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EDITORIAL

La Sociedad Española de Informática de la 
Salud, como sociedad científica interdiscipli-
nar, lleva años trasladando al sector el papel 
imprescindible del profesional sanitario, de 
entrada para la incorporación de herramien-
tas tecnológicas en su labor asistencial y 
ahora para lo que denominamos "la trans-
formación digital del sector salud". 

Este proceso de transformación viene mar-
cado por los actuales retos existentes en los 
servicios de salud, tales como el incremento 
de la demanda de atención sanitaria  de los 
ciudadanos, los avances científicos y tecno-
lógicos y garantizando la sostenibilidad del 
sistema incrementando la calidad de la asis-
tencia y la seguridad de los pacientes. 

La SEIS lleva 40 años trabajando como So-
ciedad Científica, una sociedad abierta a 
todos los profesionales, a todas las institu-
ciones y entidades que se identifiquen con 
nuestra misión:  promover la investigación, 
el desarrollo, la innovación, la implantación y 
buen uso de las TIC en el ámbito de la salud, 
siempre en beneficio de la sociedad y con 
pleno respeto a los derechos de las perso-
nas, en particular a su intimidad y privaci-
dad.

Creemos que la cooperación es la vía para 
avanzar en una transformación real y efi-
ciente de nuestro sector, una cooperación 
entre todos los profesionales sanitarios y 
para ello es imprescindible la participación 
de las sociedades científicas y los colegios 
profesionales. 

Nuestro agradecimiento por su colabora-
ción  a los autores de los artículos de este 
primer monográfico  con el titulo “Clínicos 

ante las Tics. La transformación digital des-
de la perspectiva de los profesionales” que 
abordamos en esta ocasión. Todos ellos re-
presentan a las más relevantes  profesiones 
sanitarias y especialidades medicas, con 
amplia experiencia y conocimiento de nues-
tro sector.

El profesional sanitario es innovador por 
naturaleza, está habituado al cambio y re-
quiere permanentemente actualizar sus co-
nocimientos. Su visión de la situación y fu-
turo de la innovación del sector sanitario es 
imprescindible para utilizar los medios tec-
nológicos existentes en beneficio de la labor 
profesional, la formación y la investigación.

Desde nuestra Sociedad, les invitamos a 
participar en todas nuestras acciones im-
pulsoras de la transformación digital, la 
cooperación de las sociedades científicas  
y organizaciones profesionales, es impres-
cindible en un sector tan complejo como el 
nuestro donde todos nuestros servicios tie-
nen un objetivo común: la salud del ciuda-
dano.

La tecnología disponible, la nueva cultura 
digital y los avances científicos están pro-
vocando un cambio en la forma de prestar 
los servicios de salud, la aparición de nue-
vos servicios y la desaparición de otros. Te-
nemos que prever que el sistema de salud, 
en unos años, tiene que asumir un cambio 
profundo. 

Y este cambio, si bien debe ser liderado por 
los responsables de las organizaciones sa-
nitarias, es imprescindible que cuente con la 
colaboración, apoyo y los conocimientos de 
los profesionales sanitarios.

El papel del profesional sanitario 
en la transformación digital 

del sector salud



6 _ INFORMÁTICA + SALUD  130

MONOGRÁFICO

Los profesionales sanitarios ante las TICs
Lola Ruiz
Coordinadora del Monográfico

EL SISTEMA SANITARIO EN ESPAÑA, AL IGUAL QUE EN MUCHOS DE LOS PAÍSES DE NUES-
TRO ENTORNO SOCIOECONÓMICO, HA EXPERIMENTADO EL IMPACTO DE LA “REVOLUCIÓN 
TECNOLÓGICA” EN TODOS LOS CAMPOS DE SU ACTIVIDAD. LA INNOVACIÓN EN TÉCNICAS DE 
DIAGNÓSTICO Y DE TRATAMIENTO HA IDO PAREJA DE LA INNOVACIÓN EN LAS TECNOLOGÍAS 
DE LA INFORMACIÓN Y LA COMUNICACIÓN, Y HA SIDO CIERTAMENTE EXPONENCIAL. 

Es el factor de “crecimiento exponencial” el que ca-
racteriza el proceso de innovación en las últimas 
décadas. Si bien es cierto que la innovación es una 
parte sustancial del ser humano, y, por tanto, del 
devenir de su proceso evolutivo, no es menos cier-
to que la cantidad y velocidad de innovación que 
se ha producido en estas décadas supera de ma-
nera significativa cualquier experiencia previa.
Este crecimiento exponencial plantea desafíos 
importantes a distintos niveles y entre estos, cabe 
destacar la imposibilidad de que las organizacio-
nes puedan absorber, en tiempo y forma, las inno-
vaciones que se producen, con el riesgo propio de 
crecimientos de este tipo: el caos.
Ateniéndonos estrictamente a las TICs y al marco 
de experiencia del SNS, en España no puede ne-
garse que la transformación desde la década de los 
90 ha sido notable. Receta electrónica, Historias 
Clínicas electrónicas, Interoperabilidad, Acceso a 
bases de datos, y un largo etcétera constituyen en 
la actualidad el marco normal de trabajo en nues-
tras organizaciones sanitarias.
Sin embargo, la afirmación anterior sería incom-
pleta si no se mencionan las fisuras operativas, 
organizativas y tecnológicas que se arrastran a lo 
largo de todo ese proceso y que, aún hoy, deter-
minan la percepción de múltiples usuarios de esas 
tecnologías. Nunca se han registrado más datos 
sobre los procesos asistenciales, pero ¿existe la 
información necesaria para la toma de decisión de 
clínicos, gerentes, pacientes, etc.?, la información 
¿va con el paciente?, ¿se puede hacer la trazabi-
lidad necesaria para la continuidad terapéutica?, 
¿tienen las distintas soluciones de software que 
soportan estas tecnologías, la usabilidad necesaria 
para ser compatibles con la realidad de la práctica 
asistencial? y ¿qué ocurre con la calidad de los da-
tos que se registran?
Son múltiples los desafíos pendientes (tecnoló-
gicos, económicos, organizativos, culturales, etc.) 

cuando hay que enfrentar un nuevo salto tecno-
lógico: Big Data, Inteligencia artificial, Wearables, 
Internet de las cosas …. Tecnologías que, en sí mis-
mas, introducen nuevos desafíos como, por ejem-
plo, la seguridad de la información.
En resumen, la Sanidad en general y el sistema sa-
nitario en particular, enfrentan una situación com-
pleja en la que es difícil encajar los modelos organi-
zativos tradicionales – pero vigentes-, la solución 
de las fisuras pendientes de la primera evolución 
tecnológica y prepararse para la “nueva” oleada de 
innovación que ya tiene poco de “novedosa”.
En este contexto hay una reflexión obligada: ¿Cómo 
han experimentado los profesionales sanitarios la 
transformación tecnológica?, ¿Cómo perciben el 
impacto que las tecnologías emergentes pueden 
tener en su trabajo cotidiano? Es esta reflexión la 
que justifica la edición de este Monográfico.
La percepción de una fisura importante entre clíni-
cos, gestores, informáticos y empresas tecnológicas, 
hace tiempo que pasó a ser una evidencia. Todos 
los agentes repiten insistentemente “la importancia 
de incorporar a los clínicos al diseñar los sistemas” 
pero ¿se trata de “incorporar a” o de asumir que sin 
los usuarios finales difícilmente puede diseñarse un 
sistema que aporte valor real a “su” trabajo. 
Por otra parte, el problema puede plantearse en 
términos de si la variabilidad clínica, justificada, es 
tanta como para que no existan acuerdos y con-
sensos clínicos que puedan ser soportados por un 
software estándar (en muchos de sus componen-
tes). Es muy probable que ambas posiciones sean 
ciertas y que solo un trabajo objetivo y riguroso 
permita superar el desajuste existente.
Este Monográfico está concebido como una plata-
forma de expresión desde la perspectiva de los clí-
nicos, este es su sesgo y este era el objetivo. Para 
ello se ha optado por que sean los Colegios Oficiales, 
por un lado, y una selección de Sociedades Científi-
cas, por otro, los que se pronuncien al respecto.
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Por limitaciones editoriales, se han tenido que se-
leccionar las sociedades y se ha hecho teniendo en 
cuenta factores tales como las características de 
cada especialidad, la combinación entre médicas y 
quirúrgicas, primaria y especializada, etc. En cual-
quier caso, toda selección tiene el riesgo de dejar 
fuera opiniones de alto valor que esperamos pue-
dan incorporarse a esta reflexión.
Para orientar a los autores se plantearon una serie 
de preguntas / temas, que algunos han utilizado 
como esquema de su artículo y otros como mera 
referencia. La diversidad de aproximaciones ofre-
ce un amplio espectro de enfoques, que convergen 
en una visión, bastante completa, de las percep-
ciones de los profesionales sobre el tema.
Las preguntas orientativas que se plantearon a los 
autores han sido:
•  ¿Cuáles han sido las lecciones aprendidas en el 

proceso de introducción de las TICs que ha teni-
do lugar hasta ahora?

•  ¿Qué papel han tenido los clínicos en este pro-
ceso y como se ha traducido en la aportación de 
“valor” al proceso de toma de decisiones clínicas?

•  ¿Han entendido los profesionales el impacto que 
las TICs iban a tener en su forma de trabajar, en el 
propio acto clínico, etc.? ¿Han “peleado” por tener 
un liderazgo en este proceso o, por el contrario, 
lo han sumido como un proceso ajeno, al que se 
han resistido como han podido?

•  ¿Qué se debería haber hecho de forma distinta?
•  ¿Tienen los profesionales las herramientas que 

requieren para optimizar sus decisiones clínicas?
•  ¿Pueden los profesionales explotar, en función 

de sus necesidades, los datos que registran?
•  ¿Dónde están los principales problemas a la hora 

de obtener “valor” del proceso de introducción de 
las TICs que ha tenido lugar?

•  ¿Qué problemas son los que hay que resolver con 
urgencia para que pueda optimizarse el esfuerzo 
de todos estos años de transformación digital?

•  ¿Cómo se debería enfocar la evolución digital?
•  ¿Qué problemas pendientes deben resolverse 

para poder avanzar con eficacia?
•  ¿Qué grado de conocimiento tienen los profesio-

nales sobre las tecnologías emergentes y su im-
pacto en la práctica clínica y el sistema sanitario?

•  ¿Cuáles serían los factores críticos de éxito para 
que el Sistema Sanitario ofrezca a sus pacientes 
las ventajas que ofrecen las tecnologías existen-
tes, tanto en la calidad de diagnóstico y trata-
miento, como en el modelo y canales de presta-
ción de servicios? 

•  ¿Cuáles son las claves que favorecerían la apor-

tación de las TICs al desarrollo de la gestión del 
conocimiento, coordinación asistencial, investi-
gación e innovación?

El consenso sobre puntos claves en el proceso de 
introducción de las TICs en el sistema sanitario es 
muy alto en temas tales como: la marginación de 
los profesionales en la toma de decisión, la inade-
cuada usabilidad de los software, el esfuerzo de 
introducir datos que luego no pueden explotar-
se para la toma de decisiones clínicas, el mante-
nimiento de soluciones “propias” o en papel para 
acceder a información relevante, la dependencia 
de los servicios de informática para que de forma 
“graciable” proporcionen la información que los 
clínicos consideran crítica, el peso de las decisio-
nes políticas sobre las profesionales, la desarticu-
lación entre las CCAA que impide el movimiento 
de los pacientes y el acceso de los profesional a su 
historia clínica, la necesidad de formación de los 
profesionales en las nuevas tecnologías, etc. En 
definitiva, el desajuste entre el potencial que ob-
jetivamente en la actualidad pueden ofrecer estas 
tecnologías, y lo que realmente están ofreciendo 
en la vida diaria de los profesionales.
Cara al futuro inmediato, también hay un alto con-
senso sobre el papel que los profesionales deben 
tener en la evolución de las TICs, y los factores de 
corrección que en el proceso deben introducirse 
entre otras cosas, para no repetir los errores que 
han dejado, en muchos casos, a los profesionales 
como meros “receptores” de una tecnología que 
determina su trabajo diario y condiciona la infor-
mación necesaria para las decisiones clínicas.
El conjunto de los artículos que configuran este 
Monográfico ofrecen, sin duda, una visión bastante 
completa del nivel de conocimiento, preocupación 
e interés de los profesionales y sus organizaciones 
por ser agentes activos, y no meros receptores, de 
la evolución de las tecnologías de la información y 
la comunicación en el Sistema Sanitario.
Visión que debe ser tenida en cuenta por empre-
sas, informáticos, políticos y gestores si verdade-
ramente se apuesta por un Sistema capaz de in-
troducir la innovación y ofrecer a los ciudadanos 
unos servicios acordes con las expectativas cohe-
rentes en nuestra sociedad.
No puedo acabar esta introducción sin dar las gra-
cias a todas las organizaciones profesionales que 
han colaborado y a los profesionales que, en su 
nombre, han aceptado el desafío de elaborar los 
artículos, a pesar de la limitación de tiempo, la di-
ficultad de la coordinación y la presión asistencial. 
Gracias a todos.
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Los Médicos ante la Digitalización
Serafín Romero Agüit
Presidente del Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de España.

NO SE TRATA DE REPETIR OBVIEDADES, O DE ESCENIFICAR UNA HAGIOGRAFÍA SOBRE 
LA IMPORTANCIA DE LA DIGITALIZACIÓN Y LAS TICS. DE HECHO, ESTAMOS UN TANTO 
SATURADOS DE ESTE DISCURSO, QUE CON FRECUENCIA VIENE CARGADO DE PROMESAS 
DE MODERNIDAD Y CAMBIOS REVOLUCIONARIOS QUE DISTRAEN DE ABORDAR OTROS 
PROBLEMAS MÁS PROSAICOS.

Cuando abordamos la valoración de tecnologías 
transversales, tenemos que ser capaces de en-
tender su contradictoria imbricación con la rela-
ción de servicio; quizás en la industria no sea tan 
importante, pero en la prestación de servicios 
personales nos podemos encontrar con muchas 
distorsiones.
La excesiva fe en la tecnología per se nos puede 
desorientar. Muchos años y dinero invertido con 
proyectos de telemedicina desde los hospitales 
quedaron en poco o en nada; y ha sido el teléfo-
no móvil, los ordenadores personales, internet y 
las modestas cámaras web las que están apor-
tando soluciones prácticas que se gestionan 
descentralizadamente entre médicos de familia 
(particularmente en zonas rurales) con espe-
cialistas del hospital para revisiones de retina 
diabética, interpretación de electros, o consulta 
dermatológica…
La tecnología informática y de telecomunica-
ciones ha creado un mundo virtual paralelo, que 
beneficia exponencialmente la difusión y tras-
misión de información; el reto sigue siendo la in-
tegración de esta información en decisiones sa-
bias, proporcionadas y armónicas en el mundo 
real, que permitan que nuestros pacientes, parti-
cularmente los más frágiles, tengan mejoras sig-
nificativas de su cantidad y calidad de vida.

Por ejemplo, la aparición de “wereables” o dis-
positivos electrónicos que lleva la gente sobre 
su cuerpo (pulseras, medallones y otros apósi-
tos), puede ser muy útil en usos médicos, como 
reemplazar el pesado Holter en el estudio de la 
fibrilación auricular, o la Polisomnografía para 
evaluar el sueño en condiciones reales y norma-
les. Pero también pueden alimentar la espiral de 

medicalización de la vida cotidiana, y generar 
conductas obsesivas, hipocondría y falsos po-
sitivos. Los diabéticos tipo 2 con frecuencia se 
acostumbran a usar de forma excesiva e inapro-
piada los test con tiras reactivas de glucosa en 
sangre; a partir de un control razonable, se pue-
de generar ansiedad y obsesión por el ajuste de 
parámetros biológicos.
Y la irrupción de importantes intereses comer-
ciales en el “mercado de la salud” no augura 
una buena relación entre tecnología y medici-
na armónica. Pellegrino, advierte sobre la mer-
cantilización consumerista y fragmentadora de 
los servicios sanitarios. La mercantilización de 
la atención de la salud supone que los compo-
nentes de precio, coste, calidad, disponibilidad y 
distribución de cada ítem de servicios sanitarios 
se valoran separadamente en mercados compe-
titivos de proveedores. La atomización y la co-
mercialización son perjudiciales para la ética de 
la atención al paciente, ya que la salud exige un 
enfoque integrador, y además es un bien huma-
no que una buena sociedad tiene la obligación 
de proteger de la ética del mercado.
Afrontamos, pues, una época donde los pro-
blemas de salud singularizados, que tengan 
una tecnología diagnóstica o un procedimiento 
terapéutico asociado, van a ser convertidos en 
vetas extractivas para una industria tecnológica 
que con demasiada frecuencia tiene soluciones 
(generales) a la búsqueda de problemas (espe-
cíficos).
Corremos riesgos si no usamos el músculo inte-
lectual de síntesis y si no desplegamos una gran 
capacidad de armonizar procesos o integrar ac-
ciones longitudinales, en las diferentes etapas 
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de la vida de la persona; por la actual ruta insen-
sata podemos llegar a la paradoja de “excelentes 
procedimientos y mala medicina”.
Y, además, la distracción con micro-procedi-
mientos individuales, nos aleja de otras estra-
tegias de promoción y protección de la salud, 
particularmente aquellas que se mueven en el 
campo de la salud pública: podríamos tener mu-
cha gente contando neuróticamente las calorías 
que ingiere, junto a una población creciente-
mente intoxicada por azúcares y grasas indus-
triales; o caminantes obsesivos que miden los 
pasos y kilómetros cotidianos mientras que la 
infancia y juventud consolidan las costumbres 
sedentarias.

¿HAN ENTENDIDO LOS PROFESIONALES 
LA RELEVANCIA OBJETIVA DE LAS TIC?

Si tuviéramos que responder a la pregunta en 
los términos formulados, habría que responder 
afirmativamente; siempre en el contexto de un 
servicio sanitario que no puede tener la linea-
lidad y determinismo de un proceso industrial, 
como antes hemos dicho. Los médicos, para te-
mas tecnológicos, gustamos de la innovación, 

aunque como todos, nos cuesta incorporarla, 
particularmente a los que pertenecen a cohortes 
más veteranas.
Pero la pregunta parte de una curiosa interpre-
tación del mundo de la ingeniería informática y 
de las empresas tecnológicas. Para muchos de 
ellos, la innovación es casi una religión, y sus 
profetas comerciales recorren el mundo, con la 
sana intención de que los demás mortales reci-
ban la buena nueva y la adopten entusiástica-
mente. En realidad, es un modo de pensar ex-
cesivamente centrado en la “oferta”, que tiende a 
minusvalorar la autonomía de la “demanda” para 
aceptar lo que proponen.
De hecho, cuando los médicos somos renuentes 
a aceptar una presunta innovación, se suele ha-

No hay enfermedades sino enfermos; 
no hay tecnologías o procedimientos 
efectivos si no contamos con su 
apropiada indicación, con la pericia 
de quien lo utiliza, o con la sabiduría 
de quien lo engarza en un proceso 
asistencial integrado"

“
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blar de “resistencia”; aunque sólo fuera por ele-
gancia autocrítica, deberíamos dejar un espacio 
para considerar que algunas de las propuestas 
son disfuncionales, o no corresponden a las ne-
cesidades reales de los procesos funcionales 
existentes.

No hay enfermedades sino enfermos; no hay 
tecnologías o procedimientos efectivos si no 
contamos con su apropiada indicación, con la 
pericia de quien lo utiliza, o con la sabiduría de 
quien lo engarza en un proceso asistencial in-
tegrado. Esta subordinación de lo tecnológico a 
lo profesional, fundamental y necesario en gran 
parte de lo que hacemos cada día, es esencial-
mente incomprendida por quien está en la lógi-
ca determinística de los procesos bien definidos 
y estabilizados. Por eso, aunque no se pueden 
negar las resistencias, también se debe señalar 
la posibilidad de que mucha innovación tecnoló-
gica sea irrelevante, distorsionadora o tóxica en 
un momento y lugar determinado.

MUCHAS HERRAMIENTAS, LA MAYORÍA 
ÚTILES, ALGUNAS INSENSATAS Y 
EN GENERAL FUERA DE CONTROL 
PROFESIONAL

La digitalización y las TICs crean un nuevo esce-
nario, donde hay más oportunidades que ame-
nazas, aunque no faltan las segundas. Pero no 
conviene ser pesimista. Hay colegas como el Dr. 
Hernandez Medrano que vaticina un desarro-
llo exponencial de la inteligencia artificial y su 
aplicación en la medicina y en los sistemas sa-
nitarios; sin embargo, no lo liga al modelo con-
vencional de innovación industrial. Al contrario, 
la frase que suele referir es que todo lo que se 
digitaliza, se desmaterializa, se desmonetiza y 
se democratiza. Si es así, las grandes bases de 
datos clínicos, a través de instrumentos de pro-
cesamiento masivo de información, pueden sig-
nificar un salto cuántico en el acceso al conoci-
miento, sin que tengamos que pagar un precio 
que no sea moderado o bajo.

Pero la aplicación de los sistemas de “machine 
learning” no son fáciles de generalizar en la rela-
ción médico-paciente. Una parte de la sorpren-
dente eficiencia de la inteligencia artificial se 

produce cuando trata con sistemas complejos 
no multidimensionales. Por ejemplo, en el mun-
do de los negocios, las variables de resultados 
son más claras y diáfanas: ganar dinero, mejorar 
ventas, anticipar conducta de consumidores... 
Cuando la complejidad se tiñe de caos, cuan-
do las variables están mal definidas, cuando 
los agentes modifican su comportamiento ante 
la predicción... las cosas se tornan turbulentas. 
Esto significa que se necesita más racionalidad 
para gobernar el aprendizaje automatizado y la 
interpretación de los resultados.

En todo caso, la disponibilidad de información 
a tiempo real sobre los antecedentes de un pa-
ciente, que nos permita acceder a contactos clí-
nicos anteriores (evolutivo) y que incluya otros 
lugares, ya supone un cambio drástico en el 
proceso de anamnesis y escrutinio diagnósti-
co. Estamos obligados a sacarle partido, evitar 
repeticiones y facilitar el enriquecimiento de las 
decisiones clínicas.

