
agrandamiento de un testículo y del abdomen. El examen
físico puede mostrar palidez y la palpación del abdo-
men puede revelar una masa o el agrandamiento de un ór-
gano, especialmente del riñón o del hígado. Los hombres
pueden presentar un varicocele testicular2,3.

Los exámenes de laboratorio útiles son el hemograma, el
análisis de orina y el examen citológico urinario, las prue-
bas de función hepática, calcio sérico y fosfatasa alcalina.

Las técnicas de imagen útiles son: ecografía, pielografía
intravenosa (PIV) y arteriografía (puede mostrar una masa
en el hígado), resonancia magnética nuclear (RMN, puede
determinar si el cáncer se ha diseminado a alguno de los
vasos sanguíneos vecinos y si se puede extirpar quirúrgi-
camente), radiografía de tórax y gammagrafía ósea2,3.

En cuanto al tratamiento se recomienda la extirpación
quirúrgica de todo el riñón o parte de él (nefrectomía). Es-
te proceso puede incluir la extirpación de la vejiga, de los
tejidos circundantes o de los ganglios linfáticos. La radio-
terapia generalmente no es eficaz en el tratamiento del car-
cinoma de células renales. En algunos casos los tratamien-
tos hormonales pueden reducir el crecimiento del tumor.
Los medicamentos, como interferón alfa e interleucina han
sido eficaces en la reducción del crecimiento de algunos
carcinomas de células renales, incluso algunos que se ha-
bían diseminado4-6. En diciembre de 2005 la Food and
Drug Administration (FDA) de Estados Unidos aprobó un
nuevo tipo de fármaco, llamado Nexavar, para adultos con 
carcinoma de células renales avanzado7. El fármaco funcio-
na restringiendo el aporte de sangre al tumor. En algunos
casos se puede recurrir a la quimioterapia, pero es probable
que no se logre una curación completa, a menos que se pue-
da extirpar todo el cáncer con una intervención quirúrgica.

El pronóstico varía dependiendo del grado de metásta-
sis. La tasa de supervivencia a los 5 años es del 60 al 75%
si el tumor está en las primeras etapas y no se ha disemi-
nado más allá del riñón. Si éste se ha propagado a los gan-
glios linfáticos la tasa de supervivencia a los 5 años es del
5 al 15% y, en caso de diseminación a otros órganos, dicha
tasa es de menos de un 5%8,9.
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Valoración del trabajo 
en un centro de salud tras 
su informatización

Sr. Director: La utilización de la historia clínica electró-
nica (HCE) puede presentar inconvenientes1,2, entre los
que se encuentran los fallos del soporte informático, como
se refleja en la opinión del presente trabajo, pero también
ventajas, ya que en la HCE existe más información y de
mejor calidad que en la historia en papel3. La aceptación
por parte de los médicos hospitalarios suele ser buena4. En
nuestro centro de salud hemos querido determinar el gra-
do de satisfacción, mediante una encuesta anónima entre
el personal (15 médicos, 14 enfermeras y 10 profesionales
de apoyo) y 50 usuarios escogidos al azar, al año de la ins-
tauración de la HCE.

Mediciones principales:

– Personal del centro: formación previa, funcionamien-
to habitual, dificultad para recuperar la información, re-
percusiones en la marcha de la consulta (retraso, aumento
de burocracia, aumento del estrés, deterioro de la relación
personal sanitario-paciente y visión global de la historia
del paciente) y del centro (dificultad para asistir a las se-
siones clínicas y dificultad en la relación con otros compa-
ñeros) y valoración global del antes y el después.

– Usuarios: accesibilidad, tiempo de espera, relación pa-
ciente-sanitarios, valoración global del antes y del después.

Todos los trabajadores del centro contestaron la encues-
ta. En cuanto a la formación previa el 66% de los médicos,
el 43% de las enfermeras y el 10% del personal de apoyo
la consideran insuficiente. El funcionamiento habitual es
reconocido como malo por sus interrupciones en el 70%
de los trabajadores. La mayoría de los médicos (80%) con-
sideran que existe deterioro en la marcha de la consulta
diaria (mayor retraso, deterioro de la relación médico-pa-
ciente, aumento del estrés y de la burocracia), el personal
de enfermería no considera dicho deterioro, si bien sí que
refiere un incremento del estrés y de la burocracia. Igual-
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mente, el personal médico en su mayoría reconoce una re-
percusión negativa en la marcha del centro tras la instau-
ración de la HCE (dificultad para asistir a las sesiones clí-
nicas [93%] y en la relación con otros compañeros [75%]).
El 80% de los médicos y el 50% de las enfermeras piensa
que existe una gran dificultad para recuperar la informa-
ción contenida en la HCE. Por su lado, la mayoría del per-
sonal de apoyo (80%) cree que su trabajo ha mejorado. En
cuanto a los usuarios, de 50 pacientes 40 (80%) eran mu-
jeres, con una edad media de 56,7 años (desviación están-
dar [DE] 18,1). La mayoría de los usuarios (66%) piensan
que tras la HCE ha mejorado la accesibilidad, sin que ha-
yan apreciado un deterioro en la relación con el personal
sanitario. En general el 60% de los pacientes cree que la
puesta en marcha de la HCE ha mejorado globalmente el
funcionamiento.

En la tabla 1 se recoge la valoración global (de 0 a 10),
del antes y el después de la informatización, tanto del per-
sonal del centro como de los usuarios.

Entre el personal de nuestro centro la valoración global
depende de la función de cada estamento, mientras que
los médicos consideran que se ha producido un claro de-
terioro en el trabajo diario; éste ha sido menor según el
personal de enfermería, y por el contrario el personal de
apoyo opina que la marcha del centro de salud ha mejora-
do. En algunos trabajos5 los usuarios no encuentran dife-
rencias tras la puesta en marcha de la HCE, mientras que
en nuestro caso se ha producido una valoración positiva
tras la misma. En todos los grupos las diferencias son sig-
nificativas, excepto en el personal de apoyo, debido al ba-
jo número de casos. Aunque la valoración global de la
HCE por el personal que trabaja en nuestro centro, por su
número limitado y por los usuarios en él atendidos no

puede extrapolarse a otros centros, sin embargo conside-
ramos que recoge fielmente el ambiente creado en el nues-
tro tras la HCE.
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Tabla 1. Valoración del trabajo antes y después de la

informatización de un centro de salud

Personal Antes Después Diferencia 
p

encuestado HCE HCE IC difer

Médicos 7,4 4,8 2,6 (1,4 a 3,8) 0,000

Enfermeras 7,9 6,1 1,8 (0,2 a 3,3) 0,034

Apoyo 5,4 6,6 -1,2 (-3,2 a 0,8) 0,2

Usuarios 6,5 7,6 -1,1 (-1,7 a -0,4) 0,002

HCE: historia clínica electrónica; IC difer: intervalo confianza al 95% de la diferencia.

Significación p < 0,05.


