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INTRODUCCION

La atencion primaria es la que se vertebra en torno al mé-
dico de cabecera. En un sentido amplio es atencion pri-
maria toda la atencion que se presta fuera del nivel secun-
dario y terciario, fuera de los hospitales; en esta acepcion,
la atencion primaria incluye a las oficinas de farmacia, a las
medicinas alternativas y a otras actividades que no seran
de interés para el desarrollo de una historia clinica elec-
trénica en atencion primaria. En su acepcion de atencion
clinica prestada por los médicos de cabecera (médicos ge-
nerales-de familia) incluye también el trabajo realizado por
el personal auxiliar, basicamente profesionales de enfer-
meria, trabajadores sociales y personal administrativo. Por
ello no hablamos de medicina general-de familia, ya que
incluye el trabajo del médico de cabecera y el de otros pro-
fesionales.

La atencion primaria es atencion clinica que se
vertebra en torno al médico de cabecera. Incluye,
también, el trabajo del personal auxiliar.

La atencion clinica es atencion personal, es la prestacion
de servicios personales por parte del médico de cabeceray
del personal auxiliar. La actividad basica en atencion pri-
maria se desarrolla durante el encuentro del paciente con
el profesional. En atencion primaria la organizacion y el
flujo de informacion se estructuran en torno al encuentro
meédico-paciente, que genera el trabajo de los profesiona-
les auxiliares y de otros niveles de atencién. La consulta, el
encuentro entre el profesional y el paciente tiene lugar, ha-
bitualmente, en el despacho del médico. En atencion pri-
maria es tipico, también, el aviso a domicilio. Tanto en la

Correspondencia: Equipo CESCA.
General Moscardo, 7. 28020 Madrid.

SEMERGEN: 2000; 26: 17-32.

consulta como en el domicilio del paciente, el encuentro
puede deberse a iniciativa del profesional o del paciente (o
de su familia o de otro tercero).

En atencion primaria la organizacion y el flujo de
informacion se estructuran en torno al encuentro
médico-paciente. Puede realizarse en el despacho del
profesional, y hablamos de consulta, o en el domicilio
del paciente, y hablamos de aviso a domicilio. Puede
ser a iniciativa del médico o del paciente.

La caracteristica basica de la atencion primaria es la
longitudinalidad. Llamamos longitudinalidad a la rela-
cion personal entre el médico y el paciente que permite
seguirlo en sus multiples enfermedades a lo largo de su
vida. La longitudinalidad es tanto individual (del pacien-
te), como familiar (del conjunto de individuos que com-
parten un hogar). El médico de cabecera conoce al pa-
ciente y su ambiente familiar y social. La longitudinali-
dad permite optimar la informacion, de forma que el solo
nombre del paciente evoca un ctimulo de conocimientos
previos acerca de la historia previa del propio paciente y
de su familia. Muy habitualmente se confunden conti-
nuidad y longitudinalidad; continuidad es la organiza-
cion de cuidados que asegura el seguimiento de un pro-
ceso de salud, por ejemplo, la diabetes de un paciente
adulto, en la que hay que asegurar el seguimiento de la
propia enfermedad y de sus complicaciones, y el encade-
namiento de los distintos episodios de atencion (la con-
sulta al oftalmologo, el informe de urgencias por un co-
ma hiperglucémico, etc.). Naturalmente, la continuidad
de cuidados depende mas de la existencia de registros
adecuados que del contacto personal con un médico
concreto. En el ejemplo, la longitudinalidad seria la rela-
cion personal, a lo largo de afos, del diabético con su
médico de cabecera, tanto para el seguimiento de su dia-
betes como para todos sus problemas de salud, desde las
gripes a los que se derivan de su jubilacion o la muerte
de un ser querido.
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La caracteristica basica de la atencion primaria

es la longitudinalidad; es decir, la relacion personal
y el sequimiento del paciente a lo largo de toda su
vida y en su entorno familiar y social. La continuidad
es el mecanismo, humano o material, que asegura
la concatenacion de los distintos acontecimientos
del cuidado de una enfermedad o problema

de salud concreto.

El médico de cabecera puede trabajar en privado (por
su cuenta y/o en asociacion con mutuas y “sociedades”) o
en el sistema sanitario publico. El centro de salud es la for-
ma basica de organizacion en este tltimo. En el centro de
salud el médico general-de familia trabaja con otros cole-
gas (incluye el pediatra de atencion primaria, un médico
que hace de médico de cabecera para la poblacién menor
de 14 anos), con un horario de 7 horas; ademas, en mu-
chos casos, el centro de salud es la estructura que sirve pa-
ra prestar atencion de urgencia las 24 horas (y, entonces,
los médicos de cabecera hacen las guardias correspon-
dientes). En las dreas rurales, el centro de salud es la base
que permite el trabajo del médico de cabecera en los con-
sultorios locales adscritos al mismo. El centro de salud in-
tegra al conjunto de médicos generales-de familia, y pe-
diatras, en su caso, con el personal auxiliar, formando el
“equipo de atencion primaria”. Todavia muchos médicos
de cabecera trabajan con un horario de dos horas y media,
no integrados en un centro de salud, pero la tendencia es
a que esta modalidad desaparezca (el porcentaje de médi-
co con este horario parcial es variable segtin la autonomia,
de un 0% en Andalucia a un 40% en Galicia). Los centros
de salud tienen una distribucion geografica; el ntmero de
centros de salud (y de equipos, habitualmente uno por
centro y por zona basica) depende de la densidad y de la
distribucion de la poblacion.

En el sistema publico el médico de cabecera forma
parte del equipo de atencion primaria, que trabaja en
el centro de salud. En éste se puede prestar atencion
continuada las 24 horas del dia.

Cada médico de cabecera tiene adscrito un “cupo”, un
grupo definido de poblacion, que habita en un entorno
geografico definido como zona basica o similar. Los pe-
diatras tienen también un “cupo”, de poblacion menor de
14 anos. El “cupo” es de unas 1.500 personas. La plaza
del médico de cabecera se define univocamente con un
nuamero “CIAS”, al que corresponde el ntimero del Cole-
gio de Médicos del propietario de dicha plaza (del médi-
co general que ha obtenido en propiedad la plaza); con
un CIAS concreto puede identificarse un cupo concreto.
En caso de cambio de médico, el CIAS permanece pero
cambia el ntimero de colegiado si el cambio es definitivo.
Habitualmente la enfermera trabaja asociada a un médico
de cabecera, con el cupo que corresponde a dicho médi-
0; 1o existe ningtin numero que identifique la plaza de
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la enfermera, ni ésta utiliza su ntimero de colegiada en el
Colegio de Enfermeras; en algunos casos, como en la Co-
munidad Valenciana, las enfermeras tienen a toda la po-
blacion del centro de salud sin adscripcion de “cupo” al-
guno.

La poblacion espafiola esta dividida en cupos que se
adscriben a las distintas plazas de médicos
generales-de familia. Cada plaza se identifica con un
namero, CIAS, al que corresponde el niimero de
colegiado del médico de cabecera “propietario” de
dicha plaza.

El derecho a la prestacion sanitaria se reconoce a través
de la “cartilla” de la Seguridad Social. Con ésta se puede
solicitar la “tarjeta sanitaria”, que da acceso sélo a las pres-
taciones sanitarias de la Seguridad Social. No hay un mo-
delo uniforme de tarjetas sanitarias, de forma que existen
diferencias (en disenio y contenido) entre las de las distin-
tas autonomias con transferencias sanitarias y las del IN-
SALUD. El 90% de la poblacion posee la tarjeta sanitaria.
En la misma consta, con una “pegatina” en el anverso, el
médico a cuyo cupo pertenece el paciente. Como el mé-
dico es de libre eleccion, s6lo con alguna restriccion geo-
grafica, el cambio se acompania de un cambio de pegatina.
La tarjeta ha permitido conocer a la poblacion adscrita a
cada cupo, ya que anteriormente sélo se conocia al titular
de la cartilla (la cartilla la poseen los que trabajan o han
trabajado, y en ella se enumeran los miembros de la uni-
dad familiar) y se estimaba la poblacion que representaba.

La tarjeta sanitaria ha individualizado el cupo del
médico de cabecera, ya que la organizacion previa se
basaba en la cartilla sanitaria, lo que impedia conocer
a la poblacion realmente adscrita a la plaza de
medicina general.

Todo el personal del centro de salud cobra por salario.
Los médicos generales tienen un incentivo variable, segtin
el tamano de la poblacion de su cupo (pago por capita-
cion), que en teoria no debe pasar de 2.000 personas. Es-
te incentivo representa un 5% del total de los ingresos
mensuales. Las enfermeras también tienen un incentivo
poblacional, que no depende del cupo concreto con el
que trabajen sino de la poblacion adscrita al conjunto de
los médicos del equipo de atencion primaria. Tradicional-
mente los profesionales sanitarios aceptan con resigna-
cion los multiples defectos de las listas de pacientes de los
distintos cupos, aunque ello tiene un impacto en sus in-
gresos.

El pago basico de los profesionales de atencion
primaria es por salario, pero hay un componente de
pago por capitacion, segun el nimero de personas del
cupo.
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Los profesionales sanitarios odian cordialmente la buro-
cracia y ven a la informatica como una forma refinada de
la misma. Cualquier intento de mecanizacion de la infor-
macion que desee llevarse a cabo con éxito tiene que jus-
tificarse a través del incremento de la calidad en la aten-
cion al paciente. El médico solo aceptara la informatiza-
cion de la historia clinica si aumenta su tiempo clinico y si
disminuye la carga burocratica. Los médicos no se intere-
san por los flujos de informacion que sostienen y generan
sus actos clinicos.

La mayoria de los médicos de cabecera ha tenido
malas experiencias con la informatica, a la que
identifican con una forma refinada de burocracia.

Los flujos de informacion en atencion primaria tienen
que ver con: a) la adscripcion y el mantenimiento de los
cupos; b) la citacion de los pacientes, con los distintos pro-
fesionales del equipo de atencion primaria, con los servi-
cios a los que se demandan pruebas complementarias y
con el nivel secundario, para la remision a especialistas; ¢)
actividades médico-legales, como bajas laborales, certifica-
dos de salud y otras; d) el trabajo clinico, como prescrip-
cion terapéutica, historia clinica y otros; e) el manteni-
miento del material necesario para la atencion clinica en el
centro de salud, y f) actividades externas al centro de sa-
lud, que van desde relaciones con gerencia a informacion
cientifica necesaria para mantener la competencia clinica.

Los flujos de informacion en atencion primaria giran
en torno al encuentro médico-paciente y se pueden
organizar en seis grandes apartados:

a) mantenimiento del cupo; b) citacion de pacientes;
¢) actividades médico-legales; d) trabajo clinico;

¢) mantenimiento del material, y /) relacion con
actividades externas.

por acto, pero muy popular en Espana, donde se cree que
es una clasificacion internacional, se pierde la variabilidad
que caracteriza la consulta del médico de cabecera y, en
muchos casos, éste “miente” para lograr adjudicar un co-
digo al problema tratado.

El médico de cabecera trabaja comodamente en
medio de la incertidumbre clinica y usa
juiciosamente la técnica del “esperar y ver”. Las
clasificaciones generales internacionales reflejan mal
esta indefinicion de muchos de los problemas que
atiende el médico de cabecera.

