nivel en el cual se
encuentran la mayoria de los registros médicos
asistenciales, ya que la mayoria de los procesos
administrativos poseen algin grado de automatizacion y



representacion electrénica que luego es volcada en papel
(nivel siguiente). Las ventajas y desventajas de este nivel
ya fueron comentadas anteriormente.

Nivel 1: Historia clinica automatizada

"Automated Medical Records™: en esta etapa todavia se
mantiene un amplio contenido de la historia clinica sobre
papel que puede ser del 50% o mas de la informacion del
paciente. Una parte de la informaciéon del paciente se
registra utilizando computadoras, aunque con bajo nivel de
seguridad y sin consenso ni control de la terminologia. El
tratamiento informatizado (informatica = automatizacion
de la informacién), sigue la misma légica que en el
formato papel y se centra prioritariamente en elementos
administrativos (admisiones, egresos, pases, contabilidad,
etc.).

También existen algunas aplicaciones departamentales
(radiologia, laboratorio, anatomia patolégica, etc.) con el
objetivo exclusivo de automatizar procesos ya que la
historia clinica en papel no es cambiada por estas
aplicaciones.

Nivel 2: Historia clinica digital o computarizada

“Computerized Medical Record System™: se buscan
soluciones que conviertan en digital el conjunto de la
historia clinica, también denominados ““paparless medical
record”. Los documentos en papel se digitalizan mediante
un scanner y convenientemente indexados permiten el
acceso a toda la informacién necesaria desde
computadoras aunque los documentos digitalizados deben
ser tratados como imagenes. Los registros contindan
teniendo la misma estructura que la historia clinica en
papel y generalmente son creados por razones de espacio
en el almacenamiento de las mismas, cabe sefialar que
muchos de los problemas que tiene el formato en papel
persisten (como el de la legibilidad) en este nivel de
informatizacion del registro médico.

Resumiendo la historia clinica digital o computarizada se
obtiene usando los documentos tradicionales de registro
médico (con sus atributos legales, fecha, firma, etc.) y
transferidos a un formato capaz de ser visualizados desde
una computadora.

Nivel 3: Historia clinica electrdnica

“Electronic Medical Record o también Computer-Based
Medical Record”: aunque los contenidos parciales de la
informacion puedan ser los mismos que en el nivel
anterior existe un grado de readaptacion de los datos para
su  procesamiento por computadoras 'y  varias
caracteristicas marcan claras diferencias:

e Los diferentes niveles de atencién (ambulatorio,
emergencia, internacion, etc.) disponen de una
completa infraestructura para introducir (o captar),
procesar y almacenar la informacion.

e La informacion no mantiene la misma estructura
que en el modelo papel (orden secuencial) sino
adaptada a las posibilidades de las computadoras.
Toda la informacién estd integrada con
aplicaciones y bases de datos interrelacionadas.

o A diferencia del modelo sobre papel que supone un
almacenamiento pasivo, el modelo electronico
permite alertas interactivos y relacionandolo con
sistemas clinicos de soporte para la toma de
decisiones asi como programas para la educacion
de pacientes.

La organizacion que mantiene este nivel de registro
electronico debe tener control sobre las siguientes
funciones esenciales:

o Identificacién inequivoca del paciente y creacion
de un maestro Unico de pacientes (Mater Patient
Index).

e Que informacibn es almacenada y como
(terminologia y estructura).

e Brindar la infraestructura suficiente para el uso de
la HCE en el momento de la atencién y hacer
disponible la informacién de los pacientes a todo el
equipo de salud.

e Periodo de almacenamiento, similar o mayor del
tiempo que se guarda la informacidn en el formato
de papel.

e Seguridad, incluyendo control de acceso, firmas
electrénicas, integridad de los datos y permanente
disponibilidad.

e Programas de capacitacion y evaluacion de la
amigabilidad de la interfaz y aceptacion por parte
de los usuarios de la HCE.

Nivel 4: Sistema de Historias Clinicas Electrénicas

“Electronic Patient Record Systems o también Computer-
Based Patient Record System’: este nivel tiene como
caracteristica diferencial con el anterior que abarca
informacion adicional del paciente mas alla de las paredes
de una sola institucidn, incorporando informacién de otras
especialidades tales como odontologia, psicoterapeutas,
fisioterapeutas, etc.

