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INTRODUCCION

La informacién sanitaria debe facilitar la
eleccion entre diversas alternativas en clini-
ca, en gestion y/o en politica sanitaria '. Pero
muchas veces la informacion crece como un
cancer que se fundamenta y se centra en la
supervivencia y el poder de las instituciones
o en la justificacién burocritica de las mis-
mas >, Los dos articulos que se incluyen en
este nimero sirven de claro ejemplo acerca
de la necesidad de evaluar la validez y la uti-
lidad de la informacién generada en medici-
na general, para evitar el mantenimiento de
un initil sistema de informacién *°.

La informacién que se precisa para to-
mar decisiones en medicina general procede
de tres areas : 1/ eventos registrables sobre
salud y enfermedad, 2/ las publicaciones (li-
bros y revistas y documentos) y 3/ las opi-
niones de expertos, administradores y usua-
rios (personales o grupales, obtenidas
mediante técnicas estructuradas —Delphi,
grupo nominal—o no estructuradas). Estas
tres fuentes permiten que el clinico, el gestor
y/o el politico sanitario decidan sus accio-
nes, eligiendo entre diversas alternativas. En
teoria las decisiones deberian tener en cuen-
ta el coste y la efectividad de las acciones
emprendidas 7 y también el coste de la ob-
tencion de la propia informacion con la que
se decide *.
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En este editorial revisaré los principales
problemas a los que se enfrentan los siste-
mas de informacion en Espaiia, utilizando
como objeto de discusidn los dos excelentes
trabajos ** que se incluyen en este nimero.

LOS PROBLEMAS DE LOS SISTE-
MAS DE INFORMACION EN MEDI-
CINA GENERAL EN ESPANA

1. La confusion entre registros y siste-
mas de informacion. Los registros permiten
las anotaciones, el seguimiento clinico de
los pacientes. El objetivo de los registros es
facilitar la coordinacién y la continuidad de
la asistencia: la coordinacién entre los profe-
sionales de atencién primaria y entre la aten-
cién primaria y la secundaria, y la continui-
dad respecto a pacientes y problemas.

La existencia de los registros bésicos,
como la historia clinica, es un criterio de ca-
lidad asistencial. Pero la existencia de los re-
gistros no supone la existencia de un sistema
de informacidn. Por ejemplo, la epidemia de
focomelia por el uso de talidomida tuvo un
registro fiel en las historias clinicas obstétri-
cas, pero la falta de un sistema de informa-
cion retrasé la alarma acerca de su frecuen-
cia.

La confusién entre registros y sistemas
de informacidn tiene su maxima expresién
en lo que se llama “hoja de registro diaria™.
Esta hoja, en la que se basa una supuesta in-
formacién administrativa, es del tipo de 1.«
utilizada en Castilla y Le6n °. Consiste en .
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anotacién rutinaria del “motivo de consulta”
(sic) y la utilizacién de recursos (derivacion,
pruebas diagnésticas y prescripcion, funda-
mentalmente). Esta hoja de registro diario
no tiene ninguna utilidad, excepto la perver-
sién del sistema de informacion. Suele care-
cer de definiciones e instrucciones adecua-
das y no tiene uso ni en clinica ni en gestién.
Pero se ha hecho enormemente popular en
Espafa, tanto en version manual como infor-
matizada (es la base del SICAP y de otras
aplicaciones de ordenadores en medicina ge-
neral). Siempre que se ha estudiado la utili-
zacion de la hoja de actividad diaria se ha
demostrado su inutilidad perfecta, lo que
conlleva “el descrédito de los sistemas de in-
formacion y de la Administracion” .

Los registros deben ser simples y senci-
llos, orientados a facilitar la atencidn clinica,
y deben distinguirse claramente de los siste-
mas de informacion, que tienen por objetivo
el facilitar el trabajo y las metas de la organi-
zacién sanitaria >°,

2. Laignorancia de las clasificaciones
y. glosarios internacionales. La informacién
en medicina general debe ser comparable
nacional e internacionalmente. En la actuali-
dad hay tanto un glosario internacional
como clasificaciones suficientes para codifi-
car la razén/motivo de consulta ", los pro-
blemas de salud atendidos ? y el proceso de
la atencién . Es frecuente, sin embargo, el
modificar sin sentido una clasificacién inter-
nacional ° o el no homologar criterios res-
pecto a lo que sean consultas espontineas y
programadas *; puede ser ignorado hasta
algo tan sencillo como distinguir entre pro-
blema nuevo o conocido °. Y, por supuesto,
sigue siendo origen de confusién el llamar
motivo de consulta a lo que es problema
atendido. La normalizacién de la informa-
ci6én es una asignatura pendiente en Espa-
fia ',

Es “motivo/razén de consulta” aquello
que, en opinién del paciente, justifica su
contacto con el profesional ' '°, Debe regis-
trarse en el lenguaje del paciente.