Llamamos proceso a lo que hace y manda hacer el mé-
dico (o cualquier otro profesional sanitario). Es resultado
sanitario el cambio del estado de salud atribuible al ante-
cedente del proceso sanitario. Aunque los médicos tienen
por objetivo filoséfico mejorar la salud (y, sobre todo, no
hacer dafio: primum non nocere), lo facil es hacer hincapié
en el proceso y, como mucho, en el resultado intermedio.
Por ejemplo, la hipertencion es un factor de riesgo para el
infarto de miocardio y la hemorragia cerebral y, por ello, se
trata de disminuir las cifras de presion arterial; el médico
tiende a centrar sus cuidados en la deteccion precoz de la
hipertension y en la disminucion de la misma; muchos
medicamentos disminuyen la presion arterial, pero a largo
plazo aumentan la morbilidad y la mortalidad, como los
antagonistas del calcio. El médico tiende a fijarse en el “re-
sultado” intermedio, en este caso en el descenso de la pre-
sion arterial; sin embargo, la ciencia médica, la sociedad y
los pacientes estan interesados en el resultado final, en el
efecto sobre la salud del proceso sanitario. Por ello, todo lo
que ayude a reorientar los servicios sanitarios hacia el re-
sultado sirve para dar justificacion cientifica y social al tra-
bajo médico; éste puede ser un objetivo de la informatiza-
cion de la atencion primaria.

El trabajo del médico de cabecera exige el control ade-
cuado de la incertidumbre. Los especialistas toleran mal
las grandes dosis de incertidumbre, por ello les caracteri-
za la solicitud, rapida y frecuente, de pruebas comple-
mentarias. En la atencion primaria la incertidumbre es
compariera habitual, y el buen médico general sabe con-
trolarla adecuadamente. Muchos cuadros se presentan en
forma incierta e insidiosa, otros muchos se resuelven es-
pontaneamente y la actitud de “esperar y ver” es la mas
adecuada en muchos casos. Hay que saber dar tiempo al
tiempo, en un equilibrio de prudencia, no actuando de-
masiado pronto ni demasiado tarde. Esta dificultad se re-
fleja en la clasificacion de los problemas atendidos en la
consulta del médico de cabecera; si se emplean las clasifi-
caciones internacionales “generales”, como la Clasifica-
ciéon Internacional de Enfermedades, novena version
(CIE-9), o la Clasificacién Internacional de Enfermeda-
des, novena version, Modificacion Clinica (CIE-9-MCQ),
una modificacion norteamericana especifica para el pago

Los médicos suelen hacer hincapié en la calidad
técnica y humana del proceso de la atencion,
asumiendo que un buen proceso asegura un buen
resultado (es resultado el cambio del estado de
salud atribuible al antecedente del proceso
sanitario). La mecanizacion de la consulta del
médico general puede ayudar a reorientar el trabajo
clinico del proceso al resultado sanitario.

Las enfermedades y los problemas de salud se desarro-
llan y tratan en forma de episodios. Un episodio es el con-
junto de acontecimientos que, concatenados, constituyen
el devenir de un problema de salud, desde su comienzo
hasta su resolucion. Hay problemas de salud, como la dia-
betes, que tienen una fecha de comienzo y que no se cie-
rran hasta la muerte del individuo (en nuestro estado ac-
tual de conocimientos); otros son mds breves, como una
gripe, un embarazo o una fractura tibial; a veces el episo-
dio se cierra (con o sin lesiones residuales, y mas o menos
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latente), para reabrirse, esperada o inesperadamente, como
la alergia primaveral, el ataque agudo de gota, la esclerosis
en placa o la esquizofrenia. En el estudio del episodio hay
que distinguir entre el episodio clinico, segtin su historia
natural, desde sus comienzo hasta el final, y el episodio de
atencion, segun su atencion sanitaria, desde la primera a la
ultima consulta. Por ejemplo, en una gripe, el episodio cli-
nico suele durar 7 dias, desde los primeros sintomas hasta
la recuperacion ad integrum; el correspondiente episodio
de atencion puede ser de ninguna consulta, de una o dos
en el despacho, o de una visita domiciliaria, aislada o com-
binada con otra(s) en el despacho. Los episodios de aten-
cion se pueden “cerrar” artificialmente; por ejemplo, con-
siderar los sucedidos en el ano natural, y definir su dura-
cion maxima de acuerdo con dicho periodo; asi, el
episodio de atencion a un diabético previamente diagnos-
ticado incluird los episodios de atencion prestados a lo lar-
go del ano. En el episodio de atencion deberian integrarse
todos los contactos con el sistema sanitario, tanto de aten-
cion primaria como de secundaria, en atencion ordinaria y
de urgencia, y en el domicilio y en las consultas. Tanto los
clinicos como los gestores estan de acuerdo en el enorme
interés del estudio de los episodios de atencion, pero ven
con escepticismo su implantacion practica.

Es episodio el conjunto de acontecimientos
concatenados de un problema de salud desde su
comienzo hasta su resolucion. Es episodio clinico el
curso del problema, desde sus primeros sintomas
hasta su final; es episodio de atencion el conjunto de
contactos con el sistema sanitario que genera el
problema de salud. La informatizacion puede ayudar
a seqguir y a estudiar los episodios de atencion al
facilitar la concatenacion de los diversos contactos
con el sistema sanitario (domicilio y consultas,
atencion primaria y secundaria, atencion ordinaria y
de urgencia).

Los médicos tienden a ignorar los costes de sus decisio-
nes clinicas; es mas, obtienen cierto grado de compensa-
cion “ética” cuando, frente al paciente individual, dejan de
considerar las repercusiones de sus indicaciones. El médi-
co general genera los mayores costes cuando: a) remite al
paciente al nivel secundario; b) prescribe la baja laboral, y
©) prescribe tratamiento farmacologico. Un médico medio
viene a gastar unos 35 millones de pesetas anuales en ba-
jas laborales y otros 30 millones en medicamentos. Natu-
ralmente, otro gasto importante es el de los salarios de los
profesionales y el del mantenimiento de los edificios. Pero
todo ello tiende a ignorarlo, y despreciarlo, el médico en
su trabajo clinico. La “microgestion”, la administracion jui-
ciosa de los recursos en el trabajo clinico diario, es una
asignatura olvidada o nunca aprendida, pero de ella de-
pende una gran parte del gasto sanitario. Cualquier activi-
dad que logre introducir o mejorar la microgestion, el uso
juicioso de los recursos sanitarios por el médico en su tra-
bajo clinico, sera bienvenida tanto por los gestores como

20 SEMERGEN

por la sociedad y por los médicos concienciados. Esto es
posible con una historia clinica bien diseniada.

Las decisiones clinicas en el trabajo diario tienen
importantes consecuencias econdémicas. Una buena
historia clinica puede ayudar a mejorar la
microgestion, el uso juicioso de los recursos
sanitarios en el encuentro médico-paciente.

Ty

Mantenimiento del fichero del cupo

El mantenimiento del fichero del cupo tiene interés: a) cli-
nico, pues permite localizar a pacientes y realizar activida-
des preventivas basadas en la edad y el sexo; b) epidemio-
logico, ya que ofrece el denominador con el que calcular
tasas, y ¢) econdmico, puesto que el salario de los profe-
sionales tiene un pequeno componente capitativo.

El mantenimiento del cupo exige su previa creacion, pa-
ra lo que se suele utilizar el censo de poblacion. El censo
tiene errores multiples, que se intentan soslayar con la in-
formacion de las tarjetas sanitarias. Los cupos, a su vez, se
“amortizan”, se subdividen para incorporarse a otros cu-
pos, o se integran para formar un cupo mayor. Por ejem-
plo, en el centro de las ciudades es relativamente frecuen-
te que, tras la jubilacion de un pediatra, se reorganicen los
cupos pediatricos de la zona. A su vez, en la periferia de
las ciudades, bien por inmigracion o bien por crecimiento
vegetativo, es frecuente la creacion de nuevos cupos, tan-
to de medicina general como de pediatria. Si no se detie-
ne la tendencia a disminuir los cupos es de esperar que se
creen nuevos en toda Espana: pasar de cupos de 2.000
personas a cupos de 1.000 duplicaria, obviamente, su nua-
mero.

La creacion de los cupos es, pues, una tarea que se rea-
liza por “aproximacion”: bien se parte de cupos previos, no
corregidos nunca (basados en las cartillas de la Seguridad
Social, respecto a la cual solo se conoce su numero, calcu-
landose aproximadamente el numero de beneficiarios y,
asi, el numero de personas por cartilla), o bien se inicia el
trabajo con el censo y se corrige con la informacion de las
tarjetas sanitarias y con la que se genera a partir de las ba-
jas y altas en la zona geografica considerada. Por ello, el
mantenimiento del fichero del cupo es una tarea esencial,
que en la actualidad se realiza con multitud de retrasos e
imperfecciones: el INSALUD remite ocasionalmente a los
médicos el listado de sus pacientes... para desesperacion
de los facultativos que comprueban, antes de abandonar la
correccion, que atienden a multitud de pacientes que no
se incluyen en dicho listado, pero en cuyas cartillas o tar-
jetas sanitarias consta el médico afectado como médico de
cabecera (también comprueban los médicos que se inclu-
yen a pacientes difuntos, cuyo certificado firmaron hace
meses y, a veces, anos).

El mantenimiento del fichero es una tarea dificil, pues
entre otros problemas, nada obliga a un paciente que se
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traslada de domicilio a notificarlo a su médico; puede,
pues, seguir siendo paciente del antiguo médico, aunque
deberia elegir uno nuevo, que le corresponde por area geo-
grafica. Asi mismo, en el drea geografica puede haber nue-
vos pacientes, que no se den de alta hasta que no necesi-
ten atencion médica. Este problema sesga la base demo-
grafica, ya que afecta mas a la poblacion joven, con mayor
movilidad geografica, mas cambios de residencia y menos
necesidad de cuidados médicos.

Con respecto al crecimiento vegetativo, los nacimientos
suelen ser acontecimientos que llevan al contacto con el
sistema sanitario, bien por la baja maternal o bien por el
plan de deteccion de metabolopatias (deteccion en los pri-
meros dias de vida del hipotiroidismo congénito y de la fe-
nilcetonuria, mediante una toma de muestra de sangre del
recién nacido). En este caso es también un problema ses-
gado, que afecta mas a la clase alta que recibe atencion mé-
dica privada, cuando la madre no esta empleada. Este pro-
blema tiene solucion si se maneja la informacion del Re-
gistro Civil.

En lo que respecta a los fallecimientos, el médico suele
tener constancia de los que suceden a domicilio, por la ne-
cesidad de presentar el certificado de defuncion para el en-
tierro. Menos informacion tiene de los que fallecen en el
hospital o fuera del area geografica, especialmente si la
muerte es por causa aguda, o si el paciente utilizaba poco
la consulta. De nuevo, la solucion se encuentra en la co-
nexion eficaz con el Registro Civil.

El interés clinico del mantenimiento del listado del cu-
po tiene un fundamento filosofico en la “ley de cuidados
inversos”, que afirma que las personas que mas cuidados
necesitan son los que menos cuidados reciben. Si el médi-
co quiere utilizar el fichero del cupo para localizar a pa-
cientes sin historia clinica, o cuya historia clinica no se ha
utilizado en un periodo definido de tiempo (variable se-
gun edad y sexo), entre los que se suelen encontrar los que
mas cuidados necesitan, como ancianos con dificultades
fisicas, prostitutas, toxicomanos y otros grupos margina-
dos, es imprescindible que el fichero esté al dia.