Implica los siguientes requisitos previos:

e Desarrollo de un sistema nacional e internacional
de identificacion de pacientes y de su informacion.

e Suficiente nivel de interoperabilidad entre los
sistemas de informacion de las organizaciones
asistenciales y sus bases de datos.

e Desarrollo a niveles nacionales e internacionales de
consenso en terminologia y estructura de datos
comunes.



e Consenso internacional sobre sistemas de seguridad
y confidencialidad.

e Uso extensivo de las bases de datos y bases de
conocimiento.

e Disponibilidad del sistema de HCE para los
Sistemas de Informacion de Salud Publica, la
Telemedicina y la Investigacion.

Nivel 5: Historia personal de salud electrénica

“Electronic Personal Health Record”: este nivel incluye
una red de proveedores de informacién con respecto al
paciente, teniendo a este Ultimo como su centro. La
informacion no solo se basa en el sistema de salud sino
que incluye otras fuentes auxiliares.

Afiade al nivel anterior dos importantes aspectos:

e Se incorpora al historial cualquier informacion
relativa a la salud no sélo la generada en la
interaccion con el sistema sanitario tradicional.
Basicamente serian tres tipos de informaciones:

- El producido por la medicina y terapias
alternativas ajenas al sistema sanitario o
integrables (p.ej. acupuntura)

- Habitos de salud: ejercicio fisico, dieta,
habitos de bebida y tabaco.

- Informacién de tipo social.

e El propio individuo coopera en el mantenimiento y
control de la informacion que le compete.

Las HCE en el mundo

A mitad del periodo que como objetivo se habia marcado
el IOM para que estuviera implantado suficientemente el
Computer-based Patient Record [3] se realizé una revisién
en 1997 [49] que mostrd los avances en diferentes lugares
del mundo con respecto a la informatizacién del registro
médico.

Los rasgos principales de la valoracion de la situacion en
1997 son

e Algunos hospitales de los EEUU disponen de
sistemas que ya cumplen con todos los atributos
indicados en el Nivel 4.

e En los paises europeos con mayor difusion de
avanzados Sistemas de Informacion Sanitaria,
paises nérdicos, particularmente Suecia, asi como
en Holanda y el Reino Unido, se han hecho rapidos
progresos en utilizacion de redes e implantacion de
sistemas en asistencia primaria. El actual principal
reto es un nivel alto de integracion y el Nivel 3 se
esta empezando a consolidar.

e En algunos paises de modelo de Seguridad social,
se dan diferencias notables de niveles entre centros

sanitarios, tal es el caso de Alemania, Austria,
Francia, aunque con réapida implantacion de
sistemas "abiertos" (Francia) e integrados
(Alemania).

e EIl managed care en EEUU vy algunas reformas
concretas (p.ej. en Francia) estan representando un
fuerte auge de los Sistemas de Informacion.

e En paises del sur de Europa (Espafia, Grecia,
Portugal) todavia no esta plenamente consolidado
el Nivel 1, con contadas excepciones de hospitales
con sistemas bastante integrados.

e Varios paises estdn desarrollando importantes
esfuerzos en estandarizacion (paises ndrdicos,
Reino Unido). Los resultados de los Proyectos
promovidos por la Uniéon Europea se estan
empezando a notar.

o Internet estd teniendo un fuerte impacto en la
estructura y distribucién de las historias clinicas,
aunque todavia es pronto para evaluar su
repercusion global.

Existen otros reportes al respecto [50-52] con similares
observaciones.

Cabe sefialar que todas las funcionalidades y beneficios de
las HCE listados previamente tienen mayor desarrollo en
ambientes académicos y que es muy dificil de encontrar
implementaciones exitosas con dichas potencialidades
instaladas en ambitos no académicos [15, 33, 43].