La tecnología incorpora facilidades para delegar 
y automatizar muchas tareas, actividades y pro-
cedimientos. El control de la tensión arterial, de 
la glucemia, de la coagulación, de la saturación 
de oxígeno en sangre arterial, y otros muchos 
parámetros, han encontrado métodos sencillos, 
fáciles de generalizar y de utilizar. La revolución 
de la ecografía está ya en marcha, guiada por el 
bajo coste relativo (y la posibilidad de usar los 
teléfonos y tablets como pantalla de visualiza-
ción), lo que garantiza que dentro de un tiempo 
ocupe un lugar cotidiano en la consulta de todo 
médico.

Pero la tecnología debe exigirse a sí misma la ra-
cionalidad organizativa y la funcionalidad ope-
rativa. Sería interesante recorrer la tortuosa his-
toria de la informatización de la historia clínica 
en España, y explorar que otras rutas más racio-
nales y económicas se podrían haber ensayado. 
Desde la perspectiva de los profesionales de la 
medicina, hemos percibido insensatez institu-
cional (17 historias autonómicas), organizativa 
(varios sistemas en función de los proveedores), 
y disfuncionalidades basadas en la falta de usa-
bilidad y lógica clínica en su diseño y explota-
ción.

Además, un gerencialismo mal entendido, ha 
pugnado por centralizar y controlar desde el vér-
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tice un sistema de información que sólo puede 
florecer cuando se abre a la comparación abierta 
y a la explotación de datos de abajo a arriba.

PROSPECTIVA: LA EVOLUCIÓN DIGITAL 
EXIGE LA REVOLUCIÓN ORGANIZATIVA Y 
DEBE INTEGRARSE EN ELLA
Es la organización, idiota; cabría decir parafra-
seando a Bill Clinton. Para evitar seguir perdien-
do el tiempo y el dinero, hay que integrar la vi-
sión tecnológica con la organizativa. La primera 
ha de institucionalizarse, tras pasar experiencias 
pilotos y pruebas, similares en cierto modo a lo 
que a los sanitarios se nos exige para incorporar 
un nuevo medicamento o intervención. Hemos 
de huir de ideas presuntamente geniales, o TICs 
milagro que confunden y deslumbran a políticos 
novatos, y que desencadenan tempestades dis-
ruptivas de cambios disfuncionales, que hacen 
más difícil nuestra vida cotidiana ante el enfer-
mo real.
Concluiremos esta llamada a la innovación apro-
piada y prudente de las tecnologías de la infor-
mación y comunicación, citando al libro esencial 
de medicina… en el “Harrison”, principios de me-

dicina interna, y en la primera página de su ca-
pítulo primero (la práctica de la medicina clínica) 
expresa de forma bella e inequívoca la tesis de la 
supeditación de la técnica al arte clínico:

El uso generalizado de expedientes médi-
cos electrónicos y de Internet ha modificado 
la manera en que los médicos practican la 
medicina, así como la forma en que obtie-
nen e intercambian información… Es muy 
importante que el médico actual, al tiempo 
que busca integrar en su práctica diaria los 
volúmenes impresionantes de conocimientos 
científicos, no pierda de vista que la finalidad 
primordial de la medicina radica en dos fac-
tores: el primero, prevenir la enfermedad y 
tratar a las personas enfermas; y el segundo, 
que a pesar de más de 60 años de adelantos 
científicos desde la primera edición de esta 
obra, es crucial destacar que, todavía en la 
actualidad, el fundamento de la atención clí-
nica óptima consiste en cultivar la relación 
cercana entre el médico y el enfermo.

https://harrisonmedicina.mhmedical.com/con-
tent.aspx?bookid=1717&sectionid=114907752
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Clínicos ante las TICs: La 
Transformación Digital desde la 
Perspectiva de la Enfermería
Consejo General de Colegios Oficiales de Enfermería

Desde la experiencia de estas últimas déca-
das,¿Cuáles son las lecciones aprendidas en el 
proceso de digitalización que ha tenido lugar?
Vivimos actualmente en la era de la digitaliza-
ción y la revolución de los sistemas informáticos. 
Todo ello ha repercutido y pretendemos que su-
ponga una auténtica revolución en la asistencia 
sanitaria. Sin embargo, a mi entender, el proceso 
se ha producido con tal rapidez que no hemos 
sido capaces de integrarlo en la realidad asisten-
cial que día a día realizan nuestros profesionales 
sanitarios y en concreto yo me referiré a los pro-
fesionales de Enfermería.

Creo que no hemos logrado el objetivo de con-
jugar las necesidades de nuestros profesionales 
con los intereses de las diferentes administracio-
nes en materia de gestión sanitaria.

Tecnológicamente, como ciudadanos nos he-
mos ido adaptando a la nueva era. Todos conta-
mos con un teléfono móvil y en la mayoría de los 
casos con un ordenador, bien particular bien de 
trabajo; muchos tenemos algún otro dispositivo 
móvil (tabletas). Sin embargo, nuestros centros 
sanitarios no han alcanzado el mismo nivel de 
desarrollo y de implementación.

Por tanto, la primera lección aprendida es que no 
estamos a la par en el desarrollo de las herra-
mientas tecnológicas. Mientras que a nivel parti-
cular no nos ha generado dudas, ni “dificultades”, 
si percibimos que, en el ámbito laboral sanitario, 
concretamente en el asistencial, no lo vivimos al 
mismo nivel. En definitiva, tenemos un gran de-
calaje entre el desarrollo tecnológico y su imple-
mentación en la realidad asistencial.

¿Qué papel han tenido los clínicos y como se ha 
traducido en la aportación de “valor” al proce-
so de toma de decisiones clínicas?

Las enfermeras que realizan su labor en el ámbi-
to asistencial han vivido, y me temo que en mu-
chos casos siguen viviendo, esta situación de 
una forma pasiva. Y no porque no quieran o no 
tengan interés en participar, sino porque desde 
las administraciones sanitarias no se está con-
tando con ellas, de primera mano para el desa-
rrollo e implementación de estas tecnologías en 
la realidad asistencial.

En los últimos tiempos todos apelamos a la 
evidencia científica como instrumento para, al 
menos, intentar implementar unas prácticas 
asistenciales seguras. Sin embargo, no esta-
mos dotando de las herramientas suficientes 
para que los profesionales clínicos adquieran los 
conocimientos y habilidades para poder basar 
la toma de decisiones clínicas en la mejor evi-
dencia. Y es ahí donde la informatización y las 
herramientas digitales son fundamentales para 
apoyar la toma de decisiones.

¿Han entendido los profesionales la relevancia 
objetiva que las TIC iban a tener en su forma 
de trabajar, en el impacto en el propio acto 
clínico, etc. y han “peleado” por tener un lide-
razgo en este proceso o, por el contrario, se ha 
asumido como un proceso ajeno, al que se han 
ido resistiendo como se ha podido?
Desde hace ya bastantes años, la gran mayoría 
de centros sanitarios han intentado implementar 
diferentes herramientas y “soluciones” informá-
ticas, supuestamente para mejorar la práctica 
profesional y conseguir tener un gran conoci-
miento de la prestación sanitaria. Y, en concre-
to, me refiero al ámbito enfermero en el que ya 
prácticamente todas las comunidades autóno-
mas tienen softwares informáticos que preten-
den registrar el cuidado enfermero. Sin embar-
go, lejos de constituir herramientas facilitadoras, 
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se han convertido en frenos y han provocado en 
muchos casos un rechazo y una situación de re-
sistencia al cambio, en parte favorecido por no 
haber hecho partícipes a los profesionales clí-
nicos, en todo el proceso y no sólo en las fases 
finales de implementación.

¿Qué se debería de haber hecho de forma dis-
tinta?
En primer lugar, es fundamental tener presente 
un objetivo: las TIC deben servir de apoyo y ser 
herramientas facilitadoras de los profesionales 
clínicos. De lo contrario provocan el rechazo de 
los mismos.
En segundo lugar, los profesionales que deben 
aplicar y utilizar las TIC deben participar desde 
el principio en el desarrollo de todas aquellas 
herramientas que luego se van a poner a dispo-
sición de éstos para apoyo de su práctica clínica.

Esta última cuestión es fundamental ya que es 
exactamente igual a lo que ocurre cuando al-
guien diseña un centro sanitario, digamos un 
hospital, sin contar con los que luego van a tra-
bajar y desarrollar su actividad asistencial en el 
interior del mismo. El centro tendrá seguramen-
te un diseño muy bonito, de última generación, 
pero no será funcional para los profesionales, 
o al menos no al mismo nivel. Se podría haber 
sacado muchísimo más partido si contáramos 
desde un inicio con aquellos que luego tienen 
que aplicar y utilizar las TIC, en su día a día.

Sobre las herramientas reales de las que se 
dispone en la actualidad, ¿tienen los profesio-

nales sanitarios las herramientas que requie-
ren para optimizar sus decisiones clínicas?
En el ámbito de la Enfermería se ha intenta-
do forzar la implementación de ciertas herra-
mientas que, en muchos casos, han o están 
fracasando. Se han querido llevar a la práctica 
herramientas muy teóricas que sobre el papel 
pueden quedar muy bien, pero que a la hora de 
hacerlas factibles y reales con usuarios y pa-
cientes, son totalmente inviables. Poniendo un 
ejemplo sobre este asunto puedo decir que, en 
las facultades de Enfermería, durante años, nos 
hemos empeñado en enseñar y pretender que 
las enfermeras lleven a cabo planes de cuidados 
enfermeros (“guías de práctica clínica”), con un 
volumen de información tal que en nada tiene 
que ver con la realidad que una enfermera, en el 
día a día, puede llevar a cabo.
Todo ello se ha desarrollado en un ámbito muy 
teórico y poco realista.

¿Pueden hacer el uso que necesitan para ex-
plotar la información que se registra?
Todo lo anterior ha llevado a que las enfermeras, 
de una u otra forma se hayan visto “forzadas” a 
cumplimentar unos registros en la historia clí-
nica, que más responden a las necesidades de 
las administraciones (centros sanitarios) que a 
los propios intereses de explotación clínica para 
mejorar la práctica asistencial o analizar los re-
sultados específicos, en términos de cuidados 
de salud o resultados del paciente.
Es la administración, ya sea pública o privada, 
la que quiere contar con la información para 
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determinar, en muchos casos de forma priorita-
ria cuestiones economicistas o de financiación, 
frente a cuestiones de seguridad para los pa-
cientes o gestión de buenas prácticas.

¿Dónde están los principales problemas a la 
hora de obtener el valor que se debería obte-
ner del proceso de digitalización que se ha lle-
vado a cabo?
Como he dicho, principalmente en la falta de 
conjunción entre los intereses de los profesiona-
les clínicos y los de quienes gestionan la presta-
ción sanitaria (empresarios, ya sean públicos o 
privados).

Durante años se ha insistido en que los profe-
sionales debíamos incorporar una gran cantidad 
de información en las historias clínicas, ya sean 
electrónicas o en papel. Supuestamente entrá-
bamos en la era digital y se nos instaba a que 
era mejor y hasta imprescindible que toda la in-
formación clínica de los pacientes debíamos re-
gistrarla. De hecho, usábamos con frecuencia la 
expresión “si no está registrado, no está hecho”. 
Pero hemos llegado al punto en el que contamos 
con una gran cantidad de información. Segura-
mente no toda la que esperábamos, pero, a buen 
seguro, más de la que podemos procesar o al 
menos llegar a explotar.

¿Qué problemas son los que hay que resolver 
con urgencia para que realmente se pueda 
optimizar el esfuerzo de todos estos años de 
transformación digital?
Se hace imprescindible que la gran “colección” 
de datos de paso a soluciones clínicas reales. El 
Big Data es una realidad y el procesamiento de 
grandes bases de datos, debe aportar elementos 
de mejora y soluciones que los profesionales clí-
nicos perciban como ayuda y no como un “peso 
y una carga porque se deban cubrir determina-
dos objetivos (más bien economicistas).

Mirando hacia las “nuevas” tecnologías y el fu-
turo avance digital, ¿cómo se debería enfocar 
la evolución digital?
Hasta el momento la aplicación de los Sistemas 
de Información ha sido principalmente para:

•  Medir producto sanitario,

•  Facilitar la toma de decisiones,

•  Simular escenarios futuros,

•  Evaluar la asistencia prestada,

•  Comparar hospitales y servicios.

Sin embargo, todo esto, se ha quedado en mu-
chas ocasiones en un plano demasiado teórico y 
con poco ejemplo práctico clínico.

Desde el Consejo General de Enfermería lleva-
mos más de una década trabajando e invirtien-
do en el desarrollo de las TIC para favorecer una 
gestión de buenas prácticas clínicas enferme-
ras en favor de la seguridad de los pacientes y 
de los propios profesionales de Enfermería. De 
esta forma hemos desarrollado soluciones in-
formáticas que sirvan de apoyo a la gestión del 
conocimiento enfermero, de los cuidados de En-
fermería. Una gestión del conocimiento que nos 
ha permitido avanzar en la gestión clínica del 
cuidado y de igual forma transformar el cono-
cimiento en herramientas que faciliten y favo-
rezcan la implementación de todo aquello que 
“teóricamente” forma parte del conocimiento 
enfermero. Pero de una forma sencilla, intuitiva 
y haciendo partícipe al profesional enfermero.

No se trata sólo de medir el producto o la pro-
ductividad, sino de ser capaces de aportar ele-
mentos que mejoren la práctica clínica asisten-
cial y ofrezcan “garantía” de seguridad hacían 
quienes va dirigida la atención sanitaria.

Por tanto, el elemento fundamental y gran reto 
de esta nueva era es el aprovechamiento de la 
gran cantidad de información con la que ya con-
tamos. Si no somos capaces de aprovechar el 
Big Data, las TIC y su implementación habrán 
fracasado.

Sin olvidar la participación real de los profesio-
nales en todos estos procesos de implementa-
ción.

¿Cómo deben participar los clínicos en la defi-
nición estratégica del proceso?
En este sentido, los clínicos deben ser el actor 
fundamental a la hora de diseñar tanto las he-
rramientas que éstos deben utilizar, por ejem-
plo, en el diseño y desarrollo de historias clíni-
cas digitales y los datos que de ellas se deban 
procesar.

¿Qué problemas “pendientes” deben resolver-
se para poder avanzar con eficacia?
A pesar del esfuerzo de implementación de los 
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diferentes sistemas de información y desarro-
llo de TIC, se da la paradoja de que, en muchas 
ocasiones, se ha ido buscando el interés propio 
de cada administración y en concreto de cada 
comunidad autónoma que ha hecho que con-
temos con una diversidad y hasta disparidad 
de herramientas que adolecen de una adecua-
da interoperabilidad entre ellas. Por tanto, para 
ser eficaces y eficientes debemos conseguir una 
adecuada interoperabilidad entre los diferentes 
sistemas y/o herramientas o, de lo contrario, es-
taremos creando “guetos de información”.

Por otro lado, la formación y concienciación de 
los profesionales se hace imprescindible para 
hacerles partícipes de los proyectos de las TIC. 
Sin una buena base teórica, pero con visión de 
práctica clínica real, será imposible ser efectivos.

Y no podemos olvidar la adecuada financiación. 
Determinados proyectos han fracasado y se han 
dejado en el olvido porque no han sido desarro-
llados bajo una visión a medio y largo plazo. La 
implementación de las TIC en el ámbito sanitario 
no debe realizarse bajo una visión cortoplacista 
y de oportunismo político. Es necesaria un ade-
cuada planificación y estrategias a medio y largo 
plazo.

¿Qué grado de conocimiento tienen los profe-
sionales sobre las tecnologías emergentes y 
su impacto en la práctica clínica y el sistema 
sanitario?
Se precisa de mayor formación. El colectivo 
enfermero, a pesar de tener un alto porcentaje 
de profesionales que se sitúan en una franja de 
edad menores de 35 años, adolece de utilizar 
las TIC en la práctica clínica asistencial. Y se-
guramente no sea por falta de pericia a la hora 
de utilizarlas sino de hacerlo en aquellas herra-
mientas específicas para el registro del cuidado 
enfermero.

Nuestro colectivo, hasta hace algo más de una 
década, no ha tenido la oportunidad de acceder 
a todos los niveles académicos y esto ha hecho 
que se viera frenado en desarrollo propio de la 
disciplina. Con el acceso al doctorado se ha po-
tenciado la investigación enfermera y, por tanto, 
el aumento de conocimientos. Conocimientos 
que inciden en el impacto de la práctica clínica. 
Pero aún queda mucho camino por recorrer por-

que los grupos de investigación liderados por 
enfermeras aún son pocos. Y sobre todo ello ad-
quiere una gran relevancia y peso la implemen-
tación de las tecnologías emergentes.

¿Cuáles serían los factores críticos 
de éxito para que el sistema sanitario 
ofrezca a sus pacientes las ventajas que 
ofrecen las tecnologías existentes, tanto 
en la calidad de diagnóstico y tratamien-
to, como en el modelo y canales de pres-
tación de los servicios? ¿Cuáles son las 
claves que favorecerían la aportación de 
las TICs al desarrollo de la gestión del 
conocimiento, coordinación asistencial, 
investigación e innovación? 

TODO ELLO SE PODRÍA RESUMIR EN:

•  Llevar a cabo una formación adecuada y 
permanente de los profesionales sanita-
rios clínicos en el ámbito de las nuevas 
tecnologías.

•  Apuesta y desarrollo de una verdadera 
investigación traslacional que permita 
volcar de forma eficiente los resultados 
de la investigación en la gestión de las 
buenas prácticas y la seguridad de pa-
cientes y profesionales.

•  Desarrollo de nuevas herramientas sen-
cillas, fáciles de utilizar, intuitivas y ami-
gables, como herramientas de apoyo en 
la prestación sanitarias de los profesio-
nales: (Apps, acceso a la información 
clínica digital…)

•  Conjugar tecnología con humanización 
de la atención sanitaria. No todo con-
siste en informatizar la atención, por-
que de lo contrario estaríamos creando 
y favoreciendo una atención sanitaria 
“autómata”. Las nuevas tecnologías (la 
TIC) deben estar al servicio de los pro-
fesionales (de las personas) y no éstas al 
servicio de la tecnología.
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La Farmacia, Pionera en  
la Transformación Digital
Jesús Aguilar Santamaría
Presidente del Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos

HOY EN DÍA NADIE PONE EN DUDA LOS BENEFICIOS QUE APORTAN LA APLICACIÓN DE 
LAS NUEVAS TECNOLOGÍAS Y LA TRANSFORMACIÓN DIGITAL EN EL SECTOR SANITA-
RIO, PRUEBA DE ELLO ES ESTE MONOGRÁFICO QUE TAN ACERTADAMENTE HA ELABO-
RADO LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE INFORMÁTICA DE LA SALUD (SEIS). 

INTRODUCCIÓN

Las Tecnologías de la Información y la Comuni-
cación (TICS) están en todos los ámbitos de la 
vida y especialmente en el sanitario. Desde la 
prescripción a la dispensación, para profesio-
nales y para ciudadanos, en la prevención de la 
enfermedad y en la promoción de la salud, en el 
tratamiento de enfermedades crónicas…

La transformación digital es ya una realidad en 
el ámbito sanitario, aunque todavía son nume-
rosas las organizaciones que insisten en la nece-
sidad de seguir fomentando su uso para avanzar 
en la calidad, accesibilidad y equidad pero tam-
bién en la eficiencia y sostenibilidad de los siste-
mas sanitarios. 

Así, la Comisión Europea, en un reciente comu-
nicado sobre transformación digital, señalaba 
que es necesaria una mayor acción para el ac-
ceso seguro de los ciudadanos y para compar-
tir datos de salud, promover la investigación, la 
prevención de enfermedades, la atención perso-
nalizada, y la creación de herramientas digitales 
para el empoderamiento y cuidado centrado en 
las personas.

Desde la Profesión Farmacéutica las nuevas tec-
nologías son ya herramientas imprescindibles 
en el día a día de las farmacias. Desde procesos 
consolidados hace años como son la consulta a 
una base de datos online sobre un medicamen-
to, la dispensación a través de la receta electró-
nica o el proceso de facturación de recetas. Hasta 
el presente y futuro, con proyectos de investiga-

ción y procesamiento de datos, la autenticación 
de medicamentos o la teleasistencia, entre otros.

 

EL PAPEL DE LAS INSTITUCIONES 
COLEGIALES 

En todo el proceso de trasformación digital que 
ha experimentado la prestación farmacéutica 
ha sido y está siendo fundamental el papel que 
desarrollan los Colegios de Farmacéuticos, los 
Consejos Autonómicos y el Consejo General. 

Una labor de impulso, liderazgo, coordinación 
y colaboración con las administraciones que 
ha permitido aunar el esfuerzo de cada farma-
céutico, en un avance de toda la profesión. Este 
esfuerzo se ha materializado en reuniones, for-
mación, documentos de posicionamiento o ser-
vicios de información colegial, entre otros. 

Además, la labor del conjunto de la red de far-
macias facilita la implantación universal y en 
condiciones de equidad, de cada nuevo avance 
en este ámbito, gracias a su configuración como 
una red de establecimientos sanitarios plani-
ficados, cercanos y accesibles al ciudadano y 
coordinadas en su acción sanitaria. Sin olvidar, 
el esfuerzo de cada uno de los farmacéuticos ti-
tulares en formación e infraestructuras para el 
desarrollo de la e-salud en la prestación farma-
céutica.

Toda esta labor del conjunto de la Organiza-
ción Farmacéutica Colegial y de las farmacias 
se traduce en una implantación ágil de cada 
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proyecto, bajo el principio de la universalidad 
al implantarse en todas las farmacias y para 
todos los pacientes y en un aval de calidad, al 
desarrollarse con las mayores exigencias cara 
nueva iniciativa. 

Todo ello, además, con la garantía de la expe-
riencia colegial que lleva décadas trabajando en 
el campo de las nuevas tecnologías al servicio 
de la prestación farmacéutica, del sistema sani-
tario y del paciente. 