El sistema informatico que ofrezca soluciones al proble-
ma del mantenimiento del fichero del cupo lograra el apo-
yo de los médicos, hartos de verse “enganiados” en el ta-
mano del cupo. Esta cuestion es mas viva en el medio ur-
bano que en el rural, por la distinta movilidad de la
poblacion y exige un buen flujo en telecomunicaciones,
para lograr que el mantenimiento sea en directo (on line).

Cuestion diferente y mas compleja es la adscripcion de
los “transetntes”, aquellos pacientes que lo son durante
periodos mas o menos cortos, y que nunca se empadro-
nan. Por ejemplo, los ancianos que vienen de las areas ru-
rales a las ciudades para pasar el invierno en casa de los hi-
jos, los turistas que se desplazan a las zonas de descanso o
de deporte o los inmigrantes con/sin derecho de atencion.
El interés es clinico, epidemiologico y, sobre todo, econo-
mico, pues con la actual organizacion autonémica hay que
buscar formulas que compensen monetariamente esta
atencion (lo que afecta, asi mismo, a los turistas extranje-
ros). En muchos casos puede cobrarse del seguro (de via-

jes, del deporte concreto o de otras fuentes). Siempre de-
be tenerse en cuenta, en el mantenimiento del fichero del
cupo, a este grupo de pacientes transetntes del que se sa-
be poco hasta el momento.

Un problema sencillo es el que conlleva el cambio de
médico dentro del mismo centro de salud. Los cambios no
son muy frecuentes. La informacion generada permite lo-
calizar a médicos y a pacientes “problematicos” (con mu-
chos cambios).

Citacion de pacientes

En la citacion se adscribe un paciente a un profesional en
un momento dado y para un tiempo definido. La citacion
puede ser para los profesionales que tienen consulta, del
propio centro de salud, para pruebas complementarias
(solicitadas por los profesionales del centro) o para profe-
sionales que trabajan fuera del centro de salud (remision
del paciente a los especialistas o a otros profesionales).

En la citacion de pacientes para los profesionales del
propio centro deberfa partirse del fichero del cupo y del fi-
chero del personal de centro de salud (de médicos, de en-
fermeras y del trabajador social, los tres tipos de profesio-
nales que pueden recibir pacientes). Esto exige el mante-
nimiento del fichero, resolviendo el problema de los
transetntes, de la poblacion “flotante” y del fichero del
personal, que debe tener la flexibilidad necesaria para que
consten siempre el cupo, el profesional “propietario” y el
que efectivamente atiende la consulta/aviso a domicilio el
dia de la cita.

Hay un imperativo legal en Espana para visitar en el dia
a todos los pacientes citados antes de empezar la consulta,
lo que implica que los tiempos no pueden ser fijados arbi-
traria e inexorablemente; por ejemplo, 10 minutos por pa-
ciente. Si puede senalarse una duracion ideal, quiza los 10
minutos, pero ese tiempo se vera recortado una vez que se
complete la agenda del dia, para hacer hueco al nuevo pa-
ciente que pide consulta. Es decir, en el supuesto de un
médico que tenga 5 horas de consulta a 10 minutos por
paciente, el maximo es de 30 pacientes por jornada. Si so-
licitan consulta mas de 30, hay que reorganizar la agenda,
lo que puede resultar muy complejo si se quisiera avisar a
los pacientes ya citados; lo prudente seria intercalar las
nuevas citaciones y hacerlas “distinguibles”, para que el
profesional supiera que implican sobrecarga y acotamien-
to del tiempo de consulta por paciente (si no se intercalan
sino que se anaden, las citaciones previas se desplazarian
hasta hacer absurdo el sistema de citacion).

Los profesionales se ven muy influidos por la organiza-
cion previa de las consultas cuando los médicos trabajaban
a tiempo parcial. Por ello suelen dedicar entre 2 y 3 horas
a la consulta “a demanda”, de acceso libre para todos lo
que lo solicitan antes de empezarla (aunque se llegue a
tiempos por paciente de 3 minutos y menos); se reservan
un tiempo de consulta “programada”, con bloques de
tiempo variable, de hasta media hora por paciente, para
consultas que son a su iniciativa (p. ej., para hacer la his-
toria a un paciente complejo o para la revision de un pa-
ciente cronico). En la practica esto supone el trabajo a pre-
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sion, de deficiente calidad, en la consulta “a demanda”,
que siempre se alarga generando protestas en la sala de es-
pera y agobio en el profesional, y el trabajo relajado, con
muchos huecos de la agenda vacios, por incumplimiento
de la cita, en el tiempo de la “consulta programada”.

La agenda debe incluir citaciones a domicilio y en el
despacho (consultas y aviso a domicilio); en ambos casos
puede ser a iniciativa del profesional, del paciente o de un
tercero (familiar, otro profesional, agente social y otros). El
proceso de citacion exige la identificacion del paciente, del
cupo y del profesional, y la asignacion de un tiempo de ci-
ta y de duracion. En la agenda deberian constar la fecha y
la hora de solicitud de consulta/aviso, el cupo a que perte-
nece, las caracteristicas basicas del paciente (nombre y
apellidos, edad, sexo y, en caso de aviso, domicilio), el pro-
fesional requerido y el que efectivamente atendi6 al pa-
ciente. Esto ultimo no es facil, por las frecuentes ausencias
de los profesionales (vacaciones, permisos, docencia, ba-
jas, etc.) y, muchas veces, por la falta de claridad de los
mismos respecto a dichas ausencias; por ejemplo, no son
raros los centros en los que los profesionales disfrutan de
“morroscosos”, dias de asueto ilegales que se transforman
en “moscosos” (dias de libre disposicion, legales) si se lle-
ga a descubrir la ausencia; tampoco son raros los centros
en los que los profesionales se turnan, ilegalmente, para
hacer los avisos a domicilio, o en los que se producen cam-
bios de turnos sin permisos. Un sistema estricto de agen-
da puede encontrar, en este sentido, reticencias por parte
de los profesionales, aunque sean criterios de calidad (au-
ditorias) y legales (responsabilidad) los que exijan riguro-
sidad en la confeccion y cumplimiento de la agenda. Evi-
dentemente, una agenda bien llevada permite conocer las
cargas de trabajo de los profesionales; también permite lo-
calizar a los pacientes que incumplen las citas, con los que,
a veces, es importante tomar contacto (hipertensos mal
controlados y demas).

La agenda deberia ser inteligente, para superar la flexi-
bilidad de la citacion con agenda en papel. Por ejemplo, lo
logico es que un paciente que solicita consulta en ausencia
del titular del cupo sea visitado por el sustituto, pero en los
centros de salud éstos son muy escasos y entonces lo 16gi-
co es que el paciente sea atendido por el médico que le ha
visitado en otras ocasiones similares (y no por uno cual-
quiera, al azar). En otro ejemplo, si un paciente se ha cam-
biado de médico y solicita cita cuando no esta el nuevo ti-
tular, habria que evitar que se le cite con el antiguo médi-
co. Este tipo de cuestiones bien resueltas podrian ayudar a
la aceptacion de la agenda por los profesionales. También
abriria las puertas una agenda electrénica que fuera capaz
de asignar tiempos teniendo en cuenta un “aprendizaje”
previo; por ejemplo, si el médico tiene 5 horas de consul-
ta'y en una serie historica previa ha tenido 40 pacientes el
1 de septiembre, lo logico seria prever tiempos por pa-
ciente de 7 minutos; la agenda se puede refinar mas, acep-
tando valoraciones del “peso” de que otro médico esté au-
sente ese preciso dia, o segin el dia de la semana en que
caiga el 1 de septiembre. Una agenda inteligente puede su-
gerir la hora exacta de cita teniendo en cuenta la disponi-
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bilidad de tiempo y el uso previo de la consulta; por ejem-
plo: “sle parece bien a las once y media, como siempre?” o
“ivaya! (antes de que el paciente que pide cita diga la hora
que desea) hoy no vamos a poder darle cita a las once y
media, como sé que a usted le gusta, dona Adela; ya esta
ocupado ese hueco”.

En la solicitud de pruebas complementarias el médico
pide la realizacion de diversos estudios para ayudar al
diagnostico. Hay que identificar al profesional solicitante,
al cupo, al paciente, al lugar de realizacion de la prueba
(donde se requiere fisicamente la presencia del paciente y
donde se realiza la prueba, que pueden ser lugares distin-
tos), a la prueba solicitada y al profesional responsable de
la misma, y adscribir un tiempo y duracion (y dar las ins-
trucciones de preparacion adecuadas al paciente y a la
prueba). Todo ello puede realizarse en el mostrador de los
administrativos, a la salida de la consulta médica, o inclu-
so en la propia consulta del médico, si el centro de salud
tiene un buen servicio de telecomunicaciones que le co-
necte en tiempo real con radiologia, laboratorio, anatomia
patologica y otros servicios (hay otros sistemas, vicarian-
tes, como la adscripcion de cupos de utilizacion por cen-
tro y por dia). Si las cosas funcionan bien el paciente po-
dria salir, incluso, con la nueva cita para visitar al médico
de cabecera, cuando estuviera previsto que éste hubiera re-
cibido los resultados de las pruebas. En la actualidad todo
este proceso es lento y convierte, muchas veces, al pacien-
te en mensajero (y ndufrago en las procelosas aguas de la
burocracia sanitaria).

[tem mas, la citacion en caso de remision del paciente,
que requiere, también, la identificacion del profesional so-
licitante, del cupo, del profesional al que se solicita la con-
sulta (diagnostica o terapéutica) y de su despacho (espacio
fisico, direccion), del paciente y la asignacion de un tiem-
po y duracion de consulta. Este caso suele incluirse en el
mas general de la “teoria de colas”, pues se solicitan al
tiempo multiples entradas en una agenda que puede lle-
narse y que crea una “cola” a veces intolerable para un pa-
ciente dado. Por ello lo l6gico seria la interaccion en tiem-
po real y el uso de criterios de prioridad, segtin impresion
de gravedad, diagnostico o capacidad resolutiva para el ca-
so clinico concreto.

Actividades médico-legales

Son actividades en las que el médico “ejerce de notario”
por el poder delegado que le otorga la sociedad en lo que
respecta a la salud, la enfermedad y la muerte. El médico
general vive estas actividades como puramente burocrati-
cas, aunque la informacion generada es de sumo valor, y
tiene multiples repercusiones econémicas y legales. Por
ejemplo, la baja laboral es el justificante de una recomen-
dacion/necesidad terapéutica (el reposo) frente al patrono,
que produce, ademas, una compensacion por parte de la
Seguridad Social. En la actualidad la anarquia es tal que la
Seguridad Social es incapaz de controlar a los empresarios,
que pueden reclamar indemnizaciones millonarias por tra-
bajadores inexistentes o que no estan de baja. El sistema
informatico que resolviera este problema, disminuyendo
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la burocracia en la consulta del médico y aumentando el
control por la Seguridad Social, contaria con el entusiasta
apoyo de ambos sectores para su implantacion. Para ello lo
logico es la conexion en directo con las bases de datos de
la Seguridad Social, para comprobar la situacion del pa-
ciente respecto a prestaciones, y la transferencia directa de
la informacion sobre dicha baja laboral a la misma Seguri-
dad Social, que la haria llegar al patrono (serviria de justi-
ficante, y como medio para preparar la transferencia de la
compensacion a la empresa). Hoy todo ello suena a cien-
cia ficcion, pero es técnica y conceptualmente sencillo,
aunque no son faciles de resolver los problemas legales y
éticos que generaria el verdadero control de las bajas labo-
rales.