Reingenieria del registro médico

De las 5 funciones enumeradas inicialmente con respecto
al registro médico las mas importante sin lugar a dudas es
el de dar soporte a la préactica asistencial individual del
paciente. Sin embargo el disefio de muchas HCE
existentes deriva, implicita o explicitamente, del soporte
brindado para tareas administrativas (de facturacion o
legales) o para tareas de investigacion (tanto para
protocolos como para docencia) y generalmente dicho
disefio es inapropiado para la tarea asistencial [53], por
este motivo para obtener las funcionalidades y beneficios
previamente descriptos de una HCE es necesario tener en
claro que una la misma es mucho mas que un procesador
de texto [15] y que el modelo de datos y los aspectos
tecnolégicos que le dan soporte son complejos y es un
verdadero desafio lograr un producto que se pueda
implementar.

El primer paso e indispensable es asegurar la correcta
identificacion y recuperacion de los pacientes, creando un
maestro Gnico de pacientes y un servicio de identificacion
que englobe todos los episodios de atencion de los mismos
[54].

Por otro lado la confeccion de tablas maestras que
aseguren el control de diferentes vocabularios en los que
se basara la HCE son necesarios como paso siguiente.



Entre estos repositorios de datos encontramos las tablas
que controlan los productos farmacéuticos y material
descartable e insumos [34, 55], los examenes
complementarios [56], los lugares fisicos donde se
realizan los actos médicos, la estructura jerarquica de la
institucion, los financiadores de salud y sus contratos
(posibilitando la facturacion) [56].

Sin lugar a dudas otro de los aspectos fundamentales es el
uso de adecuados vocabularios controlados para la
correcta representacién del conocimiento médico que
permita el funcionamiento de reglas y sistemas expertos
asi como el analisis posterior de la informacién contenida
en las bases de datos de la HCE [53, 57], segun los ultimos
avances en este campo la creacion de servidores de
terminologia clinica parece ser el camino a seguir [58-60].

La construccion y mantenimiento de un Sistema de
Informacion Médica (Healthcare Information Systems -
HIS) es un punto esencial para las instituciones de salud
en la actualidad [61]. Estos HIS son la evolucion de sus
antecesores, los Sistemas de Administracion Hospitalaria,
dedicados exclusivamente al manejo de informacién
administrativo-contable, ahora renovados por la
adquisicién, manejo e intercambio de informacion clinica
electronica utilizada en el cuidado de los pacientes [62].
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 informacion a los sistemas de registro. En
esta linea, la Historia Clinica Electronica (HCE) aparece
como una poderosa herramienta que permite entre otras
cosas el intercambio de informacion en tiempo real entre
quienes solicitan, generan y consultan datos relativos a la
atencion de los pacientes.

Desde hace méas de una década se conocen los beneficios
del registro electronico en el terreno de la atencién de los
pacientes. Un aspecto saliente lo representan la
abrumadora cantidad de errores médicos observados en
otros medios y que podrian ser disminuidos mediante la
implementacion de HCE [63]. Se sabe, ademas, que
idealmente los datos deberian ser volcados en la HCE en
el lugar donde se realiza la atencion del paciente en forma
directa por el usuario y existen algunas evidencias que la
incorporacion de esta practica en la realidad cotidiana
podria aumentar la seguridad del proceso de cuidado de la
salud al ofrecer alarmas, guias y recordatorios a quienes
operan los sistemas [64]. Una de las areas en donde mas se
han desarrollado los sistemas de ingreso estructurado de
datos (en inglés Physician Order Entry o POE) es en la
prescripcion electrénica de farmacos, mostrando
claramente su utilidad para la prevencién de errores
médicos [65-70].

¢Por qué un sistema estructurado?

La interaccion entre los profesionales y los sistemas de
registro electrénico en algunas areas del conocimiento
médico deben estar guiadas por carriles que hagan
compatibles los vocabularios disimiles que utilizan

humanos y computadoras [53]. Los sistemas de ingreso
estructurado de datos (POE) estan disefiados para ofrecer
al médico opciones prefijadas e intuitivas que lo guian
para llevar a cabo una determinada tarea dentro del
sistema electronico brindando los beneficios de
recordatorios y alertas [71, 72], acceso remoto a los datos
del paciente [73], y la posibilidad de disminuir los errores
por omisidn [74]. La estructuracion ofrece como ventajas
adicionales la facilidad de la busqueda, la posibilidad de
obtener informacién contextual mientras se realiza la
eleccion del examen a solicitar, ayudando de esta forma al
profesional en la toma de decisiones [56].