ANTECEDENTES

EL SISTEMA DE FACTURACIÓN DE RECETAS
El Consejo General de Farmacéuticos,  todavía 
en los años 70, dotó a la red de farmacias de un 
sistema de información sobre los medicamen-
tos para facilitar a los profesionales llevar a cabo 
una dispensación de calidad con el valor añadi-
do de la información. 

Este fue el germen de la Base de Datos del Me-
dicamento (conocida entonces como Bot) que 
en los años 80 se incorporó a los sistemas in-
formáticos, en paralelo a la progresiva informa-
tización de la red de farmacias y facilitó, gra-
cias a esta aplicación, la puesta en marcha del 
proceso de facturación de recetas del Sistema 
Nacional de Salud. 

Este sistema, gracias a la concertación de 
los servicios existente entre las instituciones 
colegiales y las diferentes administraciones, 
permitió:

•  Disponer de información puntual generada por 
la red de farmacias de los 17 sistemas sanita-
rios, sobre el medicamento y productos sani-
tarios dispensados, sobre el paciente, el farma-
céutico y el médico.

•  Garantizar la transparencia absoluta en la ges-
tión del gasto público en medicamentos;

•  Obtener un valor añadido,  con información útil 
para la toma de decisiones que permita mejo-
rar la prestación farmacéutica. 

De esta manera los farmacéuticos generaron 
un sistema de información ágil que facilitaba un 
conocimiento puntual e imprescindible, y repre-
sentó el primer gran paso para la futura intero-
perabilidad real dentro del sistema sanitario. 

La llegada de la década de los 90 arranca con 
la irrupción de internet y el Consejo General se 
incorpora activamente aprovechando sus posi-
bilidades, permitiendo así a los farmacéuticos 
configurar una infraestructura avanzada y se-
gura de comunicaciones que  facilita el flujo de 
información, cada vez de manera más rápida y 
segura. 

En estos años la Farmacia consigue dos grandes 
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hitos: el desarrollo de Bot PLUS, la Base de Da-
tos del Conocimiento Sanitario y el lanzamiento 
de Portalfarma, el portal en internet de la Orga-
nización Farmacéutica Colegial. 

BotPLUS
La Base de Datos del Medicamento, Bot PLUS, 
cumplió 30 años en 2015, en los que ha vivido 
una evolución para adaptarse a las necesidades 
técnicas y de información que demandaban los 
profesionales. Desde 1985 en que se lanzó en 
formato diskette, pasándose a denominar Bot a 
partir de 1990 con los primeros avances incor-
porados. En el año 2000 se incorpora a internet 
para poder ser consultado a través de Portalfar-
ma.com y desde el año 2002, se convierte en 
Bot PLUS, incluye un módulo de Atención Far-
macéutica. 
Bot PLUS ha evolucionado incluyendo más in-
formación, potenciando la actualización y con-
solidando la apuesta por la versión para dis-
positivos móviles. En la actualidad contiene 
información actualizada y acumulada sobre to-
dos los medicamentos de uso humano - más de 
20.000-, 2.000 principios activos, 50.000 me-

dicamentos extranjeros y 7.500 medicamentos 
de uso animal. Esta información es enriquecida 
con 33.000 documentos multimedia, además 
de una potente base de datos de interacciones 
de medicamentos con más de 23.000 interac-
ciones codificadas con 2.500 fichas explicativas 
de cada una de ellas.

Portalfarma
En el año 2.000 el Consejo General lanza Por-
talfarma, el portal en Internet de la Organización 
Farmacéutica Colegial -  que ha evolucionado 
hacia el concepto 2.0, permitiendo compartir in-
formación y desarrollando interoperabilidad con 
cada uno de sus públicos de interés.

En primer lugar, el farmacéutico a quien ofrece 
desde cuenta de correo electrónico, acceso a Bot 
PLUS, informes técnicos, legislación, o forma-
ción continuada. Los estudiantes disponen tam-
bién de una sección propia, Aula de Farmacia, 
que les facilita una serie de contenidos profesio-
nales propios. Los ciudadanos tienen acceso a 
un gran arsenal de información sanitaria a tra-
vés de la sección “Tu farmacéutico informa” y los 
medios de comunicación en la “Sala de prensa”, 
disponen de información actualizada.  

Portalfarma, se ha consolidado como el portal de 
referencia de información sobre medicamentos 
y farmacia, con una media de 200.000 accesos 
mensuales, alrededor de 50.000 por farmacéu-
ticos, y con 42.000 profesionales suscritos. 

El ejemplo de la receta electrónica 
Uno de los exponentes del proceso evolutivo de 
la información en torno al medicamento y la sa-
lud del paciente, que proporciona la Farmacia, 
es la receta electrónica, herramienta fundamen-
tal para mejorar la prestación  sanitaria, no sólo 
farmacéutica.

La receta electrónica es quizás el proyecto tec-
nológico más importante que ha desarrollado la 
profesión y que culmina estos días con el espe-
rado cierre de la interoperabilidad en el Sistema 
Nacional de Salud. Un proyecto en el que cola-
boramos con las administraciones sanitarias, 
convencidos de que puede contribuir al uso 
adecuado del medicamento y productos sani-
tarios,  al cumplimiento de los tratamientos y a 
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racionalizar la prestación farmacéutica;  y como 
consecuencia , también a la racionalización del 
gasto público en medicamentos y a la sostenibi-
lidad del sistema.

La receta electrónica ha permitido reducir la fre-
cuencia a las consultas médicas de atención pri-
maria entre un 15 y un 20%.  A modo de ejemplo, 
un paciente hipertenso controlado que antes iba 
tres o cuatro al año a su centro de salud ahora 
solo va una vez. Esto ha traído también como 
consecuencia un mayor contacto con el pacien-
te, que acude con más frecuencia a la farmacia, 
aumentando todavía más la función asistencial 
del farmacéutico.

LAS OTRAS RECETAS ELECTRÓNICAS 

Desde hace ya años el Consejo General está tra-
bajando en el desarrollo e implantación del resto 
de recetas electrónica: privada, mutualidades, 
de veterinaria…Si bien el grueso de las dispen-
saciones se hacen a través del Sistema Nacional 
de Salud, no hemos querido olvidar todas estas 
recetas que son prescritas por miles de profe-
sionales, dispensadas por las 22.000 farmacias 
y utilizadas por millones de pacientes. 

Así en relación con la receta electrónica priva-
da, estamos trabajando con las mutualidades 
del Estado (Muface, Mugeju e Isfas), además de 
con el Instituto para el Desarrollo e Integración 
de la Sanidad, IDIS – que representa a la Sani-
dad Privada en España (hospitales privados, 
aseguradoras, etc.) – y con el Consejo General 
de Médicos. 

Los trabajos abordados en el diseño del mode-
lo de Receta Electrónica Privada han tenido en 
consideración lo establecido en el Real Decreto 
de receta médica y órdenes de dispensación y 
diferentes aspectos en los que ha sido necesario 
encontrar y aportar soluciones consensuadas. 

APUESTAS DE LA PROFESIÓN 
FARMACÉUTICA 

NodoFarma 
Después de décadas de avance tecnológico y 
con un amplio abanico de productos y servicios 
a disposición de profesionales y administracio-

nes, el Consejo General quiso dar un salto cuali-
tativo y desarrolló y puso en marcha el Nodo de 
Servicios Farmacéuticos, NodoFarma. 
Con este Nodo, en el que hemos realizado una 
importante inversión en infraestructuras tecno-
lógicas, pretendemos dar el paso del enfoque 
asistencial individual de la farmacia, al enfoque 
global, con evidencia y datos de la actuación de 
la red de 50.600 farmacéuticos que trabajan en 
las farmacias. Con este fin, NodoFarma va a per-
mitir a las 22.046 farmacias trabajar en red. 
NodoFarma, ya en marcha, está enfocado al ser-
vicio al ciudadano y al profesional farmacéutico, 
mediante la oferta de nuevos servicios al pa-
ciente, favoreciendo la relación del mismo con 
la farmacia comunitaria. Además, este Nodo da 
soporte al conjunto de servicios digitales profe-
sionales farmacéuticos que permiten al mode-
lo farmacéutico actual responder a los retos de 
salud del futuro y está incorporando, de manera 
ágil y segura el conjunto de servicios informáti-
cos que se desarrolle en la red farmacéutica. 
Se trata de un sistema de información centrali-
zado en una nube privada (accesible desde cual-
quier punto) que permite desplegar diferentes 
servicios tanto dirigidos a los pacientes, como 
para los propios farmacéuticos, como para que 
los farmacéuticos se puedan interrelacionar con 
otros agentes (formación, bases de datos, de-
sarrollo de proyectos científicos y asistenciales, 
etc.)

CISMED
Un ejemplo de proyecto que está ya en marcha 
en Nodofarma es el Centro de Información so-
bre el Suministros de Medicamentos (CISMED), 
un sistema de información que permite detec-
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tar en tiempo real, situaciones generalizadas de 
suministro irregular o inadecuado, a partir de la 
información relativa a los medicamentos que no 
hubieran sido suministrados a la Farmacia Co-
munitaria. 

Este sistema proporciona información de más 
de 6.000 farmacias a los Colegios, Consejos 
Autonómicos y Consejo General sobre la dis-
ponibilidad efectiva de medicamentos, para la 
adopción de decisiones ante las Administracio-
nes Sanitarias que faciliten la continuidad de los 
tratamientos a los pacientes.

SEVEM
Otro de los grandes proyectos tecnológicos en el 
que participa la Organización Farmacéutica Co-
legial es el Sistema Español de Verificación de 
Medicamentos (SeVem), que responde al cum-
plimiento de una directiva europea para evitar 
la entrada de medicamentos falsificados en el 
canal legal.

En este sistema El Consejo General, junto con 
Farmaindustria, AESEG, Fedifar y el Ministerio 

de Sanidad, trabajan para reforzar aún más la 
seguridad al paciente y las plenas garantías de 
los medicamentos, en un país como España, en 
el que nunca ha habido falsificaciones en los ca-
nales legales.

En febrero de 2019 todos los medicamentos su-
jetos a receta médica - comercializados en Espa-
ña y en Europa - incorporarán unos dispositivos 
de seguridad con un identificador único. Todos 
estos identificadores o códigos unitarios serán 
volcados en un repositorio al que se conectarán 
todas las farmacias con el objetivo de identificar 
el fármaco que se va a dispensar al paciente – 
uno a uno. Así se verificará unidad a unidad que 
se trata de un medicamento genuino. 

Sevem va a suponer un cambio estructural en la 
gestión de la información relativa a los medica-
mentos y va a reforzar su posición como garante 
de la dispensación de medicamentos al paciente.

Dossier Farmacéutico 
Esta herramienta permitirá recoger en un mis-
mo registro el historial farmacoterapéutico del 
paciente, incluyendo todos los medicamentos 
que está utilizando. Este proyecto permitirá a 
farmacéuticos y otros profesionales sanitarios, 
disponer de información veraz sobre el histórico 
de dispensaciones a un paciente, con la ventaja 
sobre los sistemas actuales que permitirá guar-
dar, con el consentimiento del paciente, infor-
mación no sólo de prescripciones públicas, sino 
también privadas y de autocuidado.

El Dossier Farmacéutico será fundamental para 
avanzar en la seguridad del paciente en el uso 
de los medicamentos ya que permitirá disponer 
de una información mucho más precisa de los 
medicamentos del paciente, detectar incompa-

Con el uso de las nuevas 
tecnologías se podrá avanzar en 
la atención integral del paciente, 
desarrollando las posibilidades 
que ofrece la e-Salud, 
complementando la asistencia 
sanitaria tradicional"

“
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CONCLUSIONES

La revolución tecnológica está planteando 
nuevos retos en todos los ámbitos, especial-
mente en el sanitario, provocando una trans-
formación del propio sistema. En esta evolu-
ción, proporcionar al paciente una atención 
sanitaria integral debe ser un objetivo priori-
tario aprovechando las posibilidades que las 
TICS. 
Es ya una realidad que las nuevas tecnologías 
aportan calidad, eficiencia, accesibilidad y me-
joran la comunicación en el proceso de aten-
ción sanitaria al paciente. Además, se  está 
demostrando que la utilización de las TICS fa-
vorece una reducción de costes sanitarios. 

Sabemos además que la aplicación de las nue-
vas tecnologías y la transformación digital nos 
están permitiendo afrontar los retos más im-
portantes en materia de salud: tratamiento de 
enfermedades crónicas, envejecimiento de la 
población, dependencia, prevención y promo-
ción de la salud, sostenibilidad y eficacia de los 
sistemas sanitarios, etc. 
Además, con el uso de las nuevas tecnologías 

se podrá avanzar en la atención integral del 
paciente, desarrollando las posibilidades que 
ofrece la e-Salud, complementando la asisten-
cia sanitaria tradicional.

Si queremos avanzar en este sentido, desde la 
Organización Farmacéutica Colegial creemos 
que necesario: 

•  Aprovechar las oportunidades de la tecno-
logía para habilitar canales de comunicación 
más eficientes, reforzando así la colaboración 
de los farmacéuticos con otros profesionales 
sanitarios. 

•  Impulsar la participación de las farmacias y 
de su Organización Colegial en el proceso de 
transformación digital del sistema sanitario, 
por su experiencia en el desarrollo de las TIC 
y por la importancia de los datos que pueden 
aportar, de calidad y con un alto grado de se-
guridad.

•  Posibilitar a los farmacéuticos el acceso a 
aquellos de datos que pueden generar valor 
añadido a su labor – con las debidas cautelas 
de seguridad y confidencialidad   - en benefi-
cio del paciente y del sistema. 

tibilidades y por tanto realizar indicaciones y/o 
prescripciones más informadas. 

Investigación y nuevos servicios desde la far-
macia 
El proceso de envejecimiento de la población y 
la irrupción de la polimedicación y la cronicidad, 
está demandando nuevas respuestas de las pro-
fesiones sanitarias y de los sistemas. La Farma-
cia está siendo proactiva, avanzando hacia una 
Farmacia de servicios que mejora la salud de los 
pacientes y aporta eficiencia a los sistemas. 
Este desarrollo asistencial de la Farmacia se está 
apoyando también en el uso de las TCIS, como 
soporte de consulta para el profesional o de co-
municación con otros profesionales, y también 
como plataforma para fomentar la investigación 
científica en los diferentes ámbitos de la profe-
sión farmacéutica, que aporten valor a la labor 

del farmacéutico mediante la explotación de to-
dos los datos que genera su actuación. 
A través de NodoFarma, por ejemplo, se des-
plegó el programa Concilia, dirigido a mejorar la 
seguridad de los pacientes en torno a su medi-
cación y a conciliar sus medicamentos cuando 
reciben el alta hospitalaria tras un ingreso, iden-
tificando y evitando discrepancias. Con este fin 
se validaron los procedimientos de conciliación 
y se generó un sistema de comunicación entre 
los farmacéuticos de los diferentes niveles. 
En el proyecto piloto de Concilia participaron 
80 farmacéuticos comunitarios y 10 de hos-
pital, 3 hospitales y 2 centros de Atención Pri-
maria. Entre los resultados destacó que con 
la conciliación de la medicación se podrían 
reducir un 20% de los efectos adversos de 
los medicamentos y un 50% de los errores de 
medicación.
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Clínicos ante las Tics:  
La Transformación Digital desde  
la Perspectiva de SEMERGEN

LA EVOLUCIÓN DE LA MEDICINA COMO CIENCIA ESTÁ LIGADA AL CRECIENTE INTERÉS, 
DESDE EL INICIO DE LOS TIEMPOS, EN LA SALUD Y COMO PRESERVARLA. ESTE DESA-
RROLLO IBA A LA PAR A LA DE OTROS ÁMBITOS COMO LA BIOLOGÍA, FÍSICA, QUÍMICA E 
INCLUSO LA TECNOLOGÍA, CONVIRTIÉNDOSE ADEMÁS EN UN ARTE QUE INVOLUCRABA 
LA REALIZACIÓN DE TÉCNICAS QUE MEJORABAN EL DIAGNÓSTICO Y/O MANEJO DE LOS 
PACIENTES.
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TECNOLOGÍA EN MEDICINA ANTES  
DE INTERNET

A lo largo de los siglos los médicos se han ido 
apoyando en la tecnología para el control de sus 
pacientes, pero no será hasta el siglo XX donde 
se haga patente la importancia de los instrumen-
tos desarrollados para realizar la práctica médica 
como por ejemplo el otoscopio, el fonendoscopio 
o lo guantes1.
Dentro de la Edad Antigua, se sabe que en la 
civilización egipcia tenían conocimientos des-
tacables sobre la medicina e incluso se hacían 
operaciones con las herramientas. También los 
griegos tuvieron ciertos avances con diversas 
escuelas diferenciadas como la de Hipócrates 
que rompió con gran parte de la base fantástica 
de la medicina hasta entonces, centrándose más 
en lo natural, o Aristóteles y un comienzo de me-
dicina preventiva.
En la Edad Media se conservaron todos los cono-
cimientos y con los árabes se aplicaron e inclu-
sive se mejoraron. Pero a pesar de los avances 
en medicina, la tecnología aplicada a la misma 

fue poco significativa en cuanto al progreso que 
aportaba en este campo. 
En la Edad Moderna, con el Renacimiento, el 
avance de la ciencia de la medicina y del saber, 
unido a todo el avance en diversas disciplinas 
que floreció en esta época de humanismo, tam-
poco conllevó avance de tecnología de manera 
notable, con excepciones como el conocimien-
to de la anatomía humana gracias a Leonardo 
Da Vinci, como uno de los impulsores, o Miguel 
Servet que descubrió la circulación en los pul-
mones.

Durante los siglos XVII y XVIII, ya en la Edad 
Contemporánea y con la Ilustración, empiezan a 
aparecer avances técnicos como el microscopio 
o el termómetro, además de consolidarse áreas 
como la cirugía. A finales del siglo XIX, surgen 
numerosos instrumentos tecnológicos que se 
aplicarán a la medicina y descubrimientos como 
las causas microbianas de enfermedades de 
Pasteur y un impulso a las vacunas2.
El descubrimiento de los Rayos X por Conrad 
Roentgen (1845-1923), marca un hito ya que 
facilita el diagnóstico de fracturas, patologías 
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óseas, etc. Willem Einthoven (1860-1927) crea 
el primer electrocardiógrafo, permitiendo el es-
tudio eléctrico del corazón y el estudio de sus 
alteraciones.

Roentgen halló los Rayos X mientras experi-
mentaba con los tubos de Hittorff-Crookes y la 
bobina de Ruhmkorff para investigar la fluores-
cencia violeta que producían los rayos catódicos. 
Tras cubrir el tubo con un cartón negro para eli-
minar la luz visible, observó un débil resplandor 
amarillo-verdoso proveniente de una pantalla 
con una capa de platino-cianuro de bario, que 
desaparecía al apagar el tubo. Determinó que 
los rayos creaban una radiación muy penetran-
te, pero invisible, que atravesaba grandes espe-
sores de papel e incluso metales poco densos. 
Usó placas fotográficas para demostrar que los 
objetos eran más o menos transparentes a los 
rayos X dependiendo de su espesor y realizó la 
primera radiografía humana, usando la mano de 
su mujer. 

A partir de mediados del siglo XX la evolución 
tecnológica en el campo médico ha sido ex-
ponencial, no solo por la aparición de nuevos 
instrumentos médicos (analizadores, test de 
detección rápida, resonancia magnética, entre 
otros) sino también por el perfeccionamiento 
de los ya conocidos (tensiómetros, catéteres, 
etc.). Algunos de los equipos más utilizados en 
la actualidad son el electrocardiograma y el fo-
nendoscopio; el primer electrocardiograma para 
los humanos (1886) creado por Augustus Des-
iderius Waller (1856-1922) mediante un elec-
trómetro capilar aplicado a la boca y al pie del 
sujeto. También trabajó en 1878 con Ludwig so-
bre el potencial de las aurículas cardíacas. Con-
siguiendo el desarrollo del electrocardiograma, 
en sus inicios con una única derivación hasta la 
actualidad, siendo digital e incluso portátil con 
alta especificidad para los hallazgos.

El fonendoscopio fue desarrollado por René 
Laënnec en 1816, constituido por un cilindro de 
madera de 30 centímetros, en un extremo se 
apoya la parte del cuerpo a auscultar del pacien-
te y en la otra la oreja del médico3. Su mejora ha 
sido progresiva permitiendo la creación de un 
fonendoscopio biauricular, adaptar el tamaño de 
las campanas según se explore a un niño o adul-
to, e incluso su versión digital, que permite gra-

bar los sonidos del corazón gracias a un softwa-
re que porta, compartir los datos vía bluetooth3.

HERRAMIENTAS ACTUALES EN LA MEDICI-
NA Y CÓMO REPERCUTIRÁ EN EL FUTURO
Las nuevas herramientas desarrolladas en el 
ámbito de la tecnología aplicada están poten-
ciando la unión entre este campo y la medici-
na. La simbiosis entre medicina y tecnología es 
cada vez más popular y actualmente está ocu-
pando una parte importante de nuestro día a día. 

Durante la última década, el uso cada vez más 
frecuente de las nuevas tecnologías en el campo 
médico, ha llevado a la aparición de conceptos 
como: médico 2.0., que es aquel profesional de 
la salud, que utiliza las herramientas tecnológi-
cas para llevar a cabo su actividad profesional y 
poder así, estar más cerca de sus pacientes. 

Según el último informe Eurostat4, el número de 
búsquedas online relacionados con el mundo 
sanitario se ha incrementado un 30% en los úl-
timos 10 años, poniendo a España en el séptimo 
país europeo en el ranking. Según la ONTSI5, 3 
de cada 4 usuarios consultan internet acerca de 
sus patologías antes de acudir al médico, la mis-
ma fuente revela los porcentajes acerca de las 
búsquedas más frecuentes: estilos de vida sa-
ludables (54,2%), patologías (52,1%), sintomato-
logía (50,9%) o tratamientos (47%). Estas cifras 
demuestran que actualmente el mundo sanita-
rio suscita gran interés dentro de la red. 