El certificado de defuncion tiene también un interés
multiple, epidemiologico, legal y econémico. Es fuente de
informacion acerca de las causa de muerte y su distribu-
cion en la poblacion, da fe de que se puede proceder, o no,
al enterramiento y establece el inicio de una cadena que
pone fin a salarios y pensiones personales, e inicia el pro-
ceso para otras pensiones, como la de viudedad. Al igual
que la baja laboral, la informatizacion total del certificado
requerirfa de cambios en la legislacion (y de una tecnolo-
gia “segura”, entre otras cosas).

El médico general cumple otras muchas actividades mé-
dico-legales, pero de menor repercusion econémica y so-
cial. Por ejemplo, la declaracion semanal de enfermedades
de declaracion obligatoria, cuya informacion puede gene-
rarse al tiempo de atender a los pacientes, tiene interés epi-
demiolégico. Otro ejemplo, en muchos casos, sobre todo
de pacientes recluidos a domicilio, el médico da fe de vi-
da. Lo importante seria eliminar burocracia de la consulta
meédica e introducir un flujo que haga 1til la informacion.

Trabajo clinico

El trabajo clinico es el nticleo en torno al que gira la orga-
nizacion sanitaria y en torno al que debe girar el flujo de
informacion. El médico deberia tener en el ordenador, en
su mesa, una continua ayuda para ofrecer la mejor calidad
clinica, tanto en lo que se refiere a la enfermedad como a
su prevencion. El flujo de informacion incluye: @) el “his-
torico” de todo lo que es relevante para la atencion de los
pacientes concretos, y de los grupos familiares y otros (hi-
pertensos, afectados por una determinada intoxicacion,
etc.); el historico deberia presentar de forma relevante la
informacion, pues no se trata de inundar el ordenador de
basura, sino de seleccionar la informacion util en cada pa-
ciente (p. €j., destacar los valores anormales de los resulta-
dos de los andlisis que han llegado, o senalar los proble-
mas pendientes del paciente o la nueva evidencia cientifi-
ca que justificaria un cambio en el tratamiento
farmacologico); la informacion histérica permite recons-
truir y evaluar la atencion a lo largo de un episodio de en-
fermedad, asi como valorar el impacto de los cuidados en
la salud del paciente y de sus familiares (coste y resultado
obtenido); b) el “presente”, que incluye toda la informa-
cion generada durante el acto de la consulta o del aviso a
domicilio, y del que se genera un flujo variado de infor-

macion, que va desde la anulacion de un registro en la ba-
se de pacientes a firmar un certificado de defuncion o al
establecimiento de una nueva cita para revaluacion de la
enfermedad del paciente, y o) el “futuro”, que incluiria la
prediccion de la evolucion del paciente segin pautas pre-
vias; por ejemplo, respecto al consumo y gasto de medica-
mentos en una enfermedad determinada, o la estimacién
de la duracion de la baja, en otro caso.

Una de las dificultades del manejo del flujo de informa-
cion que genera la atencion clinica es el de la codificacion
de los distintos acontecimientos, de lo que se tratara en el
apartado “La historia clinica y el flujo de informacion”.

Mantenimiento del material y del edificio

El trabajo clinico requiere la existencia de unas condicio-
nes materiales especificas. Por ello es fundamental la orga-
nizacion adecuada que, ademas, genera un flujo de infor-
macion muy util. Por ejemplo, si un centro de salud soli-
cita 200 dosis de unidades de vacuna antitetanica
podemos suponer que, entre las actividades preventivas,
incluyen la vacunacion antitetanica.

El mantenimiento es un asunto complejo, tedioso y ru-
tinario, para el que la informatica es la mejor solucion. El
mantenimiento se refiere al material clinico (desde depre-
sores de lengua a solucion antiséptica), al mobiliario (des-
de bombillas para los otoscopios a las sillas en la sala de
espera) y a otros (incluye un surtido variopinto, como pa-
pel higiénico, material informatico y demas). Lo impor-
tante es solucionar el problema burocratico soslayando los
fallos y errores que conlleva el control y mantenimiento
manual del material (puede introducirse el mantenimien-
to preventivo, por ejemplo); ello redunda en una mejor ca-
lidad de los actos clinicos y en el establecimiento de un
flujo de informacion cuyo potencial es innegable, sobre to-
do para la gestion adecuada de los centros de salud.

Relaciones externas
Los centros de salud se relacionan entre si (mantenimien-
to de los ficheros de pacientes, transferencias de historias
clinicas; en algunos casos, raros, incluso para docencia e
investigacion), con los servicios de pruebas complementa-
rias (el laboratorio y demas), con los centros de especialis-
tas (ambulatorios y hospitales), con las gerencias respecti-
vas y con multiples organismos (desde la industria farma-
céutica al ayuntamiento/juntas de distrito y similares). En
muchos casos los flujos de informacion estan tan deterio-
rados que impiden su utilizacion; por ejemplo, no siempre
se conoce la disponibilidad exacta de camas para pacien-
tes cronicos, las condiciones que se requieren para poder
acceder a un asilo o las ayudas para inmigrantes. Se trata
no solo de generar flujos de informacion sino, sobre todo,
de hacer utiles los recursos, muchas veces desaprovecha-
dos por simple ignorancia. Un sistema telematico que ayu-
dara a resolver estos problemas tendria una aceptacion in-
mediata entre los profesionales.

Un apartado especifico en las relaciones externas es to-
do lo que se refiere a la adquisicion, mantenimiento y apli-
cacion del conocimiento cientifico. En la actualidad hay
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un fuerte movimiento mundial en torno a la “medicina ba-
sada en la evidencia”, cuyo impulso y publicaciones elec-
trénicas podrian aprovecharse para mejorar la calidad téc-
nica en la practica clinica diaria. Asi mismo, experiencias
de tipo “Boletin Bibliografico CESCA (BBC)” y “SEMER-
GEN-BIBLIO” podrian servir para alimentar una base de
datos que permitiera introducir el fundamento cientifico
actualizado en el trabajo de cada dia. Si los multiples pro-
tocolos y programas establecidos y aceptados en atencion
primaria se renovaran y limitaran estrictamente al conoci-
miento cientificamente fundado también merecerian ser
incluidos para que modificaran la actividad clinica.

LA HISTORIA CLINICA ,

Y EL FLUJO DE INFORMACION

La historia clinica y el mantenimiento del fichero del cupo
Si la poblacion fuera estable y los profesionales trabajaran
bien (es decir, si abrieran historia a todos los pacientes que
atienden, en urgencias, consultas, avisos a domicilio y
otras situaciones clinicas), al cabo de unos afios todos los
individuos tendrian una historia clinica. Es decir, el nu-
mero de historias clinicas tiende al ntumero de individuos
en la poblacion atendida. Sin embargo, por los problemas
analizados previamente, lo esperable es que un sector de
poblacion no tenga nunca historia clinica; localizar a dicho
sector resulta de un enorme interés clinico y epidemiolo-
gico, si queremos revertir la “ley de cuidados inversos”,
pues los individuos que le pertenecen incluyen a margina-
dos y grupos que necesitan mas que otros de los cuidados
de los profesionales.

En 40 dias laborables consecutivos hay que esperar que
el 60% de la poblacion entre en contacto con el médico ge-
neral; en 2 arios consecutivos habria que esperar contactar
con el 90% de la poblacion. El sector residual, al que no
se le ha podido realizar la historia clinica por no tener nin-
gun contacto con los profesionales incluye tanto a indivi-
duos sanos como a enfermos; por ejemplo, jovenes sanos
que tienen la suerte de no accidentarse y drogadictos que
ya saben que en el centro de salud considerado no se le ha-
cen recetas para revender farmacos en el mercado negro. A
los individuos sanos es facil localizarlos, si el fichero esta
al dia o si viven en un grupo familiar (otros miembros de
la familia habran visitado al médico); para ello es funda-
mental que el fichero actualizado sea capaz de agrupar a
los miembros de las familias, sobre la base de compartir un
mismo hogar (en la practica, una direccion postal) y, en su
caso, de la informacion que proporciona el primer miem-
bro de la familia que entra en contacto con el centro de sa-
lud. Mas dificil es localizar a los marginados, lo que exige
el trabajo conjunto con los servicios sociales y una cone-
xion telematica excelente con los servicios de urgencia de
los hospitales (los marginados suelen utilizar los servicios
de urgencia hospitalarios como una especie de servicios de
atencion primaria, a los que recurren como Unica instan-
cia sanitaria, especialmente por el anonimato y el estilo de
“usar-tirar” con el que prestan la atencion).

En cualquier caso, el tamano del sector de pacientes sin
historia clinica ira ofreciendo, a lo largo de los afos, una
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idea de la accesibilidad del centro de salud para la pobla-
cion a la que atiende. Cuantos menos individuos en dicho
sector, mas accesibilidad.

Un problema distinto es el de las historias de los tran-
setntes, de los pacientes atendidos que ni estan ni debe-
rian estar en el fichero de ningtan cupo. Algunos, como los
padres de pacientes que pasan sistematicamente el invier-
no con los hijos en la ciudad o, en situacion inversa, los hi-
jos que pasan el verano en el pueblo con los padres, debe-
rfan “colgar” del mismo cupo al que pertenecen sus fami-
liares; aunque se les preste atencion esporadica, conviene
ofrecerles el maximo de longitudinalidad y continuidad, y
deberian tener una historia en toda regla, pero con algin
indicador que destaque su caracteristica de transetnte.
Otros, como turistas, accidentados o inmigrantes ilegales,
deberian constar como tales en un archivo de inactivos del
cupo correspondiente al profesional que les atendio, por
motivos médico-legales (dejar constancia de la atencion,
auditar estos casos para mejorar su atencion, conocer la
sobrecarga asistencial y organizativa que generan, etc.); lo
logico serfa que la historia clinica fuera, en estos casos, una
version reducida en la que constaran, al menos, los datos
minimos (de los que se tratara posteriormente).

En algunas situaciones en las que se modifica en bloque
el fichero deberian modificarse, asi mismo, las historias cli-
nicas, por ejemplo, en los casos en los que cambian los te-
léfonos de una zona o cuando cambia el nombre de una
calle.

Una situacion especial es la de los pacientes poco que
utilizan poco los servicios sanitarios; si hay individuos que
no han entrado en contacto con el centro de salud en los
ultimos 5 afios, pero que siguen perteneciendo al fichero,
deberian pasar a constituir un grupo especial, para llamar
la atencion de los profesionales e intentar establecer con-
tacto con ellos si no hay una explicacion razonable que
justifique dicha falta de contacto; naturalmente, el interva-
lo temporal puede disminuirse segiin la edad y la enfer-
medad; por ejemplo, un ano para los ancianos mayores de
75 anos, 6 meses para los diabéticos e hipertensos y 2 me-
ses para pacientes cronicos recluidos en su domicilio.

Como se deduce, el fichero de los cupos no es un sim-
ple registro “muerto”, sino un poderoso instrumento que,
en combinacién con el archivo de historias clinicas y la
agenda de citacion, facilita el trabajo de los profesionales
(médicos y enfermeras) y transforma su forma de trabajo
de simplemente “reactiva”, respondiendo al estimulo de la
consulta/aviso a domicilio demandado, a una sistematica
“activa”, que da la oportunidad de mejorar la accesibilidad
y de revertir la “ley de cuidados inversos”.