180

Es “problema de salud” aquello que re-
quiere una accién por parte del profesional;
también cualquier queja, observacién o he-
cho que el paciente y/o el médico perciben
como una desviacién de la normalidad que
ha afectado, afecta o puede afectar la capaci-
dad funcional del paciente '>'*. El problema
de salud lo registra el profesional, segiin su
buen juicio clinico.

Es “proceso de atencion” todo lo que
hace o manda hacer el profesional en el cur-
so de la valoraci6n de una razén de consulta
o de un problema de salud atendido ™ '°.

Por supuesto, tanto el glosario interna-
cional " como las distintas clasificaciones '*
incluyen suficientes definiciones y normas
como para homogeneizar los sistemas de in-
formacion. Hay alguna excepcién, como la
falta de una clasificacién internacional de
especialidades médicas 7, pero es un mal
menor. El mal mayor es ignorar la normali-
zacién internacional o, peor, modificarla en
un sinsentido.

3. La continua confusion entre visitas y
pacientes. Los pacientes son el sector de po-
blacién que ha utilizado los servicios sanita-
rios en un periodo previo que oscila entre los
cinco afos (para los Grupos de Visitas Am-
bulatorias '*) y los tres afios del glosario in-
ternacional '°. Los pacientes son, pues, un
subconjunto de la poblacién atendida, aque-
lla que tedricamente depende de un médico
o de un centro de salud (figura) . En un sis-
tema de informacion lo més importante es
conocer el subconjunto de poblacién no con-
sultante (aquellos que no han utilizado los
servicios sanitarios), para lo que es funda-
mental saber quienes han consultado (los pa-
cientes).

FIGURA

Relacion de la poblacién con los servicios

A. Poblacion asignada
B. Poblacién no consultante

C. Poblacion consultante (pa-
cientes)

Rev San Hig Pib 1992, Vol. 66, No. 3-4



Los pacientes son elementos sin repeti-
cidn; las visitas /consultas son elementos
con repeticién *’. Las visitas/consultas son el
conjunto de encuentros entre los pacientes y
los profesionales en un periodo de estudio.
En el conjunto de visitas/encuentros los pa-
cientes grandes utilizadores estdn hiperre-
presentados > *’. El estudio de las visitas/en-
cuentros tiene interés en gestion, pues da
idea de la carga de trabajo de los profesiona-
les y del consumo de recursos. Pero el estu-
dio de las visitas/encuentros tiene escaso o
nulo interés epidemiolégico, por la hiperre-
presentacion de los grandes utilizadores.

La falta de distincion entre pacientes y
visitas bloquea el interés de muchos siste-
mas de informacién °, pues ni permiten estu-
dios epidemioldgicos ni de utilizacidn. La
distincion clara entre visitas/consultas y pa-
cientes es factor clave para estudiar adecua-
damente la utilizacion de los servicios sanita-
rios, definiendo a/ intensidad de uso (consultas
por habitantes, nimero de consultas dividido
por la poblacién), b/ extensién de uso (fre-
cuentacién, nimero de pacientes atendidos
dividido por la poblacién), ¢/ intensidad de
uso repetido (tasa de consultas, nimero de
consultas dividido por niimero de pacientes)
y d/ rotacién (media diaria de visitas divi-
dida por intensidad de uso repetido) **'.

Naturalmente, la distincién clara entre
pacientes y consultas exige, para su explota-
cién plena, de la existencia de un denomina-
dor poblacional, de una lista de pacientes,
con nombres, direccién, edad y sexo, por
cada médico general. Es decir, exige la tarje-
ta sanitaria **. En este campo s6lo ha avanza-
do la Comunidad Auténoma Vasca, pero sin
lograr cubrir el total de la poblacién cuatro
anos después de haber empezado el progra-
ma. Es, pues, un objetivo ambicioso y a lar-
go plazo.