COMUNICACIÓN DIGITAL

Es importante que el médico esté integrado 
dentro de esta cadena tecnológica. La tecnología 
permite reforzar la relación con sus pacientes y 
mejorar en el cuidado de su salud. Por otra parte, 
la tecnología otorga facilidades en el trabajo dia-
rio, permite la formación continuada y facilita la 
conectividad con otros profesionales de la salud, 
para conseguir un enfoque multidisciplinar. Para 
que todo esto se lleve a cabo existen diferentes 
herramientas, a continuación, citaremos algu-
nas de ellas:

•  Blogs y redes sociales: existen plataformas 
dedicadas a pacientes y otras a personal sa-
nitario. Las primeras permiten divulgar no-
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ticias para prevención primaria y promoción 
de la salud, desmentir los bulos que circulan 
por la red y falsos mitos arraigados en la so-
ciedad. Es conveniente renovar sus entradas 
con cierta periodicidad manteniéndolo actua-
lizado, de esta forma, se podrá prescribir su 
uso en la consulta otorgando veracidad a sus 
contenidos. A su vez esto genera un clima de 
confianza, fidelizando la relación entre mé-
dico y paciente.  Por otra parte, las dedicadas 
exclusivamente a personal sanitario permiten 
demostrar nuestro conocimiento y experiencia 
y divulgarlo, así como, establecer una relación 
interactiva con otros profesionales del sector 
que permita mejorar y enriquecer los conteni-
dos de este y nuestro propio conocimiento. 

    Crear un perfil en redes sociales es muy senci-
llo y permite divulgar contenido científico con 
gran difusión a tiempo real. Hay que tener en 
cuenta que es importante crear un perfil pro-
fesional únicamente dedicado a este tipo de 
actividades, separándolo del personal. 

    Facebook continúa siendo la red social más 
utilizada, del mismo modo el uso de Insta-
gram se ha duplicado en los últimos dos años 
y Snapchat sigue aumentando su número de 
usuarios sobre todo entre la población más jo-
ven (con un 70% de entre 18 y 24 años)6.

•  Podcast: presenta finalidades muy similares 
al punto anterior en el plano médico, aunque 
el formato es completamente distinto. Actual-
mente su uso es muy novedoso y existen po-
cos podcasts en el marco médico-científico si 
lo comparamos con el resto de las categorías, 
pero cada vez son más los que se suman a esta 
iniciativa. Quizá su encanto reside en el forma-
to audio. La posibilidad de dirigirse al paciente 
en este formato potencia y refuerza el mensaje 
que se quiere difundir. 

•  Videos: los vídeos en la red son en la actua-
lidad algo muy común. Muchas personas, 
presas, grupos, asociaciones, entre otros; pre-
sentan canales con contenidos en formato vi-
deo. Una de las plataformas más populares es 
YouTube®, en ella cantidad de profesionales 
sanitarios insertan sus videos para difundir su 
contenido. Gran parte de estos vídeos tratan 
sobre uso medicación, por ejemplo, la terapia 
inhalatoria. Los vídeos permiten explicar a tra-

vés de audio e imágenes la correcta utilización 
de estos dispositivos. Gracias a ello se pre-
tende conseguir una mejora de la adherencia 
y adhesión al tratamiento, y a su vez, hacer al 
paciente participe de su enfermedad tomando 
conciencia de esta. 

Siguiendo esta tónica, ya existen en el mercado, 
fármacos que incorporan un código bidi en su 
carcasa y redirigen al paciente a una plataforma 
web con información acerca del uso y caracterís-
ticas del medicamento. Los vídeos por otra parte 
también permiten divulgar contenido científico 
y la difusión de conocimientos y aprendizaje en-
tre los distintos profesionales de la salud.

HERRAMIENTAS TECNOLÓGICAS

La medicina, se encarga del tratamiento de las 
patologías, y además de su prevención prima-
ria y secundaria, como ya todos sabemos. De 
este hecho surge el término autocuidado del pa-
ciente, encaminado sobre todo a las patologías 
crónicas. Es deber del médico incentivar a que 
el paciente se haga participe de su enfermedad 
o bien ayudarle a tomar las medidas necesarias 
para la promoción de su salud y evitar el desa-
rrollo de futuras patologías. 

El autocuidado propicia un cambio en el estilo 
de vida del paciente: dieta, ejercicio, adherencia 
al tratamiento, control de su enfermedad, aban-
dono tabáquico, entre otros. Actualmente se han 
desarrollado multitud de elementos en el cam-
po tecnológico que ayudan al paciente en esta 
labor como, por ejemplo, las apps, wearables y 
smartphones. Se han hecho grandes esfuerzos 
por crear apps que apoyen el autocuidado de la 
salud. El uso y proliferación de estas aplicacio-
nes es posible gracias a la generalización, de los 
diferentes dispositivos (teléfonos inteligentes, 
tabletas, notebooks, televisiones inteligentes, 
entre otros). Si las personas que padecen alguna 
patología crónica o están en riesgo de padecerla 
conocieran e integraran este tipo de apps en sus 
acciones de autocuidado, sin duda su calidad de 
vida mejoraría y podrían prevenir algunas de es-
tas patologías.

Según el Informe Mobile en España y en el Mun-
do 20176, el 66% de la población ya cuenta con 
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móvil. España lidera el ranking mundial con un 
88% de usuarios únicos. Este tipo de disposi-
tivos es el más utilizado a nivel nacional para 
acceder a internet contando con un 94,6% de 
españoles. 
La venta de tabletas, sin embargo, así como su 
uso está experimentado un descenso respecto a 
años previos, aun así, un 75% de los españoles 
lo utilizan. Un 51% de la población española pre-
senta gran interés por los dispositivos conecta-
dos tipo wearables, esperándose un aumento de 
los mismos entornos al 21% para el año 2021.
En los últimos años el tiempo total dedicado al 
mundo digital, ha crecido un 53%, gran parte de 
este peso lo tienen a las aplicaciones móviles. En 
concreto el uso de aplicaciones ha aumentado 
un 111% en los últimos 3 años.
APPS y Smartphones: La mHealth es un sector 
en continuo crecimiento que ofrece gran canti-
dad de posibilidades para innovar en salud. Es 
bien conocido que cada vez son más las perso-
nas que usan smartphones en su día a día. Esto 
conlleva que las apps se están convirtiendo en 
una poderosa herramienta para el abordaje de 
las enfermedades crónicas, la promoción de 
hábitos saludables, el empoderamiento de los 
pacientes y la detección temprana de diversas 
patologías. Esto facilita una mejora en la calidad 
asistencial, una mayor eficacia y un importante 
ahorro en costes sanitarios7.
Según la OMS (Organización mundial de la sa-
lud) casi el 90% de la población mundial podría 
beneficiarse de las oportunidades que ofrecen 
las tecnologías móviles y con un coste relativa-
mente bajo. De acuerdo con el último estudio del 
IMS (Institute for Healthcare Informatics)8, son 
ya más de 97.000 aplicaciones las que se pue-
den descargar desde cualquier tienda de aplica-
ciones móviles. De ellas, el 70% van dirigidas al 
público en general, centradas en los hábitos de 
vida saludables y el ejercicio físico. El resto, un 
30%, son más específicas y van dirigidas a los 
profesionales sanitarios y sus pacientes. Consti-
tuyen la tercera categoría con mayor crecimien-
to y se espera que su presencia crezca un 23% 
anual en los próximos cinco años, en base a las 
estimaciones realizadas en el estudio mHealth 
in an mWorld: How mobile technology is trans-
forming health care9.

La principal funcionalidad que se le da a las apps 
es aportar información (39,8%), seguida, de pro-
veer de instrucciones de uso (21,4%) y registrar 
o capturar datos del usuario: monitorización 
(18,7%). 
El principal uso que se les da es el relacionado 
con la prevención o estilos de vida (alimenta-
ción, actividad física, sueño, relajación, control 
de adicciones, etc.)10.

La Unión Europea ha creado un directorio de 
apps de salud con el fin de servir de apoyo a los 
pacientes para que encuentren apps útiles y fia-
bles. En España, las iniciativas institucionales en 
regulación de apps de salud provienen actual-
mente de Cataluña y Andalucía, con el objetivo 
de impulsar la calidad y seguridad en este sector.
La diabetes será el área terapéutica con el mayor 
potencial de negocio, seguida por las enferme-
dades cardiovasculares.
Concretamente, la utilización de tecnologías mó-
viles podría reducir el coste sanitario per cápita 
en Europa un 18%, y hasta un 35% en el caso del 
tratamiento de pacientes crónicos. Los datos in-
dican, así mismo, que 9,4 millones de europeos 
en riesgo de padecer enfermedades crónicas 
podrían acceder a diagnósticos precoces8.
El modelo de la mHealth (“mobile health”)10 está 
tomando cada vez más peso dentro del campo 
médico, pero aún tiene que progresar, pasando 
de la fase de ‘novedad’ a la fase de ‘madurez’.  
Dado el crecimiento exponencial que está su-
friendo el uso de apps y dispositivos móviles en 
nuestra sociedad, se hace necesario potenciar el 
uso de estas herramientas de forma sistémica 
en el sistema sanitario, como un componente in-
tegrado en la gestión de la salud. Todo ello ha de 
ir acompañado de un proceso de evaluación de 
la calidad científica y nivel de eficacia de estas.

Es necesaria una mayor inversión en este cam-
po, pero de forma más organizada y bien diri-
gida, con procesos que involucren al paciente 
y que respondan a un trabajo conjunto de los 
diferentes agentes implicados: administración 
pública, empresas tecnológicas, proveedores de 
salud e industria.
Se plantea un gran reto para los próximos años. 
Tenemos una gran oportunidad para mejorar la 
eficacia en el sector sanitario, nuestro país tiene 
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uno de los mejores sistemas sanitarios del mun-
do, prestigiosos investigadores y profesionales 
médicos, así como un clima emprendedor en 
crecimiento. 

La mHealth se presenta como un factor clave 
en el desafío de avanzar hacia una sanidad más 
sostenible, mejorando la eficacia y eficiencia, re-
duciendo costes y atendiendo a las principales 
necesidades de nuestra sociedad, caracterizada 
por el envejecimiento y la prevalencia de las en-
fermedades crónicas.

DESARROLLO DE LA MEDICINA EN LA ÉPO-
CA DEL BIG DATA
Todos recordamos la época en la que el paciente 
acudía a consulta, se sentaba frente a nosotros 
y nos contaba sus síntomas. Muchas veces es-
cribíamos tan rápido su historia clínica que más 
tarde no podíamos ni entender lo que nosotros 
mismos habíamos escrito. En esa misma épo-
ca, el paciente solía buscar una segunda opinión 

consultando a otro médico; e incluso si nosotros 
teníamos alguna duda acudíamos a la biblioteca 
a buscar en algún libro la respuesta u orienta-
ción en el caso.

Con el paso del tiempo llegaron los módems 
(que conectábamos a los teléfonos) que nos 
permitían acceder a un nuevo sistema denomi-
nado internet, donde podíamos encontrar gran 
cantidad de información sin necesidad de ir a la 
biblioteca, simplemente teníamos que utilizar un 
buscador de moda llamado “AltaVista”.

Quizá desde aquella época hasta nuestros días 
no ha pasado mucho tiempo, pero el sistema ha 
evolucionado a pasos agigantados. En la actua-
lidad la mayoría de nosotros podemos conectar-
nos a internet sin necesidad de tener un modem 
cerca o estar en casa, simplemente la red 5G de 
nuestro teléfono móvil o Tablet. Podemos bus-
car información en páginas web, redes sociales, 
revistas, organizaciones, entre otros, sólo con 
escribir una palabra y cliquear sobre aceptar.

Si vamos más allá vemos como la velocidad de 

Imagen 01: Infografía de las 50 mejores aplicaciones en salud en Español7.
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búsqueda y el acceso se ha incrementado de 
manera exponencial, no sólo en internet sino 
también en la creación de ordenadores más mo-
dernos y potentes permitiendo así, que las bús-
quedas online sean más precisas y rápidas.

BIG DATA E INTELIGENCIA ARTIFICIAL
El uso de internet ha significado una revolución 
en todos los campos (especialmente científicos) 
incluyendo el de la sanidad y la profesión médi-
ca. El ingreso de las tecnologías de la informa-
ción (TIC) ha permitido la difusión masiva de 
conocimiento que anteriormente permanecía 
oculto en los estantes de nuestras bibliotecas.

Hootsuite (herramienta para el manejo de redes 
sociales) preveía para 2018, 7593 billones de 
personas en la tierra de las cuales 4021 billones 
serían usuarios de internet y 3196 billones ten-
drían perfiles en redes sociales. Es por esto por 
lo que es importante conocer y manejar los con-
ceptos básicos de internet, porque internet se 
desarrolla y crece, y nosotros debemos integrar-
nos en este crecimiento si queremos avanzar.

Todos estos billones de personas en línea esta-
rán produciendo o recopilando datos. Si se in-
troduce nueva información, son nuevos datos 
que ingresan a la red, si se recopila información 
aumentarán los datos sobre las preferencias de 
las personas al hacer una búsqueda. Todo se 
representa mediante datos, ya sea información, 
tendencias, búsquedas, modas, etc. 

Pero ¿para qué sirve toda esta información? A 
simple vista quizá no nos parezca de utilidad, 
pero, por ejemplo, si participas dentro de la red 
social Facebook, observarás que, si realizaste 
una búsqueda para un viaje a Mallorca y te in-
troduces en tu perfil de Facebook pasadas unas 
horas, te aparecerán cantidad de anuncios o 
desplegables sobre ofertas relacionadas con tu 
búsqueda. Justo esto es lo que se puede apro-
vechar para saber cuáles son tus preferencias 
y poder dirigirte hacia aquello por lo que estás 
interesado.

¿Y qué tiene que ver todo esto con nosotros, 
que somos personal de salud? Puede parecer 
que nada, pero si analizamos bien, esta mis-
ma tecnología la podemos utilizar en centros 
de salud y centros hospitalarios, así como en 

el campo docente hacia pacientes y residentes. 
Por ejemplo, imaginemos que, entre el personal 
de mi centro y yo, tenemos un blog sobre dia-
betes orientado a personal sanitario, sin em-
bargo, no obtenemos muchas visitas a pesar 
de que publicamos información actualizada e 
incluso resúmenes en castellano de revistas en 
otros idiomas. Puedo tener la sensación de que 
invertimos tiempo en algo que no está teniendo 
la difusión que debería. 

Aquí entran en juego los datos, por ejemplo, uti-
lizando Google analytics pudimos comprobar 
que el público que revisaba nuestro blog lo hacía 
principalmente por las mañanas, además eran 
preferentemente mujeres, de entre 40 a 50 años 
y accedían desde un dispositivo móvil. Estos 
datos nos fueron de gran utilidad y guiados por 
ellos, empezamos difundir en las redes sociales 
anuncios sobre la información actualizada en el 
blog en horario de mañana, se cambió la fuente 
por una más estilizada (tras un brainstorming 
con un grupo objetivo) y finalmente utilizamos 
formatos “responsive” donde se podía ver clara-
mente lo publicado a través de un iPad, Tablet, 
smartphone o portátil. Con esto logramos llegar 
a muchos más lectores e incrementar nuestra 
población.

Si agrupamos a todos los pacientes de nuestras 
consultas por patologías y utilizamos los datos 
que se pueden obtener de ellos como: síntomas, 
signos, tratamiento y evolución, ¿podríamos 
obtener datos útiles para la práctica clínica? La 
respuesta parece ser afirmativa, puesto que si 
juntamos todos estos datos podríamos generar 
datos mayores, el llamado Big Data, el cual orde-
na estos datos para obtener información global 
que quizá de forma individual no somos capaces 
de analizar. 

Estos datos agrupados pueden resultar muy in-
teresantes, pero a su vez significa que tendre-
mos que valorarlos todos. Y es aquí donde entra 
en juego la denominada inteligencia artificial 
(AI), que permite que el ordenador agrupe los 
datos, haga relaciones e incluso aprenda de lo 
que se le indica para poder generar resultados. 
El ordenador lleva a cabo esta labor por medio 
de algoritmos que le permiten desarrollar su ca-
pacidad conforme va captando datos.

Uno de los futuribles que existen es que para el 
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año 2056, los robots empezaran a realizar ope-
raciones en pacientes12 de manera autónoma. 
Actualmente ciertas aplicaciones en el campo 
de la telemedicina permiten “cuidar” de forma 
autónoma a los pacientes, existiendo ya revi-
siones y metaanálisis13 sobre este tema. El uso 
de la inteligencia artificial y los programas de 
análisis mejoran toda esta tarea mediante fun-
cionalidades como, por ejemplo, ser capaces de 
valorar la severidad del fallo cardíaco y generar 
una predicción sobre la evolución basándose en 
su propia base de datos14.

Teniendo en cuenta el uso que se puede tener 
con la automatización e IA, podemos citar un es-
tudio realizado en Harvard, el cual evidenció que 
utilizando un algoritmo se podían diagnosticar 
el 92% de cánceres linfoides por microscopía 
(diagnóstico hecho por ordenador), cifra que se 
acercaba al 96% que tenían los patólogos, pero 
si se sumaba la AI a los patólogos, el acierto en 
el diagnostico aumentaba a 99,5%15.

Es bien conocido por todos que, en caso de ic-
tus, el tiempo de actuación es muy importante. 
En ocasiones este tiempo disminuye al centrar-
nos en la realización de una tomografía cerebral 
(CT) y es revisada por el radiólogo o neurólogo. 
La Clínica Mayo está trabajando en este campo, 
creando una IA que permite analizar el CT a la 
vez que se está realizando. Según los datos ob-
tenidos, mediante esta técnica se podrían llegar 
a salvar hasta 30 minutos de tiempo16.

La IA puede favorecer además el cuidado y 
estudio del cáncer mediante: creación de re-
des nacionales, internacionales y mundiales 
(registros), seguimiento de tendencias epi-
demiológicas y probables causas, detección 
de nuevas asociaciones con ciertos cánceres, 
identificación de las mejores terapias de acuer-
do al tipo de cáncer, observación para los me-
jores resultados o beneficios terapéuticos de 
diversos tipos de cáncer por parámetros (como 
localización, régimen, etc.), desarrollo de guías 
nacionales e internacionales de tratamiento, 
análisis de relaciones terapéuticas en prácti-
ca clínica entre todos pacientes oncológicos (a 
diferencia del 3% de los ensayos clínicos), de-
sarrollar mejores y nuevas asociaciones bioló-
gicas, terapéuticas, fisiopatológicas y/o epide-
miológicas, entre otros17, 18.

WEARABLES
Los wearables (“dispositivos vestibles”) permiti-
rán una medicina más eficaz y preventiva a un 
coste inferior, según asegura la Asociación de 
Investigadores en eSalud (AIES) .

Los wearables ya son una realidad, cada vez se 
están introduciendo más en nuestro día a día sin 
darnos cuenta. No es raro que alguien lleve una 
pulsera acoplada a su muñeca con la que medir el 
pulso, pasos, calorías, tensión arterial, etc. a tiem-
po real sin necesidad de desplazarse a ningún si-
tio o portar un aparato de grandes dimensiones. 
Además, la gran ventaja de estos dispositivos es 
el almacenamiento de los datos que permiten lle-
var un registro con visualización posterior. 

Según el informe Ditrendia6, los wearables rela-
cionados con el mundo del fitness y la actividad 
(mayoritariamente pulseras de actividad) son 
los más utilizados actualmente y han experi-
mentado un crecimiento exponencial. Dentro 
del mercado Garmin y Fitbit se consolidan en los 
primeros puestos. 

El uso de wearables está revolucionando el 
mundo de la medicina. Está muy claro que aún 
queda mucho camino por recorrer, sin embargo, 
se debe tener presente la existencia de este tipo 
de herramientas dentro de las consultas. El ejer-
cicio físico y los hábitos de vida saludable son 
una parte tan importante como el tratamiento 
farmacológico, y una herramienta imprescin-
dible en este tipo de patologías. Sería posible 
mediante ellos una monitorización continua del 
paciente crónico. Además, supondría una moti-
vación personal del mismo que lo reforzaría po-
sitivamente a continuar. 

 Todo ello contribuye a pasar de un modelo ba-
sado en el tratamiento a otro centrado en la pre-
vención, que resulta mucho más económico y 
eficaz, ya que permite controlar nuestra salud en 
todo momento, detecta riesgos y evita muchas 
crisis y hospitalizaciones.

Además de las conocidas pulseras de actividad 
existen otros wearables aplicados al campo mé-
dico, que no solo ayudan al paciente sino tam-
bién al clínico en su formación y que ya son una 
realidad, por ejemplo, las sonadas smartglasses, 
que dentro del campo médico están experimen-
tando nuevos usos. En un principio fueron di-
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señadas para la utilización en cirugías de forma 
que permitían al médico interconexión con otros 
profesionales, así como facilitar y mejorar el tra-
bajo. Poco a poco han ido surgiendo otros usos 
como, por ejemplo, en el campo de la formación 
para el médico. 

Del mismo modo se ha comprobado que el uso 
de estas gafas en tratamientos crónicos hospita-
larios, como la quimioterapia, permite, mediante 
estímulos visuales, mejorar el estado de ánimo y 
la relación interpersonal de los pacientes. 

Existen otros dispositivos, como un monitor 
continúo de glucosa, que adosado a la piel que 
permite conocer los niveles de glucemia sin ne-
cesidad de tener que pincharse, basta con acer-
car un pequeño aparato al sensor corporal para 
obtener el resultado11.

Estos son solo algunos de los ejemplos que 
existen en el mercado actual, y al igual que ellos, 
se están desarrollando gran cantidad de wea-
rables que permitirán revolucionar el campo de 
la medicina ayudando tanto al paciente como al 
médico. Algunos de ellos ya son una realidad sin 
embargo existe cierta susceptibilidad por parte 
de algunos a ponerlo en práctica, pero debemos 
centrar todo nuestro esfuerzo para. A pesar de 
mantener la esencia de la medicina tradicional, 
es nuestro deber alzar este tipo de tecnología y 
ponerla al servicio de la salud.