La historia clinica y la citacion de los pacientes

En el proceso administrativo de citacion del paciente de-
ben introducirse pautas que mejoren el proceso, muy pri-
mitivo cuando se realiza con papel. Asi, ante la solicitud de
una consulta del paciente con un médico del centro de sa-
lud, la pantalla del ordenador deberia abrirse con los da-
tos administrativos del paciente, que se cumplimentarian
automaticamente con los del fichero, si el paciente es nue-
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VO; por supuesto, si es nuevo la cita deberia aclarar si es
transetnte (y de qué tipo: periodico [tipo familiar que se
aloja en el mismo domicilio a intervalos] o accidental [ti-
po turista o lesionado, en cualquier caso la reserva de
tiempo podria ser mayor para los pacientes nuevos, pues
podria fijarse en un ideal de tiempo acorde con la edad del
paciente, y corregirse segun el “historico” que se ha co-
mentado anteriormente). El administrativo de turno, se-
gun la disponibilidad de tiempo, podria completar y co-
rregir estos datos administrativos. En el caso de los tran-
seuntes, la agenda podria utilizarse para dejar claro a
quién se va a hacer el cargo, si a otro servicio de salud (au-
tonémico o extranjero), a un seguro de accidentes o a otro
tercero, y preparar la documentacion adecuada.

Si el paciente no es nuevo, la historia clinica mecaniza-
da deberia contener “alertas” que facilitaran la cita del mis-
mo. Por ejemplo, si a un paciente se le pidi6 una ecogra-
fia y no ha llegado el informe de la misma, el administra-
tivo tendria la oportunidad de advertirselo al paciente,
para evitar un encuentro inuatil. Por el contrario, si el pa-
ciente es hipertenso, por ejemplo, y no ha asistido a la
consulta en los 6 meses anteriores (o0 en cualquier otro pe-
riodo definido previamente), el administrativo haria lo im-
posible para satisfacer el deseo de la hora concreta que pi-
de el paciente, a fin de facilitar la accesibilidad a este pa-
clente cronico.

En la practica clinica cotidiana es muy frecuente que un
paciente asista a la consulta y, tras recibir atencion para si
mismo, plantee algtin problema de un familiar; en otros
casos es el propio médico el que pregunta al paciente por
un familiar y obtiene informacion relevante mucho mas
alla de la pura cortesfa. Por todo ello, la agenda del dia de-
be tener a los pacientes citados... y a los familiares de los
mismos; las historias clinicas de las familias deben organi-
zarse de tal forma, pues, que un simple comando (tal vez
una clave) permita el acceso instantaneo desde la historia
de uno de los miembros a la de otros, sin necesidad de ini-
ciar el proceso entero de localizacion de una historia, por
nombre o numero. La agenda de citacion debe verse como
la citacion de toda la familia, aunque en principio vaya a
atenderse a un solo miembro; por otra parte, no es raro
que asistan a la consulta, como pacientes simultaneos, dos
y tres miembros de la misma familia, lo que justifica, tam-
bién, esta orientacion familiar de la agenda.

La agenda es una mina de informacion que conviene
hacer ttil instantaneamente. Por ejemplo, el médico debe-
rfa disponer, al incorporarse al trabajo, de un listado de
sus pacientes que hubieran sido atendidos el dia anterior
por otros profesionales (por urgencias, o avisos a domici-
lio fuera del horario del médico considerado), para acce-
der a sus historias y actuar en consecuencia. En otro ejem-
plo, tras dias de ausencia del titular, por vacaciones u otros
motivos, la lista de pacientes atendidos podia estar “mar-
cada” de forma que, mediante codigos, el médico supiera
si hay asuntos pendientes, como analisis pedidos que no
han llegado, remisiones a especialistas o cuadros no re-
sueltos. Asi mismo, el profesional podria tener todos los
dias una lista de los pacientes que “deberian” haber veni-

do ese dia y no estan citados en la agenda, como aquellos
en los que se cumplen 10 anos desde la tltima dosis de la
vacuna antitetanica, los hipertensos que lleven mas de 6
meses sin haber pedido cita, etc. Por supuesto, la agenda
podria destacar a los pacientes “grandes utilizadores”,
aquellos que usan en demasia los servicios del centro de
salud, teniendo en cuenta su edad, sexo y procesos pato-
logicos; esto es especialmente interesante, y podria sena-
larse de forma especifica, en aquellos pacientes que han si-
do “normoutilizadores” previos, ya que el cambio repre-
senta una senal de alerta para la aparicion de problemas
graves (organicos [p. ej., cancer], psiquicos, familiares,
economicos y sociales).

En la agenda es esencial que se registre el profesional
que finalmente atiende al paciente; puede hacerse por de-
fecto, pero debe hacerse siempre (por defecto solo se exi-
ge la identificacion del médico o enfermera que no atien-
de habitualmente al paciente). Con ello se cumple un re-
quisito legal basico que, ademas, permite conocer a fondo
la carga de trabajo de los distintos profesionales. No se tra-
ta de valorar solo quién visita a mas pacientes, y la distri-
bucion por edad, sexo, enfermedades y tratamientos de los
mismos, sino de conocer los diferentes estilos de trabajo;
hay profesionales que citan con mucha frecuencia a sus
pacientes, por ejemplo a los que se presentan con sinto-
mas indefinidos, y resulta muy didéactico conocer este rit-
mo de citacion, que puede “inflar” la agenda (la evaluacion
puede demostrar que es correcto, o que puede mejorarse
ese estilo, citando mds o menos de lo que se hace habi-
tualmente). De todo este mundo no tenemos hoy dia mas
idea que a través de los resultados de algunos trabajos de
investigacion, pero resulta facil de descubrir y de explorar
si se disenia adecuadamente la agenda mecanizada.

La historia clinica y las actividades médico-legales

La baja laboral es el justificante de una decision clinica, de
la recomendacion del reposo como parte del plan terapéu-
tico. Toda decision del médico, en atencion primaria, es
un acto de conciliacion, de entendimiento con el paciente,
y la baja laboral también lo es. Por ello conviene ayudar al
médico para que tome decisiones clinicas juiciosas; en el
caso de las bajas laborales, haciendo aparecer, automatica-
mente, el periodo recomendado de ausencia del trabajo se-
gun la afeccion que lo justifica, asi como los factores que
pueden modificar dicha recomendacion, del tipo de co-
morbilidad, edad y sexo del paciente. Estos datos pueden
proceder de la propia consulta del médico (casos previos),
de las recomendaciones de agencias sanitarias, de la bi-
bliografia cientifica y de otras fuentes pero, en cualquier
caso, ayudan a que el médico tenga una idea de la posible
duracion de la baja, lo que resulta muy orientativo, tanto
para el médico como para el paciente. Nada impide, ade-
mas, que la informacion incluya el calculo del coste que
implica la baja previamente estimada, teniendo en cuenta
el puesto de trabajo del paciente (tras haber conectado con
la Seguridad Social, como se sugirio anteriormente); el as-
pecto econdmico, la repercusion de su decision, es algo
que el médico desconoce, pese a su importancia.

SEMERGEN 25



Volumen 26, Nimero 1, Enero 2000

Mientras la baja laboral tenga que justificarse cada se-
mana, lo logico es que se produzcan automaticamente los
partes correspondientes, para que el médico sélo tenga que
firmarlos y entregarlos al paciente. Naturalmente, el pro-
grama informatico correspondiente tendria en cuenta to-
dos los requisitos legales de duracion, propuesta de invali-
dez y otros. La modificacion de la legislacion conllevaria la
revision del programa, lo que repercutiria, sin que el mé-
dico tuviera que recordarlo, en las bajas en curso. Se trata,
en suma, de restar toda la carga burocratica que represen-
ta hoy dia el “control” de la baja laboral para descargar al
médico y permitirle concentrarse en el impacto clinico (y
economico) de la recomendacion terapéutica del reposo.

Como en la utilizacion y la agenda, la informatizacion y
el anlisis adecuado de las bajas laborales poseen ventajas
individuales para el paciente y para el médico, asi como
para la Seguridad Social pero, ademas, permite analizar los
perfiles de médicos y de pacientes, y compararlos con los
del propio centro de aalud y con los de otros lugares (area,
autonomia, nacion u otros paises). Se localizarian, de esta
forma, los pacientes que han “disfrutado” de bajas por mo-
tivos poco claros (fallo clinico de diagnostico/tratamiento
o abuso y fraude) y los médicos “complacientes”, que abu-
san en el numero y duracion de las bajas, y que podrian
corregir su perfil mejorando el gasto y la atencion clinica.
Desde luego, se harian evidentes los “cuellos de botella”
del sistema sanitario que conllevan el alargamiento de las
bajas laborales, por ejemplo, las colas en los servicios de
rehabilitacion; con ello podrian tomarse medidas que fa-
vorecerian al paciente y mejorarian la organizacion de los
servicios.

Los certificados de defuncion tienen un extraordinario
interés, pues activan todo una cadena, desde informacion
para la actualizacion del censo (con su repercusion en el
presupuesto de los ayuntamientos), a modificaciones en
las prestaciones de la Seguridad Social. Ademas, la certifi-
cacion de muerte conlleva el paso de la historia del pa-
ciente al archivo de inactivos, lo que ofrece la oportunidad
de revisar la utilizacion previa y de realizar una auditoria
que valore la atencion prestada, por ejemplo, el uso de
opiaceos, las remisiones a los especialistas y a urgencias,
etc. El paso al fichero de inactivos no puede hacerse sin
ofrecerle al médico que incluya el “duelo por la muerte
de...” en el listado de problemas de los familiares; este pa-
so ofrece la oportunidad de que el médico sea consciente,
posteriormente, de la repercusion de la muerte en el en-
torno familiar.

Otros certificados, como los de salud y los requeridos
por terceros (p. €j., fe de vida), también deberian destacar-
se en la historia clinica, por su posible repercusion legal.

La historia clinica y el trabajo clinico

El acto fundamental en la actividad en atencion primaria es
el encuentro médico-paciente; toda la organizacion debe
orientarse para facilitarlo. Por ello, el flujo de informacion
clinica es clave para el uso apropiado de la historia clinica,
y el objetivo debe ser multiple, de aumento de la longitu-
dinalidad, la continuidad, la calidad y el resultado en salud
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(impacto sobre la salud del paciente) y de disminucion del
coste o, mejor, del uso apropiado de los recursos.

El “historico” del paciente y de los otros pacientes (del
cupo del médico en particular y del cupo de otros médi-
cos en general) es una mina de informacion que no puede
explotarse adecuadamente con los registros en papel. Tan
importante es tener en el instante los resultados de anali-
sis previos con un resultado normal, para contrastarlos
con los ultimos resultados que se han recibido directa-
mente del laboratorio, antes de visitar al paciente, como
destacar los valores anormales del ultimo analisis. Seria
ideal que se relacionaran automaticamente con la medica-
cion que sigue el paciente, para que el médico pueda des-
cartar un efecto adverso; item mas, relacionarlo con la ra-
zoén/problema que originé su solicitud.