Existe experiencia en otros paises con referencia al tema:
una encuesta llevada a cabo en 1000 hospitales americanos
mostr6 que solo un tercio tenia algin grado de
implementacion de un POE y generalmente no eran usados
por los médicos [75]. Algunos trabajos informan los
multiples beneficios de un POE [76], mientras que otros
describen  los  problemas encontrados en la
implementacion, la mayoria de tipo organizacional y
conductual [77-79]. El desarrollo y la implementacion
exitosa de un POE, en el ya sobrecargado trabajo diario de
los profesionales, es un proceso muy complejo [80, 81], y
los mas grandes desafios, tanto en la faz técnica como
organizacional, son los que implican el manejo del proceso
de cambio tanto a nivel individual como institucional [82].
Comprometer a los miembros del equipo de salud en dicho
proceso haciéndolos participes de los objetivos y la
implementacion parece ser uno de los aspectos mas
importantes para llegar al éxito [83].

Internet como fuente integradora

La amplia adopcidn de las tecnologias basadas en Internet
deberia permitir la posibilidad de compartir la informacion
de los pacientes méas alla de las tradicionales barreras
institucionales [84-86] o de los diferentes niveles de
atencion [87, 88]. Estas tecnologias (tanto intra como
extranets) parecen ser el medio que permitira llegar al tan
anhelado nivel 5 de informatizacion del registro médico ya
comentado. Es razonable suponer que en los préximos 5-
10 afios habra un fuerte desarrollo de las HCE a través de
Internet ya que la WWW provee un ubicuo acceso a las
mismas [89]. Sin embargo un reciente reporte sefiala que
hay muchos obstaculos a superar antes de que Internet
pueda ser usada con confianza en este campo [90]. Dos de
los principales temas sefialados por dicho reporte son el
poder brindar un robusto y confiable servicio por un lado
y asegurar la seguridad y confidencialidad de los datos
transmitidos por el otro. Con respecto a este Gltimo punto
en marzo de 1997 el “National Research Council (NRC)”
de la “National Academy of Sciences” de los EEUU
publicé el reporte “For the Record: Protecting Electronic
Health Information”, en el mismo concluyen que las
actuales practicas de seguridad de la mayoria de los
sistemas informaticos de los establecimientos asistenciales
en dicho pais eran insuficientes y dicho Consejo deline
una serie de recomendaciones tanto técnicas como



organizacionales para proteger la informacion electronica
atinente a la salud [91], un nuevo reporte integra los
problemas relacionados al registro medico, la generacion
de errores durante la actividad asistencial y las cuestiones
relacionadas a la confidencialidad y la privacidad en una
nueva vision de los sistemas de informacion en salud
centrada en el paciente, segura y basada en evidencias
[92].

Registro Médico Personal en Linea

El concepto de ““Online Personal Medical Record” ha
sido largamente discutido ya que no caben dudas que si los
pacientes toman un rol activo en cuanto a su propio
proceso de atencion en salud mejora su calidad de vida,
tienen menos complicaciones y se disminuyen los costos.
Se entiende por “Registro Médico Personal en Linea™ a
aquellas aplicaciones que los pacientes pueden utilizar
para mantener y manejar su propia informacion médica y
donde terceros autorizados pueden acceder a la misma
[93].

Existen muchas aplicaciones de este tipo sobre Internet,
asi como revisiones de sus caracteristicas, sin embargo es
un campo aldn inmaduro y es necesario ganar mas
experiencia con respecto a las mismas ya que muchos de
ellas son versiones electrénicas de las HCP personales que
los pacientes llevaron durante afios y la problematica de la
pérdida de informacion cuando dichas aplicaciones dejan
de prestar servicio (la mayoria son comerciales) ain no
esta resuelto [94-96]. Donde si hay mas experiencia es en
permitir el acceso personal al registro médico institucional
por medio de Internet [97-99]. Por otro lado Ia
informacion en Internet con respecto a la salud puede ser
dividida en dos grandes grupos; la referida a los pacientes
(datos privados) y la que aborda temas generales o
especificos sobre medicina (informacion pdblica). La
posibilidad de integrar ambas fuentes de informacion en la
HCE es un objetivo deseable que no deberia comprometer
los aspectos relacionados a la privacidad vy
confidencialidad de los datos [100].
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