La generación de datos por parte de los pacien-
tes resulta muy importante, pero su gran poten-
cial reside en la cantidad de datos a los que éstos 
pueden acceder y generar. Esto lleva a su vez a 
dos problemas: mejorar la transmisión de datos 
de y hacia los wearables y segundo mantener 
toda la información segura19. 

Pero ¿qué cantidad de datos podemos lle-
gar a manejar? Esta pregunta resulta difícil de 
responder, aunque existen publicaciones que 
mencionan que, a fines de 2014, el tráfico móvil 
mundial llegaba a 2,5 exabytes (2,5 billones de 
gigabytes) y de estos 15 millones de gigabytes 
era producido por cerca de 100 millones de wea-
rables en el mundo (se espera que este número 
se quintuplique para el 2019)19.

Aparentemente los wearables pueden jugar un 
importante rol en el control de la salud. Ponga-
mos algunos ejemplos: podemos identificar la 

severidad de los síntomas depresivos de un pa-
ciente valorando el número de conversaciones 
que el paciente ha tenido, la cantidad de activi-
dad física realizada y la duración del sueño (me-
didos por una pulsera wearable conectada por 
bluetooth a un smartphone)20; se puede medir 
y diagnosticar la apnea del sueño utilizando un 
wearable que mida el ritmo cardíaco, el volumen 
respiratorio y el ronquido (mediante la vibración 
de tejido) en lugar de un antiguo polisomno-
grafo21; una aplicación con un wearable pueden 
realizar un microanálisis de los movimientos del 
cuerpo para detectar síntomas tempranos de 
Parkinson22; también pueden emitir informes 
que faciliten el cambio de estilos de vida en pa-
cientes con obesidad23, ansiedad24, ataques de 
pánico25, estrés post traumático26, necesitados 
de rehabilitación27 y asma28. Incluso enferme-
dades como la diabetes pueden tener un mejor 
manejo utilizando wearables y aplicaciones (que 
controlan la medicación del paciente, así como 
la actividad, dieta, estrés, calidad de sueño, entre 
otros)29 generando una especie de “ecosistema 
digital” con herramientas que permitan al perso-
nal sanitario conectar mejor con el paciente.

Con estos datos, parece ser que los wearables y 
aplicaciones pueden tener un efecto positivo  en 
los pacientes y el mundo sanitario; sin embargo, 
hay que considerar que las personas que suele 
comprar wearables para monitorizar su ritmo car-
díaco, calorías utilizadas o pasos andados, suelen 
ser personas que ya tienen un estilo de vida salu-
dable y que sólo quieren valorar sus progresos30 
por lo que permanece aún poco definido si su uso 
es beneficioso para las personas que los utilizan 
de manera regular, incluso en la literatura dispo-
nible se menciona que el 32% de los usuarios de 
wearables deja de utilizarlos a los 6 meses e in-
cluso hasta el 50% deja de usarlos al año30. Esto 
quizá se deba a que las compañías productoras 
como Nike, FitBit, Jawbone, etc. tienen su nicho 
de mercado orientado a los deportistas o perso-
nas en buen estado físico por lo que no existen 
campañas diseñadas para personas sedentarias 
o sin modelos que mejoren la pobre experiencia 
del usuario en relación con su uso para el inicio de 
actividad física básica como prevención de obesi-
dad o enfermedades crónicas.

Así como estos wearables, existen también 
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otros tipos de sensores que se pueden conec-
tar a los dedos, aplicaciones para los móviles, 
refrigeradores con pantalla táctil donde se pue-
den leer redes sociales y recetas de cocina, por 
ejemplo, y muchos otros elementos que se en-
cuentran conectados a internet y que permiten 
de una manera u otra monitorizar lo que se está 

haciendo o brindar una conexión alternativa a 
internet. Es decir, tenemos equipos conectados 
a internet sin ser los clásicos (móviles, smar-
tphones, tabletas, etc.) y a esto es a lo que se le 
denomina Internet of the Things (IOT) o Internet 
de las Cosas. Este término se empezó a utilizar 
desde 1999 y fue propuesto por Kevin Ashton, 

Imagen 02: ¿qué tienen las wearables?30

Imagen 03: procedimiento típico de grabación y manejo de un ECG32



130  INFORMÁTICA + SALUD _ 31  

LOS PROFESIONALES SANITARIOS ANTE LAS TICS  MONOGRÁFICO

pero quizá el sistema ya se usaba mucho tiempo 
atrás, por ejemplo, en 1979 ya teníamos cajeros 
automáticos conectados en línea con los bancos 
para establecer las líneas de crédito y saldos de 
los usuarios. En la actualidad todo, desde tosta-
doras hasta coches tienen ahora acceso inalám-
brico a internet, lo que se traduce en un aumento 
de la demanda y acceso a la banda ancha. 

INTERCONEXIÓN ENTRE EQUIPOS/WEA-
RABLES Y SU RELACIÓN CON LA SANIDAD
Otro de los puntos que se deben mencionar es 
que actualmente se puede interconectar equi-
pos y wearables entre sí para compartir y ge-
nerar mayor (y a veces mejor) información. De 
esto surge la interoperabilidad de los sistemas 
que usa cada equipo.
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La interoperabilidad de los sistemas es un requi-
sito indispensable para, por ejemplo, relacionar 
historias clínicas electrónicas. A veces se mane-
ja una historia electrónica en Atención Primaria 
y otra en Atención Especializada (hospital) com-
plicando, más incluso, la relación. 

Lo mismo ocurre con los datos que se agregan 
a la historia clínica como espirometrías, electro-
cardiogramas (ECG), radiografías, entre otros. 

Existen gran cantidad de dispositivos como 
wearables o incluso equipos móviles, pero a ve-
ces el gran problema que tenemos es que cada 
equipo puede tener o usar un protocolo diferen-
te a los que manejamos en los ordenadores y/o 
en las historias clínicas electrónicas. El funcio-
namiento de estos protocolos y como se obtiene 
la información es valorable en la imagen 03.

Siguiendo: con el ejemplo del ECG, podemos ver 
que existen un número de formatos de almace-
naje predefinidos como SCP-ECG, DICOM-ECG, 
HL7, entre otros, cada uno con sus ventajas e 
inconvenientes. El formato SCP-ECG es uno 
de los más utilizados y sus siglas quieren de-
cir: Protocolo Estándar de Comunicación para 
Electrocardiografía Asistida por Computador 
(en inglés Standard Communication Protocol 
for Computer-assisted Electrocardiography). Su 
función es ofrecer comunicación estandarizada 
entre diferentes equipos de ECG y sistemas de 

información médica, ya se habla incluso del for-
mato e-SCP-ECG (+) que iría un paso más allá 
permitiendo el acceso a un sistema de telemoni-
torización de la salud más complejo33.
Pero este formato no es el único existen muchos, 
cada uno específico y con unas características 
diferentes que se resumimen en la tabla anterior. 
Ahora es fácil comprender la complejidad que 
puede existir cuando no tenemos los equipos 
adecuados para determinados sistemas, así 
como lo importante que es saber elegir cada uno 
de ellos acorde a nuestras necesidades.

INTERNET OF THE THINGS Y AAL
Según el INE al 1 de enero de 2016 había 8 657 
705 personas de 65 a más años, lo que vendría 
a representar un 18,4% de la población total es-
pañola34. Este dato es muy importante porque 
nos indica que este grupo etario quizá no sea el 
mayoritario, pero si hay que tenerlo en conside-
ración por representar casi 1/5 de la población. 
Además, según proyecciones del INE, para el 
2066 habrán más de 14 millones de personas 
pertenecientes a este grupo, lo que representa-
ría cerca de 34,5% del total de la población total 
estimada para esa fecha34. En el gráfico 01 po-
demos ver la evolución de este grupo desde el 
año 1900. Se puede ver claramente cómo ha ido 
experimentado un gran incremento.

Gráfico 01: evolución de la población de 65 años a más desde 1900 estimado al 206634
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Este cuadro no sólo se presenta en España sino 
también en el resto de los países de la Unión Eu-
ropea. Los avances en tratamiento y en el campo 
médico han generado un aumento de la espe-
ranza de vida y por tanto una población más en-
vejecida, propiciando todo ello el aumento de las 
enfermedades crónicas en la población. Por ello 
tras observar la tendencia de la población, en el 
último presupuesto elaborado para la tempora-
da del 2021 al 202735 a nivel europeo, existen 
fondos destinados a la realización de proyectos 
relacionados con enfermedades crónicas y nue-
vas tecnologías en salud, surgiendo la duda so-
bre si las IoT y los wearables podrían ayudar en 
este entorno.
Es importante mencionar que los smartphones 
se han vuelto en una herramienta importante y 
en algunos casos imprescindible para las perso-
nas, incluyendo los adultos mayores. Justamen-

te estas herramientas permiten el acceso fácil a 
internet, incluso muchas veces reemplazando a 
otros medios de conexión como los ordenado-
res. En una encuesta del INE se evidencia que 
casi 65% de las personas de 65 a más años utili-
zan el teléfono móvil36 y que casi el 36% tiene in-
ternet en casa (como media en España, variable 
de acuerdo con cada comunidad – gráfico 02)37.

Estos datos representan el acceso a internet, que 
no necesariamente se da desde un punto de wifi 
en el hogar, también contabiliza la conexión 4G 
en un móvil, smartphone o tableta, permitiendo 
a los usuarios el acceso a aplicaciones, blogs, 
páginas web, wearables, IoT, entre otros.

Es importante recalcar que todas estas herra-
mientas de eHealth pueden resultar sumamente 
útiles a los pacientes, pero como todo, también 
puede generar un aumento de problemas para 

Gráfico 02: disponibilidad de internet en el hogar según CC.AA.34
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el paciente como: ciberacoso, chantaje y ex-
torsión pueden presentarse en algunos casos, 
especialmente en pacientes con menor cono-
cimiento y/o experiencia en el campo de la in-
formática (la denominada “brecha digital”). Otro 
de los problemas es que determinados pacien-
tes se pueden acostumbrar a la dependencia de 
esta tecnología y modificar sus hábitos y estilos 
de vida, volviéndose en algunos casos más se-
dentarios38.

Algunas ideas importantes son: 

1.  Las herramientas que se utilicen han de estar 
relacionadas con el manejo de la vida inde-
pendiente (muchos viven solos), permitiendo 
que se involucren en el autocuidado de su sa-
lud, en el manejo de múltiples estados patoló-
gicos que pueden estar coexistiendo. 

2.  Han de ser herramientas que permitan ayu-
dar a comprender y seguir las indicaciones 
del personal sanitario. 

3.   Se deben utilizar datos que se puedan ob-
tener para identificar problemas de manera 
temprana y realizar las intervenciones ade-
cuadas.

Se podrían utilizar, por ejemplo, tecnologías de 
manejo de contenidos y servicios basados en 
herramientas inteligentes que permitan pro-
veer funcionalidad para lograr relevancia y con-
fiabilidad de contenido web, ofreciendo inter-
venciones personalizadas (recomendaciones, 
indicaciones) que promuevan el autocuidado 
de los ancianos39.  Con relación a esto surgió el 
denominado AAL (Ambient Assisted Living), 
es un servicio que combina nuevas tecnologías 
con el entorno social de una persona para me-
jorar su calidad de vida. Este sistema puede ser 
usado por ancianos, cuidadores, profesionales 
de la salud e investigadores. En la literatura se 
menciona que la web 3.0 será la adecuada por-
que permitirá la creación de nuevos datos por 
los ordenadores, ya que actualmente los servi-
cios web 2.0 se encuentran en formas de APIs 
(Application Programming Interface), mientras 
que el web 3.0 permitirá a las aplicaciones co-
municarse entre ellas y una búsqueda web más 
sencilla vía UIs (User interfases)40.

Utilizando este AAL nace la idea de “casa inte-
ligente” donde se ve que existen ventajas pro-

badas de dar a las personas que lo necesiten, 
las posibilidades de auto cuidado basado en el 
control de su salud y estado físico estando en su 
propio hogar, dando así fuerza al término empo-
deramiento del paciente. Para desarrollar este 
tipo de proyectos se utiliza TICs, con los que se 
pueden construir por ejemplo sistemas fitness 
autónomos, que permitan mediciones de pará-
metros establecidos, así como la realización de 
ejercicios físicos en el hogar de los pacientes 
(ELF@Home)41.

El programa AAL tiene soporte financiero de la 
Comisión Europea. Este programa intenta pro-
veer iniciativas basadas en Tecnología de la Infor-
mación y Comunicaciones para obtener solucio-
nes factibles a productos, sistemas o servicios35. 
Estas soluciones deben estar orientadas a mejo-
rar la calidad de vida de los mayores, mejorando 
su autosostenibilidad en el campo de la salud. Su 
objetivo principal es la mejora de la autonomía, 
participación en la vida social interactuando con 
otras personas, así como mejorar sus aptitudes y 
posibilidad de empleo. Desde el año 2008, este 
programa ha subvencionado 200 proyectos te-
máticos en 10 participaciones46.

Es muy interesante conocer que este tipo de 
propuestas existen por dos motivos: El primero 
que los proyectos que logren ganar los recursos 

Gráfico 04: Los 8 vectores clave para la omnicanali-
dad en salud10
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necesarios permitirán mejorar la calidad de vida 
de los adultos mayores y/o pacientes depen-
dientes. Pero también es importante mencionar 
que es una fuente de recursos para los creadores 
de la idea y/o proyecto, es decir es una fuente de 
ingresos, aunque el mercado de AAL está aún 
en un periodo temprano de desarrollo. Acerca-
mientos previos a los servicios de AAL han sido 
más enfocados en hardware y software, pero el 
gran problema es que este tipo de soluciones 
no siempre lleva a un éxito notable en el merca-
do42. Muchas veces nos tenemos que enfocar 
más en los usuarios y sus demandas que en el 
gran potencial tecnológico existente.

Un ejemplo interesante sobre AAL es el estu-
dio CIVISTI-AAL43, donde personas-pacientes, 
expertos y partes interesadas participaron para 
valorar una amplia variedad de perspectivas 
y valores en la planificación productiva a largo 
plazo. Los resultados de este estudio incluyen 
las visiones de los ciudadanos sobre la vida au-
tónoma en 2050, que contienen las necesidades 
básicas para el desarrollo tecnológico y social, 
así como las recomendaciones para la imple-
mentación. Las conclusiones de este estudio 
sugieren que los entornos de vida y salud per-
sonalizados desempeñan un papel importante 
en la visión del envejecimiento de las personas 
en el futuro, pero solo si las tecnologías se utili-
zan para el soporte social haciendo énfasis en la 
afiliación social e inclusión43.

Se podría también decir que no existe ningún 
tipo de estrategia básica o truco para lograr 
los objetivos, siempre se deben tener en cuen-
ta que la implementación de AAL es una parte 
integrada de la Salud Pública y de los servicios 
de cuidados especializados, por lo que siempre 
requerirán de un equipo multidisciplinario y de 
una visión sistemática44. 

El artículo presentado por Svagård et col., pre-
senta algunas de las lecciones aprendidas en 
Noruega sobre este tipo de pilotos y sugiere: 

1. Tecnología “user-friendly”

2. Organización adaptada a la tecnología

3. Proveedores de tecnología adaptadas

4.  Convertir a las organizaciones que presten 
servicios de cuidados sean el “cliente” deman-
dante 

5. Un modelo financieramente sostenible44.

Bring Your Own Device (BYOD)

El campo de acción en sanidad se amplía cada 
vez más, incluso en muchas conferencias se nos 
comenta que podemos prescribir aplicaciones, o 
que existen aplicaciones que nos pueden ayudar 
en nuestra consulta diaria. Pero también es cier-
to que, en muchos centros de salud u hospitales 
públicos, los accesos a internet están limitados a 
algunas páginas web solamente, teniendo blo-
queado el acceso a redes sociales, correos per-
sonales, blogs, etc. incluso el acceso al wifi es 
inaccesible. Por esto es por lo que resulta casi 
imposible acceder a todos los recursos online 
disponibles, aunque los conozcamos y quisiéra-
mos utilizar.

BYOD puede ser una buena idea si incrementa 
la productividad y quizá provea de más tiempo 
para intervenciones a pacientes. Algunos médi-
cos mencionan que les permite utilizar “tiempos 
muertos” (como mientras se encuentra a la es-
pera del siguiente paciente, o esperando la si-
guiente operación)45. Ellos podrían utilizar este 
tiempo para revisar notas, historias clínicas, 
resultados de laboratorio, etc.; incluso utilizar 
aplicaciones para hacer ciertos cálculos como 
por ejemplo ver las dosis adecuadas de medica-
ción o valorar posibles interacciones; leer libros 
online, ver videos o incluso escuchar podcast 
que les permitan mejorar su conocimiento sobre 
cierto tema46.  Un estudio demostró también que 
el uso de BYOD provee un método adecuado 
para realizar auditorías en tiempo real, mejorar 
la calidad de los datos de salud obtenidos, pero 
sin comprometer la protección de datos de los 
pacientes47.

Lógicamente también presenta desventajas, 
como por ejemplo la seguridad. En EE. UU. se 
debe de tener en cuenta (por ejemplo) la Health 
Information Portability and Accountability Act 
(HIPAA), las leyes relacionadas a la Protected 
Health Information (PHI) y lo concerniente a la 
Personal Indetifiable Information(PII)45, aquí te-
nemos la LOPD y ahora la GPDR. Un ejemplo 
claro sobre esto puede ser la cantidad de apli-
caciones en Android Market que estuvieron 
infectadas por DroidDream (más de 250 000 
equipos)45.  Esta aplicación permitía el acceso 
a la raíz y así llegar la información del sistema 
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además de la descarga de material extra mali-
cioso. El uso de correos electrónicos persona-
les en BYOD puede permitir la implantación de 
malware. Estas amenazas también se pueden 
presentar desde conexiones inalámbricas como 
cafeterías, aeropuertos u hoteles permitiendo el 
paso de estos sin pasar por firewalls y puertas de 
seguridad al venir como “caballos de Troya”, el 
malware es tan pequeño que se puede esconder 
en lugares difíciles de encontrar. Un estudio de 
manhattan Research en 2011 mostró que cuan-
do se da el uso de BYOD por parte de médicos 
los “data breach” aumentaron de 9% al 32%45.

Según la literatura valorada se pueden dar 4 ti-
pos de soporte al BYOD48 el primero es soporte 
cero, cuando los empleados traen sus equipos y 
los usan sin el conocimiento del departamento 
de IT. El segundo es el modelo cero-controla-
do parecido al anterior, pero con algunas polí-
ticas, donde la propiedad y la responsabilidad 
no están definidas. El tercero es un ambiente 
controlado, con políticas claras y reforzadas, la 
fiabilidad es compartida con el empleado y la 
empresa; y finalmente el último modelo donde 
todos los equipos se encuentran completamen-
te controlados, con soporte y son propiedad de 
la compañía. 

Es prácticamente imposible no traer cierta tec-
nología a nuestros entornos laborales, muchas 
veces incluso esto se hace sin intención alguna 
pero wearables, smartphones, tabletas y otros 
muchas veces nos acompañan al trabajo. Tan-
to se ha extendido el BYOD a nivel mundial que 
incluso existen guías de cómo realizar la inte-
gración de equipos con sistemas de información 
hospitalarios e implementar aplicaciones en 
la configuración de atención médica de BYOD 
cumpliendo con los estándares adecuados 
como las reglamentaciones de la Ley de Res-
ponsabilidad y Portabilidad de Seguros Médicos 
(HIPAA)49.

SEGURIDAD EN DATOS
Con todos los wearables, equipos móviles y 
BYOD disponibles también nos enfrentamos 
a probables problemas que existen en internet 
como por ejemplo los virus, los bulos e incluso 
a los hackers. A veces el hecho de estar en en-
torno relacionado a la sanidad nos puede llevar 

a pensar que los datos con los que trabajamos 
no son un “blanco directo” para hackers, puesto 
que cibercriminales pueden utilizar datos médi-
cos para crear identidades falsas e identidades 
sintéticas que permitan realizar un robo50. Se 
puede de la misma manera robar la identidad de 
una persona, e incluso mucha de la información 
que se tiene incluye algunas veces, información 
suficiente como para permitir al criminal abrir 
una cuenta con tarjeta de crédito e incluso una 
hipoteca. Si no es posible nada de lo anterior, 
aún se puede usar la información para extorsio-
nar ya sea a las organizaciones de salud -ram-
somware- para pagarles y re-obtener el acceso 
comprometido del sistema y datos50.

Pero es que tenemos sistemas que son incluso 
más vulnerables, porque muchas veces incluso 
no nos percatamos de los errores que comete-
mos porque asumimos que estamos realizan-
do lo correcto y es que una de las principales 
vulnerabilidades que presentan los sistemas 
somos los seres humanos porque podemos 
ser fácilmente persuadidos con las palabras y 
gestos adecuados. Para poder lograr un ataque 
de esta manera se deben seguir algunos pasos: 
obtención de información del “target” (footprin-
ting), establecimiento de confianza (buscando el 
eslabón útil), manipulación psicológica y la sali-
da (exit)51. Los tipos de ingeniería social que se 
pueden utilizar son diversos, y probablemente 
con el paso del tiempo se incrementen en nú-
mero. Para comprender mejor el tema citamos 
algunos ejemplos:

Ejemplo 01: Shoulder Surfing. El paciente ve 
cuando el médico accede a la historia clínica con 
su código. El médico va al laboratorio llevando 
una muestra realizada para su cultivo. El pacien-
te accede a la historia clínica utilizando la clave 
observada y revisa historias clínicas (por ejem-
plo, de su expareja) le realiza fotografías con el 
móvil para chantaje futuro.