El “historico” debe ser una fuente de ideas para el mé-
dico, por ejemplo, dandole acceso, en el caso de un pa-
ciente con la hipertensién mal controlada, a un prondsti-
co respecto a las complicaciones mayores basado en los
pacientes previos del mismo médico (y del centro de sa-
lud, y de publicaciones nacionales e internacionales), para
valorar clinicamente la importancia del caso. Esta infor-
macion, como siempre, deberfa ser familiar, ya que, en el
ejemplo que nos ocupa, la causa del mal control son los
problemas que esta generando en la familia la hija mayor,
con un embarazo reciente no deseado. El “histérico” pue-
de permitir localizar, rutinariamente, los episodios previos
de mal control del paciente, para que el médico analice las
circunstancias que concurrieron y la solucion que se adop-
to. En otro ejemplo, el “historico”, ante el uso de la clave
para baja laboral, deberia resumir la historia previa del pa-
ciente a este respecto, automaticamente, para que el médi-
co fuera consciente de si se trata de un paciente que abu-
sa de las bajas, o en la que hay problemas sin resolver que
las justifican (ambos casos son comunes en la practica cli-
nica, y el médico puede olvidarlo en el “trajin” de la con-
sulta diaria). Otra cuestion similar se refiere al uso previo
de los especialistas; hay pacientes que terminan recorrien-
do todas las especialidades (a veces, incluso, todos los hos-
pitales), bien por abuso o bien por enfermedades mal lle-
vadas o por problemas no resueltos; en cualquier caso, es
fundamental que el médico general tenga toda la informa-
cion disponible, automaticamente, sin tener que buscarla,
cuando utilice la clave para remitir a un paciente.

Si las cosas estuvieran bien diseniadas no habria proble-
ma para que el médico pudiera acceder instantaneamente
a un resumen estadistico de casos que tuvieran el mismo
codigo diagnostico, para conocer el ntmero de remisio-
nes, las bajas laborales, el uso de pruebas diagnosticas, la
terapia farmacologica empleada, la edad y el sexo de los
pacientes y otros aspectos; este resumen, preparado sobre
el histérico en forma de episodios, podria contener la in-
formacion bibliografica previamente comentada, actuali-
zada, bien de bases de datos del tipo de la medicina basa-
da en la evidencia o bien del tipo BBC. El objetivo es que
el médico sienta que “la maquina” trabaja por él, y que an-
tes de visitar al paciente dispone de un cumulo de infor-
macion que no tendria sin ella; independientemente, este
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disefio aumentaria la calidad del acto clinico sin provocar
cambios aparentes en la rutina de cada dia.

La informacion “histérica” deberia organizarse por episo-
dios de enfermedad, en los que se incluirian tanto el nime-
ro de contactos como el consumo de recursos, el coste de la
atencion y el resultado de la misma (complicaciones, secue-
las, minusvalia o curacion ad integrum). Sin esta organiza-
cion la informacion es poco util. Una cuestion aparte es que
esta informacion deba realzar, mediante llamadas apropia-
das, los problemas pendientes, que pueden tener que ver
con la atencion previa y con pautas preventivas segin edad
y sexo. Sirvan dos casos practicos de ejemplo: el paciente en
el que no se ha realizado una determinacion de iones y lle-
va tomando diuréticos mas de un afio (es, por tanto, funda-
mental una llamada de atencion para destacarlo en cual-
quier contacto del paciente con su médico) y la paciente que
ha cumplido recientemente 50 arios (y a la que hay que ad-
vertirle acerca de las ventajas de empezar a realizar una ma-
mografia de cribado cada 2 afos hasta que cumpla los 65).

El “presente”, organizado como se considerara en el
apartado correspondiente, genera un flujo de informacion
doble: interno (que documenta la atencion prestada) y ex-
terno (solicitud de pruebas complementarias, remision al
especialista o a otros, y demas). Lo fundamental es que di-
chos flujos estén organizados y faciliten el trabajo del mé-
dico, que eliminen burocracia y que hagan mas facil el se-
guimiento del paciente. Asi, si el médico puede conectar
con la agenda del especialista y dar cita al tiempo que re-
mite el informe correspondiente, el paciente no tiene que
actuar de mensajero y no se pierde la informacion; en otro
ejemplo, si el médico hace una receta deberia poder con-
tar un informacion previa sobre uso de ese medicamento
en el paciente, de interacciones con otros medicamentos
que esta tomando y sobre el coste del tratamiento, entre
otros aspectos. La transferencia de informacion debe ser
un punto a considerar especificamente, ya que no puede
ni debe circular a la historia como tal. Por ejemplo, si se
solicita un analisis lo logico es transmitir datos de identifi-
cacion del paciente, la razén o proceso patologico por el
que se solicita, la edad y el sexo del enfermo y la(s) prue-
ba(s) pedidas; todos los demas datos sobran. Apartado cla-
ve del “presente” es el de seguimiento, es decir, de nueva
cita del paciente con su médico para valorar la evolucion;
este aspecto se relaciona intimamente con todo el proceso
de recepcion de las pruebas solicitadas, remisiones y de-
mas y, por supuesto, con la gravedad del caso y la incerti-
dumbre y la experiencia del médico.

Sobre el “futuro” se ha publicado y discutido poco, pe-
To parece necesario que el médico pueda contar con infor-
macion, generada a partir de su propia consulta, de las de
sus comparieros de centro de salud, y de otros, incluyen-
do las bibliografias nacional e internacional, que le orien-
ten acerca de la evolucion del paciente, tanto evolucion
clinica (de la enfermedad) como del uso de servicios (du-
racion y consultas por episodio), del gasto y de otros as-
pectos. Este campo, en gran parte subproducto de la pro-
pia actividad del médico, puede ser muy 1til y es, hoy dia,
inexistente.

La historia clinica y el mantenimiento

del material y del edificio

La actividad clinica consume recursos. Algunos materiales
proceden del almacén del propio centro de salud, y es sen-
cillisimo conectar la historia clinica con el listado del ma-
terial, para ir tomando nota de lo consumido y anadirlo al
proximo pedido.

Naturalmente, si se ha introducido el mantenimiento
preventivo, puede tenerse en cuenta el numero de pacien-
tes atendidos por un médico para ir pensando en pintar la
sala de espera, por ejemplo.

La historia clinica y las relaciones externas

Ya se han considerado diversos aspectos de este aparta-
do, como la citacion con especialistas, la conexion con la
Seguridad Social para las bajas y otros. Lo importante es
que el médico pueda utilizar los recursos de que dispo-
ne; es decir, que pueda acceder a la informacion necesa-
ria en el momento en que la precisa. Y esto puede refe-
rirse a novedades comerciales de la industria farmacéuti-
ca, a disponibilidad de ayudas para sordomudos, a
legislacion sobre inmigrantes, a disponibilidad de asilos,
y las condiciones y formularios necesarios para solicitar
una plaza, a la actualizacion cientifica, a las normas y di-
rectrices de la gerencia y a cualquier otro aspecto que to-
ca a diario el médico general sin mas ayuda que su me-
moria.

LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

Introduccién

La historia clinica es el registro escrito, manual o mecani-
zado, de los datos sociales, preventivos y médicos de un
paciente, obtenidos de forma directa o indirecta y cons-
tantemente puestos al dia. Los datos que se registran son
componentes que se integran en un formato organizado; el
elemento basico se define en doblete, de cualidad y canti-
dad (valor o estimacion). Son datos directos los que se ob-
tienen con la presencia del paciente, en el curso de la en-
trevista clinica; los datos indirectos proceden de pruebas y
juicios de valor, como los resultados de radiografias y los
informes de los especialistas.

La historia clinica no es un documento notarial. Ningtin
médico utiliza la historia clinica para el registro de todo lo
que ha sucedido en la consulta (vana pretension, ademas).
En la historia clinica solo se anota la informacion relevan-
te para el seguimiento del paciente. Aunque la atencion
clinica es la que soporta y genera la historia, ésta tiene
otras aplicaciones en gestion, evaluacion, planificacion,
formacion, investigacion y aspectos médico-legales.

La anotacion en la historia clinica permite:

1. Identificar a un paciente que

2. Solicit6 servicios profesionales, a su propia iniciativa
o de un tercero, en un momento y lugar dado,

3. Fue atendido por un profesional concreto, quien

4. Identificé uno o varios problemas de salud, para los
que

5. Inici6 un proceso logico de atencion tendente a re-
solverlos o a atenuar sus consecuencias.
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Esta informacion es la bésica a registrar en todo en-
cuentro médico-paciente.

El uso de una historia clinica mecanizada, bien disena-
da, deberia permitir aumentar la longitudinalidad, la con-
tinuidad, la calidad, el resultado en salud y el uso racional
de los recursos. La longitudinalidad, a través de mejorar la
vision del conjunto de los problemas de salud del pacien-
te y de su familia (longitudinalidad personal y familiar),
para ayudar a que se establezca y consolide la relacion per-
sonal entre el médico y su paciente. La continuidad, por
medio del seguimiento de los acontecimientos que consti-
tuyen un episodio de atencion, incluyendo los que suce-
den fuera del centro de salud. La calidad, facilitando al
meédico la auditoria continua de la atencion prestada pre-
viamente al paciente, relacionandola con la prestada a
otros pacientes y con la informacién cientifica de la bi-
bliografia. El resultado en salud, enlazando la evolucion de
los episodios de atencion con los cambios en el estado de
salud del paciente (recuperacion ad integrum y muerte en
los extremos, con toda una gama intermedia de minusva-
lias). Por ultimo, el uso racional de recursos a través de
mecanismos que faciliten los resultados de pruebas y re-
misiones previas (para evitar su repeticion), que eviten in-
teracciones medicamentosas, que calculen el coste de las
decisiones, y lo hagan explicito y que aporten recomenda-
ciones basadas en la evidencia cientifica.

La historia clinica individual debe poder agruparse con
la de los familiares; todas ellas forman parte del conjunto
del cupo de un médico y se pueden agrupar con las del
conjunto de la poblacion del centro de salud. El salto al ex-
terior deberia realizarse con muchas precauciones. Estas
ya deben existir en el interior, con claves apropiadas para
que el material sea accesible a los diferentes profesionales
segin sus capacidades (parece logico definir tres niveles
de acceso: a los datos administrativos, a los datos clinicos
y a anotaciones confidenciales del médico personal). En la
conexion con el exterior la precaucion minima es el uso de
un codigo, tanto de profesionales como de pacientes, para
evitar su identificacion. Estos problemas no pueden resol-
verse localmente, ni con una propuesta individual, ya que
requieren el cumplimiento de la legislacion vigente y de la
que, es de esperar, se legisle. Pueden arbitrarse mecanis-
mos, no obstante, que cubran aspectos legales, como el de
hacer “imborrables” las anotaciones para evitar “afeitados”
de la historia clinica en caso de reclamaciones o de litigios
varios.

La historia que se propone es una historia orientada por
problemas, que se caracteriza por la existencia de un re-
gistro l6gico, ordenado, estructurado y seriado de los pro-
blemas de salud del paciente. En esta historia hay datos
iniciales (sociales, preventivos y médicos) y datos de se-
guimiento (listado de problemas, evolucion y planes de ac-
tuacion, y hojas de monitarizacion).

Datos sociales

Los datos sociales son los que permiten situar al paciente
en la sociedad; son datos de identificacion y otros. Los de
identificacion son los siguientes:
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1. Nombre y apellidos.

2. Fecha y lugar de nacimiento.

3. Sexo aparente con el que se identifica el paciente.

4. Numero de la Seguridad Social (y, quiza, namero del
Documento Nacional de Identidad y numero de la tarjeta
sanitaria).

Pueden extraerse del censo, corrigiéndolos en la entre-
vista con el paciente, bien en el momento de darle cita o
bien al iniciar la consulta. Debe tenerse en cuenta que al
meédico le interesa la fecha de nacimiento, pero sobre todo
la edad del paciente; edad y sexo deberian constar en to-
das las pantallas. El acceso a la historia clinica se gobierna
por el orden secuencial de la agenda del dia, por alguno de
los datos de identificacion (solo o en combinacion) o a tra-
vés de la conexion con la historia de un familiar (para lo
que debiera aparecer, en iconos, la clave para el acceso a
las historias de los familiares).