La dificultad puede ser mayor si el siste-
ma de registro no distingue entre problema
nuevo y problema conocido, con lo que se
pierde la oportunidad de estudiar los episo-
dios de enfermedad. También complica y
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disminuye el interés del sistema de informa-
cidn, el agrupar excesiva y precozmente los
datos. Por ejemplo, es un error el continuar
obteniendo informacion global acerca de los
grupos de la WONCA, pues con ello dismi-
nuye mucho el interés y la potencia de la in-
formacion obtenida °.

4. La escasa consideracion de las al-
ternativas de informacion. La informacion
que alimenta un sistema de informacién en
medicina general puede tener fuentes diver-
sas. Puede proceder de registros rutinarios
de los profesionales (esfuerzo iniitil que ca-
rece de base cientifica, por el valor de los re-
gistros muéstrales  **), de registros espora-
dicos (muéstrales o especificos para responder
a preguntas concretas), o de otras fuentes.
En uno de los articulos comentados * se
contrasta la informacion obtenida entre dos
sistemas, el ANAC-1y el ANAC-2, que re-
ciben los datos iniciales de fuentes muy di-
Versas.

La informacion no tiene porqué obtener-
se necesariamente de una fuente Unica y ex-
clusiva. Por ejemplo, puede seguirse la pres-
cripcién farmacéutica a partir del nimero de
recetas consumidas por los médicos, a partir
de las recetas facturadas por las oficinas de
farmacia o a partir de estudios especificos
para resolver problemas concretos **,

Naturalmente, cada fuente tiene sus pro-
blemas y limitaciones, pero ello no invalida
a ninguna. Dependera del interés, de la opor-
tunidad y de las necesidades el recurrir a una
fuente especifica. Pero es importante que
quien disefie, utilice y mantenga un sistema
de informacién en medicina general consi-
dere las fuentes alternativas de informacién,
para utilizarlas adecuadamente. Un sistema
de informacién no es un todo organico, no es
una estructura rigida y material; un sistema
de informacion es algo flexible y funcional
que combina distintas fuentes de informa-
cién para facilitar la toma de decisiones.

Es fundamental determinar la oportuni-
dad de obtener informacién a partir de médi-
cos voluntarios. Aunque los epidemiélogos
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“puros” prefieren las muestras al azar, los
epidemi6logos pricticos, los gestores y los
propios médicos clinicos deben valorar los
pros y contras del uso de los voluntarios, im-
prescindibles en muchos casos . Las mues-
tras al azar pueden dar una falsa impresion
de cientificismo, pues si el registro de datos
es arduo, la pérdida de participantes conlleva una
igualaci6n, a la baja, con el voluntariado.

5. La falta de definicion de unos datos
minimos bdsicos. El tema de los datos mini-
mos basicos en medicina general no es nue-
vo en la literatura espafiola **’. Sin embar-
go, no se han tomado decisiones al respecto
ni en los registros, ni en los sistemas de in-
formacion. Las distintas propuestas de histo-
rias clinicas en medicina general incluyen
una extensisima y absurda (a veces més po-
liciaca que clinica) lista de datos a obtener
scerca del paciente y de sus familiares pero
nunca una definicion de los datos minimos
basicos a registrar.

Otro tanto sucede con los sistemas de in-
formacion: de hecho se asume que todos los

datos son imprescindibles. Pero muchas ve-
ces ni se definen ni se describe su utiliza-
cién. De ahi el despilfarro de recursos que
conllevan los sistemas de informacion; mu-
chos sirven exclusivamente para justificar el
aparato burocratico-administrativo sanita-
rio *. Los profesionales sanitarios se ven
obligados a registrar y ser fuente de datos
que no se han definido y cuya utilizacién es
dudosa o nula >. El consejo seria, en estos ca-
s0s, que los médicos generales se negaran a
registrar los datos.

Los datos minimos bdsicos pueden ser
permanentes o dindmicos (tabla) **. Deben
ser de uso fundamental en el seguimiento
clinico de los pacientes, de forma que resul-
ten familiares y ttiles al médico general. Por
supuesto, en la definicién de los datos debe
incluirse la clasificacion a utilizar para codi-
ficar la informacion. La aceptacién de una
propuesta internacional o nacional podria fa-
cilitar la homogeneidad de la informacién
en medicina general, el seguimiento de los

TABLA

Conjunto minimo de datos basicos en medicina
general

Datos permanentes

— del paciente

— nimero de identificacion
— nombre
— fecha de nacimicnto
— 5ex0
— estado civil
- residencia/direccion
— clase socio-econdomica
— lista de problemas
— tratamientos cronicos
— entidad pagadora
— del médico general
— namero de identificacion
— nombre
— residencia/direccién