Ejemplo 02: trojan horse. El Dr. Perez recibe un 
email (jperez@bancodesantander.ru) de su ban-
co (Santander) donde se evidencia la compra de 
01 Macbook air. Deberá de hacer “clic” en ingre-
sar para entrar a su cuenta y cancelar la compra 
que no ha realizado. Al hacer clic descarga un ar-
chivo que se apodera del acceso a su ordenador 
(era las 11 a.m. y estaba en su trabajo).
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Ejemplo 03: Role playing – reverse enginee-
ring. Un visitador médico de un nuevo labora-
torio presenta al Dr. Fujita miembro del comité 
de la universidad de Estocolmo para elección del 
premio nobel además de importante investiga-
dor con más de 1000 publicaciones en Nature, 
JAMA y otras. El Dr. Fujita está interesado en 
participar en un programa de capacitación con 
médicos jóvenes y al mismo tiempo presentar 
un trabajo con los resultados a la NEJM. Necesi-
ta sólo valorar si contamos con el número ade-
cuado de pacientes y con las patologías adecua-
das. Además, precisa de clave wifi para acceder 
a su ordenador y comprobar los requerimientos. 
Lógicamente el verdadero Dr. Fujita sigue en Es-
tocolmo.

Los agujeros o “breaches” en la seguridad de los 
datos se están convirtiendo en un lugar común 
a conocer en la atención médica por lo que todo 
lo relacionado a la seguridad informática se con-
vierta también en un costo necesario para las 
organizaciones de relacionadas con la atención 
médica, pero esto no es un problema reciente, ya 
la Comunidad Europea desde 1998 se encontra-
ba realizando proyectos de seguridad informáti-
ca en entornos sanitarios52. Las organizaciones 
que no invierten de forma proactiva en seguri-
dad de TIC se enfrentan a un riesgo significativo 
de incurrir en costos mucho mayores a partir de 
incidentes que comprometen la seguridad de 
los datos. Los costos directos de las infracciones 
de seguridad incluyen los costos de descubri-
miento, respuesta, investigación y notificación, 
y también pueden incluir sanciones (de acuerdo 
con su localización) y los costos de cumplimiento 
con los planes de acción correctiva y los acuer-
dos de resolución53. Los costos ocultos pueden 
incluir daños a la marca, pérdida de la confian-
za del consumidor, puntajes HCAHPS reducidos 
(Hospital Consumer Assessment of Healthcare 
Providers and Systems, utilizado como encues-
ta de satisfacción hospitalaria) y, por extensión 
reducción del valor global especialmente sensi-
ble en las instituciones privadas53.

Por lo que el entrenamiento y desarrollo en este 
campo, así como prácticas de seguridad pueden 
permitir a los departamentos de seguridad in-
formática mejorar su nivel de profesionalismo y 
eficiencia54, pero en teoría debería ser lo ideal in-

centivar el conocimiento del tema en el personal 
y evitar situaciones como revisar redes sociales 
o compartir información en entornos no seguros 
y con potencial riesgo, pero el costo de conse-
guirlo quizá sea más elevado que el de invertir 
en un sistema adecuado de seguridad TIC con la 
formación del personal adecuado en el manejo 
de situaciones de emergencia.

Protocolos de defensa contra este tipo de vulne-
rabilidades.

No existe un tipo 100% efectivo de protección 
contra este tipo de ataques, no importa qué tipo 
de controles se implementen, porque siempre 
existirá el factor humano fuera de la ecuación 
y que pueda ser influenciado dependiendo del 
comportamiento de cada individuo. Pero po-
demos tratar de reducir el éxito de este tipo de 
ataques con:

1.  Entrenamientos de conocimiento de este tipo 
de ataques.

2.  Verificación de datos y “background”. Verificar 
los mensajes o peticiones extrañas que lle-
guen al email o que se reciban por teléfono. A 
veces es necesario contactar con la empresa 
buscando información en internet o llamando 
al superior que solicito la información.

3.  Seguridad “física” con mecanismos de control 
que permitan que sólo personal autorizado vi-
site instalaciones o que permitan el control de 
invitados (cámaras).

4.  Cláusulas de seguridad en contratos, que per-
mitan evitar el robo de información o la mani-
pulación de información en despidos.

5.  Actualización de firewalls, antivirus, antis-
pyware y filtros de emails.

6.  Valoración de URL al entrar en una página 
web. Los sitios ficticios son idénticos pero la 
URL puede tener una alteración en su escritu-
ra o un dominio diferente.

7.  No brindar detalles confidenciales o críticos en 
zonas públicas y mucho menos compartirlos 
utilizando servicios de internet público.

8.  Explicar a los usuarios de nuestros sistemas 
que su presencia online puede tener repercu-
siones y por lo tanto es importante estar aten-
to a la cantidad de información que se coloca 
en las redes sociales.
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9.  Revisar información útil en internet como: 10 
pasos para nuestra ciberseguridad55, infor-
mación propagada por el gobierno inglés para 
evitar problemas de ataques online. 

¿HACKEO DE LA SALUD?
El 20 de diciembre de 2017 la RAE añadió una 
segunda acepción a la palabra 'hacker' para re-
saltar su condición de experto en cibersegu-
ridad. En concreto la definió como: Persona 
experta en el manejo de computadoras, que se 
ocupa de la seguridad de los sistemas y de de-
sarrollar técnicas de mejora56.

De acuerdo con lo que se menciona sobre el 
“hackeo”, su popularidad ha saltado a la fama 
por el mal uso que se le da, sin embargo, olvida-
mos a veces lo que es el “ethical hacking” o hac-
keo ético para observar fallas de sistemas que 
puedan generar un problema, existiendo incluso 
cursos online para eso57.

El término hacker está relacionado a toda perso-
na que manipula o que utiliza conocimientos para 
modificar el uso de un sistema de modo que pue-
da emplearse de un modo diferente al original, 
normalmente este término está vinculado a la in-
formática o a la tecnología, ¿pero se puede hablar 
de este término en términos de salud?

Es un tema que se ha empezado a tratar última-
mente, el posible hackeo de equipo médico tanto 
hospitalario como domiciliario. Por ejemplo, el 
potencial hackeo de equipos cardíacos (como 
marcapasos y desfibriladores), un estudio de 
Baranchuk et col. Exploró los riesgos potencia-
les para los pacientes y las probables reconfi-
guraciones que se podría realizar para frustrar 
eventuales ataques a su seguridad58.

Pero este tipo de equipamiento no sería el único 
que podría sufrir ataques. Ya en el 2013, Fren-
ger P. describía claramente que cualquier equipo 
programable, implantable y externo relacionado 
a la bio medicina como marcapasos, desfibrila-
dores, bombas de insulina, bombas de inyec-
ción de medicina para el dolor, estimuladores 
del nervio vago y otros eran susceptibles a ser 
atacados59. Este tipo de ataque podría no solo 
comprometer información personal y confiden-
cial del paciente, pero también poner en riesgo 
su vida.  Una bomba de insulina mostró ser un 

arma homicida en el 2001 y el hackeo de un des-
fibrilador también en el 200859.

El termino Hacking también lo utilizan los biólo-
gos cuando realizan cambios en un organismo 
celular para lograr por ejemplo curar el cáncer 
(hacking el metabolismo del cáncer)60 u otro 
profesional de la salud cuando se refiere al in-
greso de un sistema y generar cambios, McNeal 
en el 2014 por ejemplo presentó su artículo so-
bre hackeando la sanidad61.

CONTENIDOS WEB: ¿IDENTIFICAMOS LOS 
ADECUADOS?
Cada vez existe mayor evidencia de que los pa-
cientes utilizan más la información disponible 
en internet62, esto probablemente se deba a la 
facilidad de acceder a la información en internet 
y a la gran cantidad de información disponible 
online63. Además de la existencia de aplicacio-
nes web (tipo redes sociales y blogs/vlogs)64 y el 
incremento de la población de pacientes “digital-
mente alfabetizados”63.

Ante esto es imposible evitar que el paciente 
acceda a información probablemente errónea, 
equivocada, mal interpretada o mal traduci-
da e incluso mal escrita a propósito con el fin 
de ganar visitas y movimiento en su web para 
generar ingresos con publicidad. Por lo que es 
importante que el personal sanitario este infor-
mado sobre estas posibilidades y más aún pue-
da presentar alternativas como Saludsinbulos o 
pacientessemergen65.

NEUTRALIZACIÓN DE MENSAJES NEGATI-
VOS Y FALSOS
Los profesionales de la salud deben estar prepa-
rados para asesorar y colaborar con los pacien-
tes en lo que refiere no sólo a la toma de decisio-
nes con respecto a su enfermedad, pero también 
deben estar capacitados en las necesidades de 
comunicación y participación que presentes los 
pacientes para contribuir en el mejoramiento de 
la calidad de vida del paciente durante su pro-
ceso de enfermedad66. El manejo de determina-
das webs confiables para pacientes, así como la 
recomendación sólo de webs certificadas con el 
HON Code67 (certificado internacional de web de 
salud confiable para pacientes y médicos) o con 
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el sello de “web médica acreditada” del Colegio 
Médico de Barcelona.

Así mismo los pacientes deben poder participar 
de manera efectiva en su autogestión de infor-
mación, es decir encontrar, comprender y utilizar 
de manera efectiva información en salud que les 
resulte relevante68, lo que se conoce como alfa-
betización digital de la salud de una persona68. 
Existe mucha literatura disponible que presenta 
a los pacientes como personas con bajo nivel de 
la alfabetización digital en salud, lo que dificul-
ta su capacidad para encontrar, comprender y 
usar de manera efectiva la información de salud 
confiable63 (dado que el uso de internet requiere 
conocimiento, habilidades tecnológicas y guía 
previa), por lo que la guía inicial para evitar bu-
los, engaños, clics en publicidad engañosa, en-
tre otros debe ser orientada inicialmente por un 
profesional de la salud preparado.

REDES SOCIALES: ¿ALIADO O ENEMIGO?
Las redes sociales pueden ser un gran aliado en 
lo que respecta al cambio de comportamiento y 
estilo de vida en pacientes (especialmente con 
patologías crónicas) esto incluye evitar prácti-
cas de riesgo para ETS, hábitos nocivos como 
fumar o beber alcohol, hacer más ejercicio y 
dietas, planificación famililar, evitar y detectar el 
bullying y problemas de salud mental69. Latkin y 
Knowlton escribieron un artículo en el 2015 don-
de mencionan los probables mecanismos que 
influencian las normas sociales, modelaje y re-
compensas sociales y los factores de identidad 
a los que se exponen los pacientes en las redes 
sociales, lo que resulta interesante para realizar 
intervenciones en redes sociales69.  Se menciona 
también la necesidad de examinar y ajustar ana-
líticamente la difusión social para evitar conta-
minación social, mala influencia y los eventuales 
cambios de redes. 

Y no sólo se pueden utilizar con dedicación a 
pacientes, sino también para mejorar la comuni-
cación entre profesionales de la salud. Una revi-
sión sistemática de Chan y Leung de este año70 
explica que las redes sociales proveen platafor-
mas que facilitan la comunicación eficiente, ade-
más de interacciones y conexiones entre profe-
sionales de la salud (especialmente clínicos). Lo 
que genera redes profesionales, educativas y de 

entrenamiento, lógicamente con ciertas limita-
ciones como el conocimiento técnico del ma-
nejo de redes o informática, profesionalismo y 
riesgos de filtración de datos de pacientes70. Es 
interesante plantear que su uso es importante 
pero que requiere de ciertas limitaciones éticas, 
así como de mayor investigación para encontrar 
su verdadero potencial y valorar su efectividad.

Este potencial se puede reflejar también en la 
docencia, donde se pueden alcanzar objetivos 
interesantes con estudiantes de medicina, así 
como con residentes de las diversas especia-
lidades (puesto que presentan entornos cola-
borativos y que estimulan el aprendizaje). Un 
estudio de Sagr et col.  de este año71 evaluó la 
intervención de una plataforma colaborativa de 
profesores con estudiantes y mostró que el uso 
de redes sociales puede mejorar la interacción 
tanto de profesor-alumno como la de alum-
no-alumno.

¿CUÁL SERÍA LA MEJOR ESTRATEGIA (COS-
TE-EFECTIVA) PARA ERRADICAR EL USO 
NOCIVO DE LAS REDES SOCIALES Y BLOGS, 
PRINCIPALMENTE AL TRATAR CON INFOR-
MACIÓN QUE AFECTA A LA SALUD?
En teoría la mejor estrategia es que exista for-
mación tanto del personal docente como sani-
tario de como identificar el uso adecuado de una 
red social. Buijs et col en 2016 plantearon que 
era necesario que los médicos comenten a sus 
pacientes sobre la importancia de la seguridad 
en internet e incluso provean de recomendacio-
nes para futuras búsquedas online72.

Muchas veces la misma censura promueve la 
visibilidad de los medios censurados, lo que 
puede finalmente promover cualquier tipo de 
hábito peligroso. Eventualmente, es mejor que 
algunas personas del colectivo amenazado se 
pronuncien sobre la peligrosidad de un sitio web 
o grupo en redes sociales que la censura, puesto 
que - especialmente las personas más jóvenes- 
el ejemplo puede generar una mejor respuesta.

La formación de la población en el uso adecuado 
de estas herramientas vendría a ser una solución, 
quizá utópica. Es importante que nos formemos 
adecuadamente TODOS, tanto personal de salud 
como personal técnico y pacientes puesto que 
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muchas veces se puede encontrar en la red fotos 
de médicos posando con bebidas alcohólicas, ar-
mas y otros, además de imágenes radiológicas 
con nombres y/o algún signo que permita la iden-
tificación del paciente.  Lamentablemente, muchas 
personas creen conocer lo suficiente de redes so-
ciales por el sólo hecho de tener una cuenta con 
muchos seguidores y no la utilizan para beneficiar 
a estos seguidores sino como una forma de auto-
satisfacción por tener “admiradores”.
La filtración manual de contenidos de internet 
puede resultar casi imposible. Por ejemplo, es 
interesante conocer que en YouTube cada mi-
nuto se suben 300 horas de video a YouTube y 
que se ven 3.25 mil millones horas de video al 
mes, por lo que conocer o revisar todos los ví-
deos disponibles puede ser una mala estrategia. 
Ni siquiera el hecho de realizar algoritmos, uso 
de IoT, BigData o IA podría ser suficiente para 
monitorizar la gran cantidad de información que 
se sube constantemente a la red. Por esto es por 
lo que es importante que las personas tengan 
la adecuada alfabetización digital y conozcan 
como reconocer lo veraz de lo falso.  La gene-
ración de leyes que permitan el filtrado adecua-
do tampoco es una solución porque se vería la 
forma de “saltar la norma”, como ya se hace por 
ejemplo en el caso del pago de impuestos o si-
milares, además en países como Estados Uni-
dos esto atentaría contra la libertad de expresión 
y la 2da enmienda, por lo que otros países tam-
bién tendrían acceso utilizando VPN o cualquier 
otro sistema.
Tal como se mencionó previamente una de las 
opciones más viables son el continuar con difu-
sión de páginas web que puedan aclarar térmi-
nos y dar consejos/información adecuada a los 
usuarios, así como mejorar la alfabetización di-
gital del usuario. El uso de certificados web tipo 
HonCode es también una alternativa interesan-
te para que los usuarios reconozcan fácilmente 
que información es confiable y de cual hay que 
realizar una revisión previa.

MIRANDO HACIA LAS NUEVAS TECNOLO-
GÍAS Y EL FUTURO AVANCE DIGITAL

Uno de los grandes cambios que están ocu-
rriendo en todo el mundo es el proceso de digi-

talización. La digitalización no es más que pasar 
del mundo analógico al digital. Es decir, toda la 
información disponible en soportes físicos se 
pasa a un formato digital, con lo que ahorrare-
mos enormes cantidades de espacio. No solo 
hablamos de pasar analógico a digital, sino que 
toda la nueva información ya sea introducida en 
dicho formato gracias a los avances actuales en 
dispositivos electrónicos.

La transformación digital también nos permite 
integrar de una manera más rápida y eficiente 
los sistemas adquiridos y la información en una 
única infraestructura unificada. 

La velocidad de implantación de las Nuevas 
Tecnologías y de la digitalización del mundo 
hace que muchas veces haya que ir adaptando 
las normas, la ética y las leyes tal y como se van 
desarrollando las NNTT. Por tanto podemos de-
cir que la sociedad en general va adaptándose 
tarde pero progresivamente a esta nueva era.

TRANSFORMACIÓN DIGITAL, TODO POR 
MEJORAR LA CALIDAD ASISTENCIAL HA-
CIA EL PACIENTE
Desde aproximadamente 2009 la “industria” de 
la salud sufrió una grandísima transformación a 
raíz de la creación de los expedientes médicos 
electrónicos.

La revolución digital en el sector de la salud es 
una realidad más que presente en la que las ten-
dencias tecnológicas se aceleran y las precurso-
ras se consolidan.

Dispositivos móviles cada vez más potentes 
para acceder a todo tipo de información unida a 
la interconexión de los mismos con internet po-
sibilita mayores avances en los campos relacio-
nados con las TIC y la salud. 

El ecosistema de la salud está en constante evo-
lución, inmerso en un proceso de transforma-
ción digital imparable. El empujón dado en este 
campo gracias al uso de BigData, al desarrollo 
del IoT (Internet of Things), junto con tecnolo-
gías de IA (Inteligenca Artificial) y Machine Lear-
ning ha supuesto una auténtica revolución. El 
concepto de IoT va muy vinculado al empleo en 
nuestra práctica clínica de wearables, con el fin 
de cuantificar aspectos de nuestra salud. Este 
incremento en los últimos años en el empleo de 
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wearables ha producido que se dupliquen en los 
últimos 2-3 años la presencia de apps en el mer-
cado, superando a día de hoy las 200.000 entre 
Android e iOS. 

Población envejecida y más longeva, aumento 
de patologías cada vez más prevalentes y cró-
nicas, falta de profesionales sanitarios… todo 
ello nos lleva hacia la saturación de nuestros 
servicios sanitarios. Necesitamos apoyarnos 
de la tecnología y que servicios como telemedi-
cina, teleasistencia, teledermatología, monito-
rización remota de pacientes, citas online, listas 
de espera online… se consoliden y solo sean el 
primer granito de arena en el proceso de digi-
talización de la salud. Por tanto hay que dar un 
mayor énfasis y orientar la digitalización de la 
salud hacia la cronicidad y continuidad asis-
tencial involucrando el trabajo colaborativo de 
distintos equipos interdisciplinares. Debemos 
de ver en las TIC nuestras aliadas para integrar, 
coordinar y gestionar esta nuevo ecosistema 
salud.

¿Qué ventajas a corto plazo de tiempo pode-
mos encontrar? Personalización salud/empo-
deramiento del paciente, monitorización remota 
sin necesidad de desplazamientos, aumentar la 
seguridad del paciente dentro de todo el ecosis-

tema salud y lo más difícil de todo no por falta 
de medios sino por voluntad de las administra-
ciones nacionales e internacionales, la interco-
nexión y el intercambio de la información73.

¿CÓMO SE DEBERÍA ENFOCAR LA EVOLU-
CIÓN DIGITAL?
Hace falta simplificar las plataformas y herra-
mientas con las que trabajamos a diario. No 
solo debemos hablar de interconexión sino de 
interoperabilidad de las herramientas tecnoló-
gicas con el objetivo de evitar la dispersión de 
la información y buscar ante todo la eficiencia. 
Es imperdonable que desde distintas Comu-
nidades Autónomas no podamos acceder a la 
historia electrónica de los pacientes. Debe existir 
un mismo marco legal entre administraciones 
no sólo locales sino también europeas.

La evolución digital es, sencillamente inevita-
ble pero desde las distintas administraciones se 
debe trabajar conjuntamente para unificar es-
fuerzos en materia de innovación y desarrollo. 
Es un poco surrealista en el mundo digital que 
ya vivimos, tener 19 Comunidades Autónomas 
y cada una de ellas con sus propias plataformas, 
programas y herramientas en salud sin estar co-
nectadas entre ellas.
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¿CUÁLES SON LAS ÁREAS DE TRASFOR-
MACIÓN EN SALUD CON MAYOR IMPACTO 
DIGITAL?
1.  Derecho del paciente al acceso a los servi-

cios de salud digital y a su información por 
medios digitales. No se solicita más que cum-
plir la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso 
electrónico de los ciudadanos a los Servicios 
Públicos, en su exposición se cita que “Las 
Administraciones deben comprometerse con 
su época y ofrecer a sus ciudadanos las ven-
tajas y posibilidades que la sociedad de la 
información tiene, asumiendo su responsa-
bilidad de contribuir a hacer realidad la so-
ciedad de la información. Los técnicos y los 
científicos han puesto en pie los instrumen-
tos de esta sociedad, pero su generalización 
depende, en buena medida, del impulso que 
reciba de las Administraciones Públicas. De-
pende de la confianza y seguridad que genere 
en los ciudadanos y depende también de los 
servicios que ofrezca”74. Es decir, adaptarnos a 
los tiempos en que nos encontramos!

2.  Empoderamiento del paciente - autogestión 
de la salud. El mundo digital ha permitido que 
el paciente tenga cada vez más acceso a la in-
formación tanto de su salud como de fuentes 
de información donde consultar. Los pacien-
tes deben hacer un buen uso de la informa-
ción obtenida en la red y para ello consultar 
lugares fiables y de calidad..

      De acuerdo con un informe del Observato-
rio Nacional de las Telecomunicaciones y de 
la Sociedad de la Información, con sede en 
Madrid, el 48,3% de los internautas españo-
les consulta información de salud en Internet, 
una cifra que representa un  29,9% de la po-
blación.

La digitalización también permite que los pa-
cientes puedan acceder a sus  propios registros 
de salud, por ejemplo historiales de analíticas 
sanguíneas, tratamientos prescritos… todo ello 

al final son herramientas para empoderar al pa-
ciente en el cuidado de su salud y hacerlo par-
tícipe.

Otra manera en que el mundo digital ha ayuda-
do a los pacientes es que ellos mismos pueden 
unirse a comunidades virtuales compartiendo la 
información que deseen que pueda ser de ayuda 
para otros. Esto sobretodo es de gran ayuda en 
los pacientes que padecen enfermedades raras, 
ya que por su baja prevalencia y habitualmen-
te gran dispersión geográfica es una manera de 
estar actualizados y de recibir información.