Otros datos sociales, cambiantes, son los siguientes:

1. Direccion postal.

2. Direccion telefonica (incluyendo ntimero de fax y de
comunicacion electronica, cuando exista).

3. Situacion familiar.

4. Situacion laboral.

5. Estudios.

Algunos de estos datos pueden extraerse del censo, y
ser verificados por el personal administrativo (los dos pri-
meros). Los otros deben obtenerse en la entrevista clinica.
Obsérvese que se considera la situacion familiar, no el es-
tado civil; a efectos de codificacion puede servir este ulti-
mo, pero no es lo mismo “viuda”, que “viuda, vive sola”,
“viuda, vive una hija soltera con ella” o “viuda, vive en ca-
sa del hijo, casado y con dos hijos”. Respecto a la situa-
cion laboral sucede otro tanto; a efectos de codificacion
puede utilizarse el puesto laboral o la profesion, pero pa-
ra el seguimiento del paciente se necesita algo mas, que
ofrezca una idea de los riesgos profesionales. Los estudios
se refieren al nivel maximo alcanzado y hay que verlos co-
mo anos de estudios, mas que titulacion. Todos estos da-
tos son cambiantes, por lo que periddicamente deberia
hacerse una llamada al profesional, para que los actuali-
zara (se podrian introducir intervalos distintos, segun la
edad del paciente). Otra forma de actualizarlo es permitir
que el paciente tenga acceso directo a sus datos, lo que
exige la legislacion europea, pero es dificil lograr en la ru-
tina diaria.

En cualquier caso, la pantalla de datos sociales deberia
ser la primera en aparecer, pero dando la oportunidad al
médico de saltarsela, salvo que haya una llamada de ac-
tualizacion.

Datos preventivos

En un sentido amplio, toda la actividad clinica es preven-
tiva, ya que busca eliminar o disminuir el dano que pro-
voca la enfermedad. Sin embargo, los médicos incluyen
entre las actividades preventivas especificas aquellas que se
realizan con independencia del seguimiento de una enfer-
medad concreta. Asi, las medidas preventivas especificas
se refieren a:
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1. Infecciones: tétanos, rubéola, gripe, neumonia hepati-
tis, difteria, meningitis, tuberculosis, varicela y otras. El
campo es cambiante, y depende de la edad y sexo del pa-
ciente, de las decisiones de las autoridades sanitarias y de
la evolucion de la tecnologia. Por ejemplo, la vacuna con-
tra la varicela existe, pero no es obligatoria ni esta reco-
mendada en Espana. En otros casos, la prevencion de las
infecciones depende de la actividad viajera del paciente;
asi, si viaja a Rusia deberia vacunarse contra la difteria; si
viaja a Guinea Ecuatorial deberfa hacer quimioprofilaxis
contra el paludismo, etc. En algunos casos la vacuna es “de
una sola vez”, como la de la rubéola, que provoca inmuni-
dad de por vida; en otros casos debe revacunarse periodi-
camente, como frente al tétanos.

2. Cancer: de mama, de cuello uterino, de colon, de pul-
mon, de piel y otros. En este campo lo importante son
edad, sexo, habitos de vida y antecedentes familiares. Por
ejemplo, la mamografia se recomienda bianualmente en
las mujeres de 50 a 65 afios, el consejo contra el tabaco en
los fumadores, etc. Las aplicaciones y decisiones concretas
estan sujetas a discusion y dependen mucho de la preva-
lencia de las enfermedades en la poblacion de referencia.

3. Enfermedades cronicas: deteccion precoz de la hiper-
tension, de la caries dental, de la retinopatia en los diabé-
ticos, de la osteoporosis y otras enfermedades. En estos ca-
sos son fundamentales la edad, el sexo y la enfermedad de
base. En esta drea se mezclan atencion clinica y preventi-
va, y depende mucho del resultado de la investigacion en
curso; por ejemplo, la anticoagulacion se acepta en la ac-
tualidad como terapia preventiva del ictus en los pacientes
con fibrilacion auricular, tras varios ensayos clinicos con
resultados definitivos.

4. Habitos de vida: toxicomanias, control de la natalidad,
nutricion, ejercicio fisico y otros. En este caso se trata tan-
to de prevencion (de evitar la enfermedad y sus conse-
cuencias) como de promocion de la salud (de fomento de
estilos de vida sanos). Por ejemplo, el tratamiento con an-
ticonceptivos exige ciertos controles pero previene el em-
barazo no deseado y el aborto terapéutico, y facilita man-
tener una vida sexual sana.

5. Enfermedades genéticas: fibrosis quistica, enfermedad
de Huntington y otras. La dificultad en este grupo es la fal-
ta de evidencia cientifica, y la ansiedad que se esta crean-
do en la poblacion.

6. Complicaciones del embarazo y del parto: diabetes ges-
tacional, meningocele, incompatibilidad Rh, tétanos neo-
natal y otras. Las pautas preventivas deben adaptarse a las
caracteristicas de la embarazada y a los antecedentes per-
sonales y familiares de ambos progenitores; dependen de
la evidencia cientifica, de la capacidad tecnologica y de la
politica de salud.

7. Otras pautas preventivas: seguimiento del nifo sano,
escoliosis en adolescentes y otras.

Las pautas preventivas de eficacia demostrada son po-
cas. Asi, respecto a consejo del médico, quiza solo el con-
sejo antitabaco y respecto a la vacunacion en el adulto sa-
no, la antitetanica, etc. No obstante, es casi imposible que
el profesional, médico o enfermera, tenga presente, duran-

te la entrevista con el paciente, todas las pautas preventi-
vas de posible aplicacion al caso; ademas, esta pautas son
cambiantes, muy dependientes de la produccion cientifi-
ca, del desarrollo tecnologico y de la politica sanitaria. Por
ello es fundamental, en este aspecto, que el ordenador se
convierta en un puente que facilite el trabajo preventivo
del médico. Lo puede lograr a través de una pantalla bien
disenada, para los datos “historicos” (actividades preventi-
vas ya realizadas), y mediante la emision de mensajes a la
apertura de la historia en el momento de la consulta; éstos
se podrian priorizar, segin el tiempo previsto de consulta
(segtin el nimero de pacientes citados y las horas de con-
sulta de ese dia). En cualquier caso, es un area que depen-
de criticamente de la conexion exterior, tanto para la ac-
tualizacion cientifica como para la actualizacion de las nor-
mas y recomendaciones (autondmicas, nacionales e
internacionales).

La pantalla de datos preventivos histéricos deberia ser la
segunda en aparecer, y el médico deberia tener la oportu-
nidad de saltarsela, salvo que hubiera un mensaje de su-
gerencia de actividad preventiva a realizar.

Datos clinicos

Distinguiremos los datos clinicos “histéricos” de los datos
“presentes”; son “historicos” aquellos que se acumulan a
partir de la informacion obtenida en la entrevista inicial
(enfermedades previas y anamnesis por aparatos y explo-
racion, si procede y hay tiempo) y a partir de los aconteci-
mientos de atencion al paciente. La informacion “presen-
te” se analizara entre los datos de seguimiento.

Los datos clinicos histéricos tienen importancia por
cuanto reflejan el estado de salud del paciente en ocasio-
nes anteriores, pero sus simple acumulacion es mas un es-
torbo que una ayuda. Esta es la debilidad de la historia
cronologica, en la que los datos se acumulan segtin se su-
ceden los acontecimientos de atencion. Por ello, en el di-
seno de la historia debe darse la oportunidad al médico de
senalar (subrayando, escribiendo en mayusculas o con
otro medio mas simple) si la informacion historica debe
conservarse en: a) una pantalla que registre de forma or-
denada por fechas las tltimas entrevistas, exploraciones,
analisis, pruebas e informes con resultados normales (se
crea un historico que permite seguir el estado de salud de
un paciente, clave en la atencion clinica posterior); b) una
pantalla de antecedentes clinicos, que se alimentaria de
problemas “cerrados” (que no se incluyen en la pantalla
del listado de problemas, a comentar entre los datos de se-
guimiento, o que proceden de dicha lista, una vez resuel-
tos), y ¢) la pantalla del listado de problemas (necesarios
para el seguimiento diario).

Las dos primeras pantallas aparecerian sélo a requeri-
miento del profesional; la tercera, como se vera, deberia
salir siempre. Ademas de la fecha, el registro debe siempre
contener el nombre del profesional que decidi¢ anotarlo.

Cuestion aparte son dos “historicos”, por el coste y la re-
levancia que tienen: el de la medicacion utilizada y el de
las bajas. Ambos deben generar una pantalla especifica,
automatica, en la que consten, por fechas, las prestaciones
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(ligadas al problema que las gener¢ y al médico que lo re-
gistré, y con una valoracion del coste monetario). Las dos
pantallas son de aparicion opcional, a solicitud del médi-
co. Ello no impide que si el paciente esta siguiendo una
medicacion o esta de baja, se genere un mensaje adecuado
en la pantalla de evolucion.

El resto de la informacion deberia acumularse en un
inactivo, mas por imperativo legal que por necesidad cli-
nica.

Como norma general, la informacion de las pantallas
debe ser clinicamente relevante y muy accesible desde el
teclado (quiza con una serie de iconos en algtn lateral de
la pantalla, que permita acceder a cualquiera de ellas a lo
largo de toda la entrevista clinica). Los datos contenidos en
las pantallas deberian organizarse en forma tal que fuera
posible su tratamiento estadistico, acumulados a los de
otros pacientes del mismo médico o del centro de salud.

El registro de los datos puede ser en texto libre, o segin
disefio a peticion del usuario. Lo importante es la senali-
zacion de los datos que deberfan acumularse en las panta-
llas sugeridas; ésta deberia ser facil y comoda, pensada pa-
ra que lo realicen sin dificultades médicos y enfermeras
que recelan de la informatica, y llevarfa incorporado el re-
gistro automatico de la fecha y del profesional que registro
la informacion. No obstante, como se verd acerca del se-
guimiento, existe una logica en el registro de la atencion
diaria.

Listado de problemas

El listado de problemas registra, en orden cronolégico, los
problemas de salud que requieren seguimiento, asignan-
dole un ntmero sucesivo a cada problema.

Es problema de salud todo aquel acontecimiento que
requiere, o puede requerir, una accion; también, cualquier
observacion, queja o hecho que el paciente y/o el profe-
sional perciben como una desviacién de la normalidad
que ha afectado, afecta o puede afectar a la capacidad fun-
cional del paciente. El enunciado del problema refleja el
grado de conocimiento del mismo en el momento en el que
se registra; es, pues, algo dinamico. En un ejemplo, el re-
traso en la regla de una mujer fértil se registra como “ame-
norrea”; para llegar a un diagnodstico se lleva a cabo un
plan (pruebas diagnosticas) que puede llevar a que el pro-
blema cambie de enunciado y pase a denominarse, en fe-
cha posterior, “embarazo” o, caso mas infrecuente, “ade-
noma de hipofisis”. Ademas de la fecha de inicio y del
cambio de enunciado, el problema puede cerrarse (solu-
cionarse), con lo que pasaria a la pantalla de antecedentes
personales. Por tltimo, el listado de problemas tiene, ade-
mas, un apartado de “relacionado con”, en el que se hace
constar si un problema es secundario a otro o si tiene cier-
to grado de relacion clinicamente relevante.

Es el buen juicio del médico el que decide la inclusion
de un problema de salud en el listado, pero normalmente
no se incluyen los problemas menores, tipo catarro o pe-
querios traumatismos, entre otros. En los pacientes jove-
nes y sanos el listado suele estar vacio; en un anciano con
multiples enfermedades puede llegar a constar de 20 o
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mas enunciados. Si el listado se hace muy largo pierde su
eficacia, su capacidad de recordar al médico que hay algo
por resolver o que puede afectar el cuadro por el que con-
sulta el enfermo.