A

Datos dindmicos del encuentro

— fecha

— lugar

— razén de consulta

— problemas de salud

— proceso

— relacion previa

— nombre del profesional *
— entidad pagadora *

Solo si es diferente del dato permanente.
{ente: 28.
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6. La falta de consideraciones acerca
del costo de la obtencion de la informacion.
El registrar los datos, ¢l mantener y actuali-
zar un sistema de informacion es, en conjun-
to, un proceso costoso en tiempo y dinero.
Los médicos generales ya emplean una gran
parte de su tiempo en estos menesteres =,
por lo que de ninguna manera se les deberia
sobrecargar més. La aplicacion de los orde-
nadores podria disminuir en algo el esfuer-
70, lo que es dudoso *', pero sobre todo po-
drian ampliar la capacidad clinica y preventiva
de los profesionales *. La utilizacién de or-
denadores (y de los sistemas de informacion
que ayudan a generar) en medicina general
tiene ya mas de un cuarto de siglo de historia
*. En la actualidad ha aumentado el interés
por la utilizacién de datos rutinarios para de-
terminar perfiles de actividad de los médicos
* 1o que puede facilitar los estudios de cali-
dad, de determinacién de normas y estdnda-
res, etc "+,

Los ordenadores y, en general las teleco-
municaciones y la informdtica tienen venta-
jas indudables *, pero su introduccién debe
ser gradual . La adquisicion de sistemas in-
formdticos no deberia aumentar la tarea ad-
ministrativa de médicos y enfermeras; antes,
al contrario, deberia contribuir a disminuir la
carga administrativa. Y, sobre todo, los orde-
nadores deben mejorar la capacidad de reso-
lucién de problemas clinicos y preventivos
por el médico general ****. Para evitar el fra-
caso estrepitoso del INCAS o el previsible
del SICAP, es imprescindible que los orde-
nadores introduzcan en fases, partiendo del
denominador (fichero de edad y sexo) y ter-
minando con la historia clinica *.

En todo caso, las consideraciones sobre
el gasto son imprescindibles, aunque se ha
publicado poco sobre el tema 7. No se trata
solo de determinar el coste en dinero de la
informacion. Se trata, sobre todo, de deter-
minar la calidad de la informacién * y, espe-
cialmente, su utilidad °. De nada sirve obte-
ner informacién a un bajo coste, si no es
valida o si no se utiliza. Estas conside-
raciones deben ser previas a toda informati-
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zacién. Los ordenadores y las telecomunica-
ciones no tienen ninguna magia y solo mejo-
ran aquellos procesos que tienen logica. La
historia reciente espafiola sobre ordenadores
estd llena de fracasos y de iniciativas indivi-
duales heroicas que ignoran lo realizado ¢n
un cuarto de siglo de implantacion de la in-
formatica en medicina general **** ", Seria
imprescindible una racionalidad y 16gica mi-
nimas ¥,

CONCLUSION

Se precisa informacién en medicina ge-
neral para tomar decisiones en clinica y en
gestion. Los sistemas de informacion pue-
den ayudar a elegir alternativas que faciliten
la organizacién y el trabajo de los clinicos.
En este niimero se publican dos articulos *~
que reflejan el “estado del arte” de la actua-
lidad espafola. La lectura de las referencias
bibliograficas de estos dos trabajos puede
guiar al interesado en ampliar sus conoci-
mientos del tema.

En Espafia se han cometido miltiples
errores en torno al tema de los sistemas de
informacién en medicina general. En Esta-
dos Unidos tales errores suponen, como mi-
nimo la pérdida del prestigio y del puesto de
trabajo. Es de esperar, al menos, que los res-
ponsables espafioles pierdan su influencia y
que los médicos generales nos neguemos a
participar en iniciativas que carecen de fun-
damento cientifico. El altimo error puede ser
aceptar las nuevas tecnologias, especialmen-
te las telecomunicaciones, como la panacea
para resolver los problemas pendientes de
los sistemas de informacion. La informdtica
afiade costes (econdémicos y personales) y
confusion a los temas no resueltos previa-
mente con ldgica.

En suma, en Espafia hay experiencia y
riqueza suficiente para implantar un sistema
de informacién en medicina general que fa-
cilite la gestion de los recursos sanitarios
para resolver las necesidades sanitarias dc la
poblacién. Serfa de desear que se corrigieran
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los errores de bulto que bloquean y anulan
muchas de las decisiones a este respecto de
los gestores y politicos.

o

10.

11.

12.

13.
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