3.  Eficacia y eficiencia en la gestión adminis-
trativa, la instauración del entorno digital en 
sanidad permite una mayor facilidad, como-
didad e interacción del paciente con la parte 
administrativa de su salud, algunos claros 
ejemplos de los avances en el entorno digital 
son: la receta electrónica, cita por Internet o la 
gestión y petición de pruebas a través de In-
ternet, situación de listas de espera…

4.  Análisis de datos para la toma de decisiones. 
Desde la incorporación de la historia/registro 
electrónico disponemos de enormes cantida-
des de datos en el campo de la salud. Aho-
ra lo único que hace falta son herramientas 
para analizar y tratar toda esta información 
acumulada, desde este momento es cuando 
el concepto BigData empieza a tomar rele-
vancia… se nos plantea en estos momentos  la 
siguiente pregunta ¿que hacer con toda esa 
cantidad de datos estructurados y no estruc-
turados?. Se deben analizar para así obtener 
ideas que nos proporcionen mejores solucio-
nes y decisiones. Toda esa información ana-
lizada puede ser aplicada a la investigación, 
creación de guías clínicas, protocolos, utili-
zarse a nivel de microgestión, mesogestión o 
macrogestión. 

Existen dos grandes proyectos a nivel europeo 
en relación al intercambio de datos  c o n 
enorme potencial a nivel de investigación, do-
cencia y empleo de esos datos a  través 
de BigData:

•  European Reference Networks (EURORDIS): 
estructura de gestión para el intercambio de 
conocimientos y coordinación de la atención 
en toda la UE en el campo de las enfermedades 

La digitalización también permite 
que los pacientes puedan acceder a 
sus  propios registros de salud"“
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raras. Colaboran centros de referencia, presta-
dores de asistencia sanitaria y laboratorios.

•  European Medical Information Framework 
(EMIF): permite a científicos e investigadores 
poder acceder a varias bases de datos de pa-
cientes reales. EMIF-Platform utiliza los da-
tos de más de 62 millones de niños y adultos 
europeos mediante la federación de bases de 
datos y cohortes de salud de 7 países diferen-
tes (DK, IT, NL, UK, ES, EE), diseñados para ser 
representativos de los diferentes tipos de las 
fuentes de datos existentes (registros basados 
en la población, bases de datos hospitalarias, 
cohortes, registros nacionales, biobanco…).

5.  El impacto en la relación profesional sani-
tario–paciente y las nuevas herramientas 
de comunicación.  El empoderamiento del 
paciente nos ha creado un nuevo escenario 
donde la relación existente entre profesio-
nal sanitario y paciente ha cambiado. Ahora 
el paciente dispone de muchos recursos de 
información con los que poder cuestionar in-
cluso las decisiones de su médico. Las nuevas 
maneras de comunicarse (correo electrónico, 
videoconferencia, redes sociales, aplicaciones 
de chat, teleasistencia…) entre los profesio-
nales sanitarios y los pacientes ha abierto un 
nuevo paradigma en comunicación. No solo 
médico a paciente, sino también entre distin-
tos profesionales sanitarios (telemedicina). 
Esta nueva situación necesita la creación de 
determinados  procedimientos para limitar 
determinadas informaciones y codificarlas 
para asegurar la información.

6.  Cambio en el modelo de formación. Con la 
era de la digitalización la manera en que ad-
quirimos conocimientos también ha cambia-
do, digamos que el conocimiento se ha digi-
talizado. Hoy día cualquiera puede realizar un 
curso, máster… desde su propia casa, asistir 
por videostreaming a un congreso o incluso 
ver y ser partícipe de una intervención quirúr-
gica a miles de kilómetros de distancia.

7.  Formar gestores y profesionales clínicos en 
el contexto de la cronicidad de las enfermeda-
des (reto del próximo siglo) y del empleo de 
Nuevas Tecnologías, para que de esta manera 
busquen la manera que de ayudar a la soste-
nibilidad del ecosistema salud.

¿CUÁLES SERÍAN LOS FACTORES 
CRÍTICOS DE ÉXITO PARA QUE EL SISTEMA 
SANITARIO OFREZCA LAS VENTAS 
QUE OFRECEN LAS TECNOLOGÍAS 
EXISTENTES?

Hay dos grandes factores críticos a los que nos 
enfrentamos, por un lado la falta de interco-
nexión e interoperabilidad, que ya hemos men-
cionado anteriormente y por otro lado el pro-
ceso de Transformación Digital de la salud. No 
debemos de pensar que digitalizando la salud lo 
tenemos ya todo solucionado… digitalizando la 
salud solo tenemos “almacenado” el problema. 
Tenemos que ser capaces con los medios exis-
tentes de poder utilizar todos eso datos almace-
nados con la digitalización (BigData) y conver-
tirlos  en útiles para los profesionales de la salud, 
ejemplos:

•  Modelos predictivos de riesgo cardiovascular

•  Modelos predictivos de enfermedades y epide-
mias

•  Evoluciones terapéuticas

•  Modelos predictivos de listas de espera en fun-
ción de la época del año en que nos encontra-
mos y las patologías más habituales en dicha 
época.

•  Investigación

Para llegar al éxito en este proceso continuo de 
Transformación digital, no nos podemos olvidar 
del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienes-
tar Social que junto con la participación activa 
de todos los agentes del sector deben iniciar el 
impulso del cambio. No debemos empezar la 
casa por el tejado…hace falta una estrategia de 
transformación íntegra del Sistema Nacional de 
Salud y para ello hará falta la figura de un Centro 
Nacional para la Salud Digital.

El Centro Nacional de Salud Digital debería tener 
las siguientes competencias75: 

•  Implementación y seguimiento de la estrategia 
de salud digital 

•  Soporte tecnológico y de servicios para los sis-
temas de salud y de servicios sociales 

•  Establecer los criterios, normas y requerimien-
tos básicos que debe cumplir los sistemas e 
infraestructuras para garantizar la interopera-
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bilidad entre las diferentes organizaciones así 
como los diferentes proyectos. 

•  Creación de las bases de datos o tablas maes-
tras de las que todavía no dispone el sistema 
(por ejemplo bases de datos de profesionales, 
entidades,...). 

•  Elaborar la propuesta del marco jurídico de go-
bierno del sistema de intercambio de informa-
ción e interoperabilidad. 

•  Proponer las medidas, procedimientos e in-
fraestructuras necesarias para la explotación 
de la información clínica con fines de investi-
gación, evaluación del sistema de salud, desa-
rrollo, innovación, planificación y gestión sani-
tarias y mejora de la calidad asistencial. 

•  Impulsar y coordinar las líneas de financiación 
específicas para la estrategia de salud digital 

•  Potenciar proyectos conjuntos entre diferentes 
servicios de salud y establecimientos sanita-
rios concertados, con objetivos convergentes, 
que permitan optimizar el uso de los recursos 
y los desarrollos. 

•  Creación de Grupos de trabajo específicos con 
los sectores implicados: Industria, profesiona-
les, entidades públicas, entidades privadas y 
pacientes 

•  Potenciar grupos de trabajo que consensuen 
las mejores prácticas en los procesos. 

•  Proponer los indicadores a utilizar, evaluando 
y midiendo el progreso de la trasformación di-
gital del sistema.

Somos los profesionales de la salud los auténti-
cos responsables del éxito o fracaso de la Trans-
formación digital, tenemos que tener muy cla-
ro que queremos hacer con todos esos datos y 
como utilizarlos para la mejora del paciente.
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Clínicos ante las Tics:  
La Transformación Digital desde  
la Perspectiva de Atención Primaria

LA INFORMATIZACIÓN INSTITUCIONAL DE LA ATENCIÓN PRIMARIA EN ESPAÑA PODE-
MOS DECIR QUE COMENZÓ DE FORMA ESTRUCTURADA EN OSAKIDETZA-SERVICIO VAS-
CO DE SALUD A MEDIADOS DE LOS AÑOS 90 DEL PASADO SIGLO.

Dr. Fernando A. Alonso López
Grupo de Trabajo de Nuevas Tecnologías y Sistemas de Información de semFYC

1.  DESDE LA EXPERIENCIA DE ESTAS ÚLTI-
MAS DÉCADAS: ¿CUÁLES SON LAS LEC-
CIONES APRENDIDAS EN EL PROCESO DE 
DIGITALIZACIÓN QUE HA TENIDO LUGAR? 

Si bien, en un principio, se crearon las condicio-
nes para que el desarrollo conceptual permitiera 
a los clínicos obtener un rendimiento significati-
vo de la informatización de proceso asistencial, 
pronto, en poco más de dos años, los desarro-
llos fueron “colonizados” por intereses ajenos al 
clínico, dependientes de intereses corporativos, 
de la propia empresa (gestión, financiación, in-
tromisión política..) cuando no de grupos de pre-
sión internos de la misma que veían disminui-
da su capacidad de influencia, (departamentos 
de informática, suministros...), o de los propios 
desarrolladores informáticos supeditados a sus 
contratos e intereses y a las decisiones de “prio-
rización” de su cliente (el que “pagaba” frente 
al que “usaba”). Estas condiciones iniciales fa-
vorables se definieron por el grupo de trabajo 
creado al efecto (Grupo de Sistemas de Infor-
mación para el Médico de Atención Primaria) 
y posteriormente por los grupos operativos de 
desarrollo que testaban las mejoras, proponían 
las alternativas y priorizaban las necesidades. 
Dichos grupos dependientes de la Subdirección 
de Asistencia Primaria eran multidisciplinares 
y transversales incorporando a todos los esta-
mentos de trabajo implicados en el proceso de 
atención en un Centro de Salud (médicos, enfer-
mería, administrativos, celadores…) y su trabajo 
frenético consiguió en poco tiempo un producto 

operativo que rápidamente fue aceptado. Sus 
bases conceptuales fundamentales eran:
•  Integración de una poderosa y flexible agen-

da asistencial con el entorno de ejecución de 
historia, procesos diagnósticos o terapéuticos, 
multicitas y plasticidad temporal.

•  Soporte de la estructura del contacto asisten-
cial en el Episodio de Atención, definido como 
cualquier problema sanitario detectado por 
un profesional o verbalizado por un paciente 
desde el primer contacto por el mismo con el 
Sistema Sanitario hasta su resolución (lo que 
permitía definiciones de episodios agudos, su-
bagudos, crónicos… capaces de ser cerrados 
automáticamente por el sistema y que con-
tenían toda la información de contacto como 
pruebas, prescripciones, seguimientos, proto-
colos).

•  Utilización de una codificación adecuada al 
medio, basada en la PREVALENCIA, como es 
la Clasificación Internacional de Atención Pri-
maria (ICPC o CIAP) de fácil uso, conversión 
suficiente (a CIE9 y 10) y explotación, que no 
precisa documentalistas clínicos a la salida de 
cada contacto y que a diferencia de lo existen-
te (CIE-9) incorporaba los Problemas Sociales, 
condicionantes fundamentales de la salud en 
este medio.

•  Descentralización por Zona Básica de las bases 
de datos, lo que, junto a un coste contenido fa-
cilitaba la creación de instrumentos de explo-
tación on time.

Los problemas no tardaron en aparecer. Frente 
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al modelo descentralizado se vendió, por parte 
de los proveedores de hardware, la centraliza-
ción de los datos, aprovechando la confusión 
de la necesidad de contar con una Única His-
toria por paciente, con un modelo de Historia 
Única (irreal, impracticable, inoperante incluso 
en cada uno de los escalones de atención, pues 
no es lo mismo un despacho que un quirófano o 
un domicilio o una habitación de hospital; ni es 
lo mismo un dermatólogo que un ginecólogo o 
un oncólogo o un médico de familia, en cuanto 
a las necesidades de recogida, visualización y 
uso). Este enorme error, evitable desde un prin-
cipio con el desarrollo de Identificación Unívoca 
de Paciente, de Proveedor y de Contacto, que 
hubiera permitido mantener descentralizada, 
interoperable, pero UNIFICADA la información 
de cada paciente,  generó multiplicar los costes, 
y el fin de la posibilidad de explotación de sus 
propios datos por el profesional, supeditándole 
a un “graciable” Servicio de Informática, donde 
las necesidades del clínico pasaban a la lista 
de espera cuando no al sueño de los justos. Se 
progresó, coincidiendo con las transferencias 
sanitarias del antiguo INSALUD en una desen-
frenada carrera para la creación de programas 
dependientes de cada Comunidad Autónoma, 
que para nada respetaron la identidad especial 
de la Atención Primaria, las necesidades de los 
profesionales y pacientes y supeditaron las mis-
mas a un entorno alambicado y “proteccionis-
ta” de desarrollo que ha persistido durante casi 
veinte años (como ejemplo, en un sistema simi-
lar como es el de UK, donde el profesional elige 
su software, en 2000 solo 3 programas copaban 
el 95% de las instalaciones, uno de ellos el 70%, 
mientras en nuestro país existían ya más de 15).

El profesional en este entorno se convirtió en 
un amanuense, introduciendo información de 
la que no podía disponer, excepto por contados 
y sesgados indicadores que le suministraba la 
Gerencia, sin criterio clínico, sin posibilidad de 
seguimiento de pacientes o patologías y desco-
nociendo la estructura de los datos que alimen-
taba.

En este contexto, la desafección profesional es 
patente pues, salvo los pocos avances que han 
contribuido a la descarga “burocrática” (genera-
da por otra parte por el propio Sistema de Salud), 

el profesional se muestra ajeno a las posibilida-
des ligadas a conceptos tales como Sistemas de 
Apoyo a la Toma de Decisiones , desconocien-
do incluso lo que debería aportarle un Sistema 
de Información clínico sobre lo que hace con los 
pacientes (y lo que no hace y debería hacer que 
puede que sea más relevante aún). Los pocos 
profesionales que lideraban los procesos con-
ceptuales, frustrados, se retiraron de la mejora 
que nunca llegaba y el resto, simplemente, deja-
ron hacer, quejicosos o contentos, pero sin apor-
taciones relevantes de valor.

Pronto la interpretación espuria de la política, 
en su desmedido afán de control, reconoció en 
la informatización centralizada de la Hª Clínica 
una herramienta controladora del cuentagotas 
de información frente a las demandas del pro-
fesional. La custodia del secreto, la propiedad de 
la Hª clínica y el acceso a la información, pilares 
intrínsecos de las condiciones de desempeño, 
fueron hábilmente vendidos como privilegios, 
como prerrogativas a retirar, comenzando con 
la destrucción del entorno profesional, hoy ya 
convertido en una servidumbre molesta, en la 
esperanza de que llegue el día en que, por fin, 
por razón de la inteligencia artificial, la robotiza-
ción, los big-data, sea el profesional prescindible 
y sustituido por algoritmos (ya se ha intentado 
incluso) y, por fin, pueda ese político orate, tener 
hospitales y centros de salud sin molestos mé-
dicos y enfermeros reivindicativos de su praxis, 
o de la libertad de decisión terapéutica. 

La desafección de los profesionales es una 
constante. Del orgullo de pertenencia de los 
90, del modelo profesional, si bien incompleto, 
al modelo laboral o utilitarista actual, fuente de 
repulsión y razón de la fuga de más de 15.000 
profesionales en menos de una década. 

“Una empresa es su software”. Es tan evidente 
que el modelo de relación impuesto y acrisolado 
por la informatización creado por el pueblo, para 
el pueblo, pero sin el pueblo, ningunea al pro-
fesional de tal modo que ésta no ha logrado el 
objetivo inicial de ser un instrumento de mejora 
del desempeño profesional y de relación con el 
paciente. 

La Historia Clínica debe ser Historia, es decir, re-
lato. Un relato precisa un relator. Hoy, en el Siste-
ma, nadie puede ser, ni podría serlo mejor que el 
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médico de familia. Sin embargo, la Historia Clíni-
ca ha muerto, en beneficio de un repositorio sin 
límite, ni estructura, de eventos sanitarios, sin 
dueño, sin cuidador, sin relator. 

La realidad dice que, de los 500.000 episodios 
de atención anuales, por 100.000 hab-año que 
aparecen en la Atención Primaria solo el 1,5% 
se ingresa y solo el 6% precisaría intervención 
del segundo nivel. Solo el 2,5% de la informa-
ción existente en una Historia Clínica precisa-
ría ser compartida con otro profesional de otro 
nivel. Es decir, que nunca, nunca en la vida de 
un paciente, el 97,5% de la información conte-
nida en su historia precisaría salir de su centro 
de salud. Sin embargo, por la necesidad del “ne-
gocio del humo” de los “exitosos” modelos em-
presariales de centralización de los interesados 
tándems multinacional-políticos, se sacrificó la 
lógica del conocimiento, la lógica de la operati-
va (estandarización, interoperabilidad), en aras a 
la creación de monopolios o monopsonios, que 
anularon, por una parte, el desarrollo profesional 
y, por otra, el industrial de empresas pymes de 
software, capaces de dar soluciones mucho más 
baratas y originales. 

El empedrado ideológico de sofismas como la 
centralización, la multipropiedad (la Hª Clínica 

ya no es de nadie) impide encontrar rincones 
de tierra donde poder cultivar otras formas de 
expresión del ingenio humano, en algo tan ex-
traordinario como es la informática al servicio 
del hombre y del conocimiento.

2.  ¿QUÉ SE DEBERÍA DE HABER HECHO DE 
FORMA DISTINTA? 

Fue difícil, y lo sigue siendo, revertir el actual 
sinsentido porque ¿para qué hacerlo?

Si aún no se ha conceptualizado que el Sistema 
Sanitario está para Resolver las Necesidades 
Sanitarias en base epidemiológica y poblacional, 
difícilmente la informática podrá situarse para 
otra cosa que para la prestación de asistencia, 
sin necesidad de mirar su idoneidad, efectividad 
y eficiencia (Figura 1), por lo que no habrá pre-
sión alguna para que ésta se sitúe como herra-
mienta de conocimiento, pues para ello habría 
sido necesario haber establecido un modelo de 
datos previo que modulara el diseño, la arqui-
tectura y la política de sistemas. 

En un modelo Epidemiológico, la Resolución del 
Episodio de Atención, o Episodio Resuelto, es la 
unidad elemental de negocio sanitario y la Ne-
cesidad Sanitaria Existente, en base epidemioló-
gica y poblacional, su denominador. Por lo que la 

Figura 1: Tasas del Producto Sanitario
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Eficiencia, por tanto, ya no puede seguir siendo 
considerada “lo que se hace / lo que se consu-
me”, sino “Lo que se resuelve de lo que existe / 
lo que se consume”, cuestión muy diferente que 
obliga a una elevada flexibilidad, descentraliza-
ción, no solo de decisión sino de los modelos de 
datos. 

Si el diferente comportamiento sanitario fuera 
consecuencia de las características de la pobla-
ción atendida, la variabilidad de la praxis y de 
sus resultados no sería la regla, pues todas las 
acciones de gestión de estructuras y de recursos 
emprendidas (zonificación, reducción de cupos, 
redistribución de estos…) hubieran sido más que 
suficientes.

Pero no. En realidad, la variabilidad no depende 
de los pacientes, cuyo impacto en la misma, no 
supera el 10% de ésta, en un entorno zonifica-
do y con lista de pacientes como el de nuestro 
país. Depende extraordinariamente del estilo de 
praxis profesional, por lo que el presente y el fu-
turo no puede seguir basándose en la medición 
de indicadores de consumo o de actividad cuyo 
poder explicativo sobre la variabilidad es escaso. 

La Gestión de los comportamientos profesiona-
les es la clave, no la gestión de recursos, de es-
tructuras o las inútiles iniciativas de perfilado de 
pacientes, como si ello tuviera algo que ver con 
lo primero. Las encuestas de salud nacionales 
nos muestran que las diferencias por nivel socio 
profesional, si toda tu población atendida fuera 
de escalón social más desfavorecido, explican 
variaciones en cualquier tipo de indicador de 
morbilidad, ingresos, frecuentación etc. del 40%, 
muy lejos del 400-500-600% que son las di-
ferencias de efectividad-coste, estandarizando 
la población, secundarias al tipo de praxis y que 
pueden verse hoy en día analizando la actividad 
asistencial. 

Si la relación entre la Actividad (Resolución de 
problemas respecto a las necesidades sanitarias 
existentes) y los Consumos (farmacia, deriva-
ciones, bajas laborales, visitas…) fuera directa, 
podrían valer las políticas de indicadores mues-
trales con los que se mueven los Servicios de 
Salud. Pero no lo son. 

Nuestros profesionales, estandarizando su po-
blación, se comportan por una regla de cuartos, 

como nos muestra el Diagrama X de la imagen 
adjunta  (Figura 2). 

Un cuarto, el del cuadrante superior izquierdo, 
“Hace Más (Actividad), por Menos (Consumos)”. 
El supero derecho, “Más x Más”. El ínfero izquier-
do, “Menos x Menos” y el ínfero-derecho “Menos 
x Más”.

Lo que presenta cuatro subpoblaciones, entre 
las que destacan sobremanera, los Excelentes, 
los del “Más x Menos”, invisibles en nuestros sis-
temas de medición y reconocimiento actuales, 
precisamente por la incapacidad de medición de 
nuestros Servicios de Salud cuando no se mide 
el 100% de la Actividad y Consumos. 

Es elemental, viendo la imagen superior, que 
los Big Data no aportarán nada para este cono-
cimiento y reconocimiento, aunque lo aporten 
todo a la industria farmacéutica en su anhelo 
de perfilado profesional para sus políticas de 
influencia prescriptora. Pero no para el cono-
cimiento. La mayoría de la información no es 
valiosa, además de poco fiable, porque menos 
del 30% tiene un comportamiento excelente a 
emular. 

Hoy más del 80% de los psicofármacos que se 
prescriben son “Off-label”, ¿Qué nos dirá un Big-
Data si le preguntamos qué hacer ante un pa-
ciente con salud mental?

Hemos de tender a los “Actionable data”, con 
información certificable, capaces de medir el 
comportamiento excelente para propagarlo y 
emularlo. Sistemas de información que midan 
la realidad del conocimiento y no que inviertan 
ingentes cantidades de dinero, tiempo, personas 
y recursos para seguir midiendo cosas que no 
sirven para nada, sino restan, incluso.