El listado de problemas se construye a partir de la en-
trevista inicial y de la evolucion y consultas del paciente,
mediante algin sistema rapido y sencillo, como los co-
mentados, que permita pasar un problema de la hoja de
evolucion, automaticamente, al listado; la inclusién con-
lleva la asignacion de un namero (consecutivo), la de la fe-
cha de apertura y la identificacion en el listado del profe-
sional que lo ha incluido. Si el problema se cierra, en una
fecha posterior, y pasa a la pantalla de antecedentes perso-
nales, deberia arrastrar el nimero; con ello se puede seguir
interpretando el proceso de la atencion y no se trastoca la
numeracion de problemas registrados con posterioridad
en el listado de problemas.

La pantalla del listado de problemas deberia aparecer
siempre, tras “abrir” la historia del paciente, y antes de la
pantalla de la hoja de evolucion.

Evolucidn/seguimiento

La hoja de evolucion permite la anotacion de la consulta
que se esta atendiendo. Debe admitir texto libre, aunque
serfa bueno que tuviera una estructura, a incluir en el di-
seno, pues la mayoria de los profesionales la utilizaria, y es:

1. Subjetivo: lo que el paciente manifiesta, a su propia
iniciativa o a preguntas del médico (sintomas); lo funda-
mental es la “razén de consulta”, lo que lleva al paciente a
tomar contacto con el profesional.

2. Objetivo: lo que el médico encuentra, en la explora-
cion del paciente o en las pruebas complementarias solici-
tadas por él mismo o por el especialista (si lo remitio, co-
mo signos).

3. Valoracion: una apreciacion del profesional, con el
enunciado del problema de salud, el grado de certidum-
bre, el diagnostico diferencial y la gravedad del mismo. Si
de los apartados anteriores (subjetivo y objetivo) se dedu-
ce mas de un problema, cada uno de ellos se independi-
zard en este apartado, senalando cual es el “principal” me-
diante alguna forma facil de marcado (es problema princi-
pal el mas importante, en opinién del profesional); cada
problema deberia recibir un codigo que lo identificara
(quizas una letra del abecedario, y la fecha en que se re-
gistro por primera vez, salvo que se marque para su incor-
poracion a la lista de problemas, en cuyo caso recibe un
numero correlativo que lo identifica).

4. Plan: las acciones que el médico emprende o manda
hacer para resolver el problema y sus consecuencias. El
plan puede ser diagnostico, terapéutico y de seguimiento
(cuando ha de volver el paciente y cuestiones similares); el
plan deberia ligarse al problema para el que se ha elabora-
do, de forma que se pueda estudiar el episodio de aten-
cion; esta ligazon deberia ser tan rapida y comoda como
sea posible.

En una consulta se tratan multiples cuestiones clinicas:
el problema por el que se consulta (pueden ser varios), los
que surgen a lo largo de la entrevista y exploracion, los que
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estan pendientes de consultas anteriores, los incluidos en
la lista de problema (y para los que se considera que esa
consulta es momento adecuado para tomar alguna ac-
cion), y las acciones preventivas que se sugieren la panta-
lla respectiva. Los dos primeros tipos de problemas de-
penden de la habilidad técnica y humana del médico, tan-
to para su identificacion como para su registro y
elaboracion de un plan de seguimiento. Los que estan pen-
dientes de consultas anteriores, pero no han sido incluidos
en la lista de problemas, deberian aparecer en el encabe-
zamiento de la pantalla “hoja de evolucion”; para ello el
profesional debe tener un mecanismo facil que le permita
marcar el problema que quiere siga apareciendo en proxi-
mas consultas (podria darse la opcion de seleccionar todos
los problemas sefialados en el apartado correspondiente
del diseno estructurado de la hoja de evolucion); también
podrian aparecer, debidamente identificados, al entrar en
el campo de “valoracion”, si se emplea el diserio estructu-
rado. Los problemas del listado ya han aparecido en la
pantalla anterior; el profesional puede considerar conve-
niente su consideracion, para lo que, al entrar en el cam-
po de “plan” le bastaria con teclear el ntimero correspon-
diente para que apareciera dicho problema con el plan y
los resultados previos que a €l se refieran. Por tltimo, las
acciones preventivas se han sugerido en la pantalla de da-
tos preventivos, y el buen criterio del médico le permitira
decidir si es oportuno emprender alguna accion; como
siempre, el acceso a dicha pantalla debe ser sencillo y ra-
pido.

El plan diagnostico, terapéutico y de seguimiento debe
generar los oportunos documentos, en impresora rapida,
con el texto que el médico crea conveniente. En el campo
del plan solo deben registrarse lo hecho o mandado hacer,
pero deberia quedar copia del texto de los distintos docu-
mentos. Estos son muiltiples, desde solicitud de determi-
nacion analitica a recetas e informes a los especialistas, pa-
sando por solicitud de ambulancias, documentos de la ba-
ja laboral y otros.

Asi pues, los problemas deben identificarse para que se
les “adjudique” el correspondiente plan, y para poder se-
guir los episodios de enfermedad. Ademas, los problemas
deberian codificarse segin una clasificacion internacio-
nal. Si un problema cambia de denominacion (y de codi-
go) debe identificarse segiin se haya acordado (letra del
abecedario y dia del nuevo enunciado) conservando un
nexo que permita unirlo al enunciado previo. Los proble-
mas atendidos que se encuentren listados entre los de de-
claracion obligatoria deberian generar dicha declaracion,
semanal.

El plan de tratamiento incluye la prescripcion. Esta es
muy frecuente (aproximadamente en un 70% de los en-
cuentros) y tiene gran importancia, tanto clinica como
economica. En la hoja de evolucion deben aparecer la me-
dicacion que sigue el paciente, prescrita con anterioridad;
desde dicha hoja deberfa ser comoda y sencilla la utiliza-
cion de una ayuda que facilite tanto la prescripcion (la ela-
boracion automatica de la receta), como la busqueda de la
presentacion comercial concreta y de otras con el mismo

genérico; el estudio de las interacciones entre los medica-
mentos que se prescriben y de las de estos con los que ya
sigue el paciente deberia ser, también, automatica, gene-
randose un mensaje de alarma en el caso de que existan in-
teracciones.

Hojas de monitorizacion

Las pantallas de hojas de monitorizacion corresponden a
los distintos problemas que el médico crea conveniente in-
dependizar y seguir de forma pormenorizada. Por ejem-
plo, la hipertension, cuya hoja podria diseniarse para re-
gistrar segun los criterios de calidad exigidos por el cono-
cimiento cientifico y por el INSALUD y otros organismos.
En estas hojas es muy conveniente que los datos numeéri-
cos puedan agruparse en forma de tablas y graficas (de ci-
fras de presion arterial, de peso, de altura, de glucemias,
etc.).

Otras cuestiones

1. La tarjeta sanitaria. Aunque parezca mentira, la tarjeta
sanitaria, que suele poseer una banda magnética, no es ho-
mogénea en Espana. Cada servicio sanitario autonomico
ha creado una tarjeta incompatible con las demas. La his-
toria clinica mecanizada deberia tener un lector de tarjetas,
tan polivalente como fuera posible, para incluir, incluso,
tarjetas sanitarias de otros paises de la Union Europea.

2. Los datos minimos. Existen varios intentos internacio-
nales de definicion de un “conjunto minimo de datos ba-
sicos”. Hay cierto consenso para los del alta hospitalaria,
pero es una cuestion sin resolver en atencién primaria. Es-
tos podrian ser los siguientes:

Datos del paciente: nimero, nombre, fecha de nacimien-
to, sexo, estado civil, direccion, clase socioeconomica (pa-
ra la codificacion hay una propuesta de la Sociedad Espa-
nola de Epidemiologia), listado de problemas y entidad
aseguradora.

Datos del médico: namero, nombre y direccion.

Datos del encuentro: lugar, fecha, razon de consulta, pro-
blemas atendidos (senalando el principal), proceso de la
atencion (plan para cada problema), relacion previa con el
paciente (respecto al problema principal y al médico que
le atiende) y profesional que presta el servicio.

Razon de consulta, problema y proceso de la atencion se
clasificaran con la Clasificacion Internacional en Atencion
Primaria.

3. La integracion con otros niveles. La historia clinica debe
ser comun a todos los pacientes del centro de salud, como
minimo, y compatible con las de otros centros de salud y
con la atencion secundaria; es decir, no deberia haber pro-
blemas en la integracion y transferencia de datos con otros
servicios, diagnosticos y terapéuticos. Ello tiene ventajas
practicas, econémicas y clinicas (facilita la continuidad).
De hecho, la historia clinica electronica deberia ser tnica
para el paciente, y deberia ser compartida por todos los lu-
gares de atencion clinica (lo que implica, obviamente, la
solucion previa de los problemas de seguridad, de confi-
dencialidad y de identificacion univoca del profesional).
Este es el punto clave y el que bloquea el establecimiento
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de una verdadera historia clinica electrénica; faltan nor-
mas que permitan la compatibilidad de los distintos mo-
delos propuestos.

4. La introduccion de datos. 1dealmente podria hacerse
tanto con escritura (pantalla horizontal), como con tecla-
do y con escaner. Por supuesto, también deberia ser posi-
ble la transferencia electronica de informacion, el verdade-
1o punto fuerte de la historia clinica electrénica.

5. Anexos. La historia clinica deberfa tener “anexos”
multiples que mejorasen sus posibilidades. Ya se han co-
mentado el vademécum, la clasificacion de problemas de
salud, la valoracion de costes monetarios de medicamen-
tos y de bajas laborales, asi como la actualizacion biblio-
grafica general y respecto a la prevencion; también hay que
considerar la prescripcion automatizada de medicamentos
cronicos, las tablas de valores analiticos normales (a ac-
tualizar por el laboratorio de referencia), la de valores an-
tropométricos de la poblacion, los protocolos y algoritmos
de distintas enfermedades, las ayudas al diagnostico y tra-
tamiento, las dietas terapéuticas, y las recomendaciones te-
rapéutica e higiénicas (p. ej., respecto a anticonceptivos
orales o a la actuacion tras la vacunacion de los nifios).

6. Uso en el sector publico y privado. Lo logico es que el
disenio de la historia permita su utilizacion tanto en el sec-
tor publico como en el privado; por ejemplo, en las ofici-
nas de farmacia y en urgencias, en los centros de salud y
en los hospitales (con barreras que permitieran un acceso
l6gico y controlado). Esto exige incluir un anexo para pre-
parar facturas, para llevar la contabilidad y para tener y ac-
tualizar los baremos de pago de las distintas aseguradoras.

7. Utilizacion en el fomento del trabajo de calidad de la histo-
ria clinica electronica. La docencia, las auditorias y los estu-
dios epidemiologicos se ven muy favorecidos por el uso de
una historia clinica electronica bien diseniada. Por ejemplo,
sesiones clinicas acerca de uso de antibidticos en los catarros
o sobre utilizacion de la consulta por clases sociales.

32 SEMERGEN

8. Actualizacion. La historia tiene que tener un diserio di-
namico, adaptable a las necesidades de cada usuario; ade-
mas, deberia preverse un sistema de actualizacion, tanto
para corregir errores como para introducir innovaciones
(técnicas, de legislacion, como modelos de certificados o
de bajas, y otras).
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