3. MIRANDO HACIA LAS “NUEVAS” TECNO-
LOGÍAS Y EL FUTURO AVANCE DIGITAL 

Si miramos al futuro, lo primero es no construir 
sobre cimientos de arena. Los proyectos de in-
corporación digital son proyectos de cambio, no 
proyectos tecnológicos. La CIAP (Clasificación 
Internacional para la Atención Primaria) ha de 
establecerse por norma ministerial (se ha hecho 
en otros casos y para otras profesiones) como 
clasificación base para la Atención Primaria, 
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para protegerla del sinsentido de imponer la 
ICD9, o ICD10 de 15.000 ítems o la disparatada 
ICD10-CM de 164.000 ítems que ya pregonan e 
imponen irresponsablemente algunas CCAA. La 
ICD precisa un máster para su uso correcto por 
un Documentalista y, sin embrago, cada médico 
de Atención Primaria, al día realiza más codifi-
caciones que las que hace el departamento de 
documentación médica del hospital. La literatu-
ra científica ya ha demostrado reiteradamente 
que la Atención Primaria es de alta sensibilidad 
y de orientación sindrómica, por lo que la CIAP 
de 700 ítems es más que adecuada (permitien-
do además el uso de descriptores que facilitan el 
trabajo). La CIE9-10, obliga a elegir entre cientos 
de códigos para definir el dolor de espalda, que 
en CIAP se agrega en 5 síndromes. La ICD-10 CM, 
tiene miles de opciones. La imposibilidad de que 
un solo médico otorgue el mismo código para el 
mismo proceso es casi infinitesimal. Imagine-
mos entre dos mil profesionales. La ICD sume a 

la Atención Primaria en la oscuridad. El análisis 
retrospectivo de la información de la Atención 
Primaria, de esos 500.000 Episodios-100.000 
hab/año, sea por Big Data , por Actionable Data, 
(como el presentado en el gráfico adjunto extraí-
do con ISISMngr®) es, simplemente, con estas 
clasificaciones hospitalarias, inútil. Solo pensar 
que hay 150 códigos para clasificar GOTA, hun-
de cualquier Select informática. Esa dispersión 
de codificación provocará que cualquier patolo-
gía normal pase a la categoría de “enfermedad 
rara” en AP. La necesidad de codificación en 
tiempo de ejecución, en consultas médicas cuya 
aspiración es aún ¡10 minutos! de duración, pro-
vocará un enorme déficit de precisión, por ser 
el médico de Atención Primaria el único codifi-
cador, con 15 segundos por código, que, si fue-
ra tratado como el hospital, precisaría y tendría 
un documentalista a la salida de cada una de las 
35.000 consultas. 

¿Cómo rendir cuentas de algo que casi es impo-

Figura 2: Diagrama X©-Téllez-Alonso. De ISISMngr®. Rentabilidad social del comportamiento profesional
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sible de analizar e interpretar?. Solo la asunción 
de un aumento de sensibilidad y limpieza de lo 
codificado, a través de una clasificación adecua-
da como CIAP, y los mecanismos de control del 
Dirty Data favorecerán la inevitable y recomen-
dable Accountability  de la Atención Primaria, 
pues se alinea con la condición esencial de todo 
servicio público, la de “Saberse depositario, que 
no propietario del bien público” y, por tanto, estar 
obligado a rendir cuentas. 

Existen múltiples ejemplos de acciones de 
transparencia ya puestos en marcha en países 
de nuestro entorno, replicables hoy mismo en 
el nuestro, y que permitirían a todo ciudadano 
ejercer su derecho al conocimiento. Un ejemplo 
de implementación inmediata en un entorno de 
receta electrónica como el actual de nuestro país 
(y facturación de lo dispensado) posibilita a todo 
ciudadano, con una simple anonimización de un 
portal, como en https://openprescribing.net/ , 
la visualización de la prescripción realizada por 
cualquier médico del sistema público (de donde 
también se derivan iniciativas investigadoras y 
ligadas a la seguridad del paciente).

La medida de la Efectividad y su publicidad será 
moneda de curso legal en la sociedad democrá-
tica que se aspira. Las TICs capaces de medir 
eso, tendrán un lugar preeminente.

El BYOS-BYOD  (Bring your own software and 
your own device, es decir, cada uno elige su sof-
tware y el hardware que precisa, porque lo impor-
tante no son los programas sino sus contenidos 
-bases de datos que han de ser estandarizadas-)  
permite, en ese espíritu de portabilidad, que el 
profesional pueda elegir el software de historia 
clínica o de análisis de información que más le 
guste, le resuelva y le convenza. La estandariza-
ción y la interoperabilidad ha de ser una norma, 
para que, al igual que cambiamos de compañía 
telefónica, podamos cambiar de software de his-
toria clínica y seguir conectados en esa historia 
de salud estándar. La limitación que los softwares 
caducos actuales imponen sobre la innovación, 
desarrollo, pensamiento, investigación y concep-
tos, no puede seguir presente. Llevamos 20 años 
de estancamiento por esta causa.

Precisamente este paso abriría la puerta a la im-
plantación de softwares con sistemas integra-
dos de apoyo a la toma de decisiones, la 6ª S de 
la Pirámide de Haynes, y a sistemas de registro 
y apoyo por voz. 

Un modelo de datos, basado en el Episodio de 
Atención, la CIAP como clasificador y una au-
sencia de limitación profesional a los propios 
datos permitirán a los softwares,  basados en 
el análisis y perfilado de los comportamientos 
profesionales, la Recertificación de la calidad del 
desempeño profesional, la punta de la Pirámide 
de Miller, con un análisis integral, muy superior 
a la limitación de las pruebas tipo ECOE de me-
dición puntual, basada en supuestos teóricos y 
alejada de la realidad cotidiana de cada profe-
sional (que a través del análisis de sus acciones 
reales puede responder a las preguntas: ¿cómo 
lo hago?, ¿cómo puedo mejorar?). 

El nuevo Reglamento General de Protección de 
Datos RGPD 2016/679 del Parlamento Europeo, 
en vigor desde el 25 de mayo 2018, ha añadido 
un nuevo elemento trascendental a la ecuación 
sanitaria, al nuevo paciente, antes sujeto pasivo 
y ahora empoderado como sujeto activo con de-
rechos reales sobre qué información suya puede 
recogerse (Opt-in) y, de la ya recogida, cual debe 

PROBLEMAS PENDIENTES PARA 
AVANZAR EFICAZMENTE

• Episodio de Atención
•  Codificación en base epidemioógica por 

CIAP (ICPC-2)
•  Portabilidad y Blockchain en 

transacciones
•  Software y dispositivos elegidos por el 

profesional (BYOS, BYOD)
•  Sistema Integrado de apoyo a la Toma de 

Decisiones (Pirámide 6S)
•  Incorporación del ciudadano activo en la 

gestión (opt-in, opt-out) y generación de 
información (APPs)

•  Efectividad o Grado de Resoluci´n de la 
actividad profesional

•  Sistema de Recertificación Inteligente 
(doónde mejorar)

• Accountability

Figura 3: Puntos estratégicos para un proyecto de cambio
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eliminarse (Opt-out) que, junto con el derecho a 
la Portabilidad rompen los compartimentos es-
tancos y secularmente patrimonializados de su 
información.

Sin embargo, pese a los dos años de moratoria 
para su aplicación, para dar tiempo a las em-
presas y servicios de salud, nadie ha adaptado 
sus sistemas a esta realidad. ¿Cómo reaccionar 
cuando el paciente, en una solución centralizada 
de Historia clínica, exija, que es sinónimo a que 
indique, dada su actual prerrogativa, que esos 
o esos otros datos no estén “arriba” sino en el 
centro, o que estas recetas no estén en la receta 
centralizada, sino en papel, en su móvil, o en su 
tarjeta sanitaria? ¿Esperará el sistema a la pri-
mera sentencia millonaria? Recordemos que el 
RGPD habla de consentimiento expreso, no táci-
to como ahora, mutable en cualquier momento, 
sobre cualquier información presente o pasada. 
El RGPD se ha convertido en un interesante he-
cho disruptivo que paulatinamente mostrará su 
poder conforme la sociedad, y los Tribunales, se 
conciencien del mismo.

La integración de la información vertida por los 
pacientes activos, por medio de Apps operativas 
(de las que, si bien hay ya miles, hasta ahora solo 
unas decenas han sido certificadas en su utilidad) 
en la historia clínica será un paso de obligado 
tránsito, con más ventajas que inconvenientes. 

El futuro está por descubrir y describir, pero tec-
nologías como el Blockchain auguran que las in-
novaciones disruptivas pueden cambiar el esce-
nario frente a la inmutabilidad que los limitantes 
modelos actuales presentan (Figura 3).
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Clínicos ante las Tics:  
La Transformación Digital desde  
la Perspectiva de la SEMG

LA INFORMATIZACIÓN DE LOS PROCESOS DE GESTIÓN, ASISTENCIALES Y ADMINISTRA-
TIVOS, EN EL CAMPO DE LA SALUD, ES IRREVERSIBLE. EL ESTABLECIMIENTO DE LOS 
PILARES DE ESTE PROCESO, COMO ES LA HISTORIA CLÍNICA ELECTRÓNICA (HCE), LA 
RECETA ELECTRÓNICA, LA TELEMEDICINA, ETC., HA ELEVADO LA CALIDAD DE LA ASIS-
TENCIA PRESTADA POR EL SISTEMA DE SALUD (SS). ESTO SON HECHOS EVIDENTES E 
INDISCUTIBLES. PERO, EL PROCESO DE IMPLANTACIÓN ESTÁ INCONCLUSO, INCOMPLE-
TO, DESIGUAL, Y SIGUE AISLADO.

Juan Jurado Moreno
Grupo Informática y Nuevas Tecnologías de la Sociedad Española de Médicos Generales y de Familia -SEMG-

1.  DESDE LA EXPERIENCIA DE ESTAS ÚLTI-
MAS DÉCADAS

¿Cuáles son las lecciones aprendidas en el 
proceso de digitalización que ha tenido lugar? 
Las diferentes formas de ver el proceso entre los 
profesionales de la salud y los gestores, es evi-
dente. Tanto en el pasado como en el presente, 
la administración dirige su atención, de forma 
predominante, al procesado de información con 
el objetivo de obtener conocimiento explícito y 
utilizarlo en la práctica para la mejora de la efi-
ciencia y efectividad de los servicios, mientras 
que, desde el punto de vista profesional, el inte-
rés está centrado a la adquisición de nuevos co-
nocimientos clínicos y prácticos, y a la ansiada 
“ayuda en consulta”, esperando aquellas posible 
herramientas implementables en su quehacer 
diario, que les facilite la toma de sus decisiones 
clínicas.

Podemos ver un claro estancamiento en la pro-
gresividad tecnológica. La paralización del apor-
te de nuevos fondos económicos, ha conducido 
a un frenazo en el desarrollo tecnológico, y a un 
abandono en el mantenimiento de lo existente, 
dejando en el aire proyectos pendientes de su 
continuidad, por la “falta de interés” actual de los 
diferentes gobiernos autonómicos.

¿Qué papel han tenido los clínicos y como se 
ha traducido en la aportación de “valor” al pro-
ceso de toma de decisiones clínicas? 
Si hacemos una recapitulación histórica, resca-
tando uno de los pocos estudios realizados so-
bre los Médicos Generales y de Familia (MGyF), 
el estudio “Hábitos digitales del médico general 
y de familia español”, desarrollado por la Socie-
dad Española de Médicos Generales y de Fa-
milia (SEMG) e iDoctus (sep-2013), el 42,1 % de 
los médicos de familia españoles utilizaban el 
smartphone, la tableta y el ordenador para ac-
ceder a la información clínica. El 89 % usaban 
el móvil y el 59 % disponían de tableta. El 97 % 
de los encuestados usaban internet como pri-
mera fuente de consulta, y el 90 %, aplicaciones 
específicas del móvil o la tableta, mientras que 
el 59 % seguían consultando a los colegas. Los 
profesionales estaban preparados para asumir 
la tecnología del momento. Muchos son los fac-
tores que podían jugar algún papel en el proce-
so (geográficos, políticos, económicos, sociales, 
medio laboral, envejecimiento profesional, etc.). 

Una de las características a destacar de esta si-
tuación es que, desde sus comienzos, el desa-
rrollo de la implantación de las TIC en los puntos 
de trabajo de AP, portaba una clara dicotomía, 
una cosa era lo que el gestor percibía y pensaba 
que debiera hacerse, y otra cosa es lo que el pro-
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fesional necesitaba y percibía. Los profesionales 
se han tenido que adaptar a herramientas clara-
mente inadecuadas, observando como muchas 
administraciones autonómicas adoptaban po-
sicionamientos orientados solo a conseguir un 
“protagonismo informático”, sustentados más 
en “buenas intenciones” que en realidades, lo 
que ha ido dilapidado los créditos profesionales 
de confianza en el proceso de informatización de 
sus puestos, en clara espera de que fueran he-
rramientas eficaces para sus decisiones clínicas. 
Podemos concluir en que el profesional sanita-
rio de AP se ha sentido defraudado.

¿Han entendido los profesionales la relevancia 
objetiva que las TIC iban a tener en su forma 
de trabajar, en el impacto en el propio acto 
clínico, etc. y han “peleado” por tener un lide-
razgo en este proceso o, por el contrario, se ha 
asumido como un proceso ajeno, al que se han 
ido resistiendo como se ha podido? 
Las TIC fueron diseñadas para actuar como “he-
rramientas capacitadoras y aceleradoras” sobre 
los procesos asistenciales en los que actuaban 
personas, profesionales que debían haber reci-
bido una adecuada preparación. Pero, durante 
el proceso de implantación, más fijado en seguir 
un modelo puramente informático, se olvidó de 
dar la importancia adecuada a la preparación/
formación/capacitación de los profesionales, 
actuando en su mayor parte, como testigos 
“mudos” de los cambios.
En ningún momento, en la tan reciente histo-
ria de la informatización e incorporación de las 
TIC a la AP, los profesionales han sentido como 
suyo el proceso. Salvo raras excepciones, se han 
sentido alejados, a veces perjudicados, pasando 
muchas veces desde la comodidad de un posi-
cionamiento participativo neutro, a la desidia y 
rechazo, pero en una situación, llamémosle de 
“resistencia pasiva”. 
Los profesionales han sido “enajenados” al pro-
ceso de implantación, y han sentido la implan-
tación más como una necesidad propia de la ad-
ministración sanitaria, de la que existen algunos 
beneficios para su trabajo diario, pero en ningún 
momento, ha sido vista esta implantación como 
claras mejoras para su trabajo. Ha sido más un 
“cambio” en la forma de trabajar, que una “mejora”.

¿Qué se debería de haber hecho de forma dis-
tinta? 
Se debería haber diseñado la implantación con-
tando “realmente” con los propios profesionales, 
constituyéndose grupos de trabajo multidisci-
plinares, en el que deberían estar representadas 
las diferentes organizaciones profesionales, con 
claro interés en la buena evolución tecnológica 
sobre la AP. 
Se debería haber creado una “comisión de cali-
dad” que velara por la evolución del proceso de 
implantación y desarrollo de las TIC, la cual po-
dría detectar carencias y errores, aportando su-
gerencias, inclusiones o modificaciones, durante 
el proceso.
La posibilidad de incluir herramientas de apoyo 
a la decisión clínica, necesidades comunes a casi 
todos los profesionales que trabajan en AP, de-
bería ser independientes de cualquier injerencia 
externa a un interés sanitario, no debiendo pre-
sentar grandes diferencias entre regiones. 

2. SOBRE LAS HERRAMIENTAS REALES DE 
LAS QUE SE DISPONE EN LA ACTUALIDAD

¿Tienen los profesionales sanitarios las herra-
mientas que requieren para optimizar sus de-
cisiones clínicas? 
No, esta sería la respuesta simple y taxativa. 
Existen muchas herramientas buenas y efecti-
vas, pero los gestores han prestado más aten-
ción a los proyectos propios, orientados a la 
“gestión” que, al proceso clínico, objetivo final de 
nuestro cometido.
Ya se han superado las etapas de generación 
de información, ahora deberíamos entrar en 
la de elaboración de esos datos y mejorar los 
procesos. Pero, se debería preguntar e intentar 
obtener respuestas sobre si ¿está toda la infor-
mación necesaria? ¿La información recogida es 
la correcta? ¿Los generadores de los registros 
(profesionales) tienen favorable su registro? 
¿Sirve para algo en la mejora de los procesos 
clínicos toda esta información? …
Se considera que en el momento actual existe 
una “inflación del conocimiento”, con mayor vo-
lumen de datos de los que se pueden gestionar 
adecuadamente. Y los profesionales no quieren 
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más información, si no herramientas mejoradas 
para poder desarrollar su trabajo más favorable-
mente. Se le debe permitir tener a su disposición 
todo el arsenal posible de información, resultados 
relacionados procedentes del análisis de datos 
(macro o micro dato), bibliografía, guías, consen-
sos, etc. y a ser posible durante su tiempo real.

Los profesionales han ido adquiriendo habilida-
des en el manejo de las tecnologías en su entor-
no socio-familiar, que podrían trasladar perfec-
tamente al ámbito laboral, pero es aquí donde se 
van a encontrar con la mayoría de las limitacio-
nes o dificultades. Equipos obsoletos, sistemas 
operativos antiguos desactualizados, falta de 
actualizaciones en seguridad, limitaciones por 
“seguridad” desactualizadas, etc. 

Claro está que, ante este panorama, sería jocoso 
hablarles de las posibles influencias beneficio-
sas para el paciente y el profesional, podría su-
poner la incorporación de la “inteligencia artifi-
cial” en línea en nuestro trabajo habitual, basada 
en los análisis de datos, comportamientos indi-
viduales, entornos propios del paciente, requeri-
mientos y objetivos en salud, etc. (big data, sma-
ll data). Cuando estos “pequeños problemas” no 
obtienen solución alguna.

¿Pueden hacer el uso que necesitan para ex-
plotar la información que se registra? 
Existen claras diferencias entre las diversas ad-
ministraciones sanitarias autonómicas.  Se evi-
dencian distintos planteamientos a la hora de 
adoptar las soluciones tecnológicas. Las “volun-
tades” de los organismos sanitarios, traducción 
del peso específico de cada dirección o depar-
tamento, en imponer un tipo o control a la in-
formación, orientado a sus propias necesidades 
de gestión, y otras veces con planteamientos en 
base a criterios de seguridad mal entendidos. 

La capacidad de poder realizar análisis del trabajo 
propio y relativo a su centro, se observa muy me-
diatizado, orientándose únicamente a necesidades 
de gestión (uso de recursos, gasto, farmacia, etc.

¿Cómo podemos hablar de solución a la “buro-
cracia sanitaria” con la llegada de la esperada 
Receta Electrónica, si lo único que se ha logra-
do es “digitalizar la burocracia” ya existente? Se 
podría establecer una lista muy larga de los di-

ferentes inconvenientes que hacen a veces que 
el profesional y los pacientes, se “arrepientan” de 
haber participado en su implantación.

Se mantienen aún graves limitaciones, bajo el am-
paro de “medidas de seguridad” paternalistas, para 
acceder a páginas de profesionales en Internet.

¿Dónde están los principales problemas a la 
hora de obtener el valor que se debería obte-
ner del proceso de digitalización que se ha lle-
vado a cabo? 
¿Dónde está la tan deseada “interoperabilidad”? 
Objetivo que pone al paciente como verdadero 
“eje” de la atención sanitaria del sistema. Tantas 
veces destacados los “logros” en la prensa, pero 
a la que casi no podemos acceder o no lo hace-
mos por inoperante. 

Podemos concretarlos en:

•  Mal diseño y mala planificación

•  Mal desarrollo e implantación (incompleta y 
sesgada)

•  Interferencias inadecuadas

•  Obsolescencia de los equipos, falta de actuali-
zación del software

•  Implantación de métodos de seguridad infor-
mática inapropiados

•  Coartación del acceso profesional a las fuentes 
de información 

•  Nula atención al valor añadido de la opinión del 
profesional

•  Gestión inadecuada de los recursos

•  Otros

¿Qué problemas son los que hay que resolver 
con urgencia para que realmente se pueda 
optimizar el esfuerzo de todos estos años de 
transformación digital? 
Claramente llevar a cabo un análisis técnico de 
lo que hay, de los problemas y de aportar solu-
ciones. Escuchando, eso sí, a los profesionales, 
permitiendo su participación a través de sus 
organizaciones representativas (organizaciones 
profesionales del tipo de las Sociedades Pro-
fesionales), constituyendo Grupos de Trabajo 
multidisciplinares, y Grupos de Seguimiento, di-
ferenciados.
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Garantizar que los proyectos aprobados, revisa-
dos y consensuados por todas las partes, tengan 
la cobertura económica adecuada, y se comprue-
be fehacientemente que esto se hace así.

Hay que equilibrar las influencias de los diferen-
tes objetivos, administración/ profesionales.

Y, algo imprescindible, renovar el equipamiento 
y potenciar las herramientas accesibles. Invertir 
en el universo “cloud” como almacén de servi-
cios, productos o datos.

3.  MIRANDO HACIA LAS “NUEVAS” TECNO-
LOGÍAS Y EL FUTURO AVANCE DIGITAL, 

¿Cómo se debería enfocar la evolución digital? 
Las posibilidades de las herramientas de la Web 
2.0 en Sanidad, son muy diversas, paradigma de 
la interoperabilidad, de aquí que se le denomine 
“web social”: comunicación entre grupos, cola-
boración profesional, educación y formación 
médica, entrenamiento virtual, grupos de so-
porte en enfermedades, promoción de la salud, 
difusión de alertas de salud pública y monito-
rización de enfermedades crónicas, entre otras 
muchas aplicaciones. 

Ante la generación de estos movimientos inno-
vadores, de gran repercusión en el mundo de la 
salud, con unos pacientes más y mejor informa-
dos, ¿qué piensan hacer las administraciones 
sanitarias? ¿Mirar a otro lado? ¿Aducir que no 
son válidas estas fuentes de información para la 
asistencia en el sistema público? ¿Invalidar to-
das estas fuentes? Son muchas las cuestiones a 
las que se deben dar respuestas. 

Está claro que las administraciones sanitarias 
deben abrir un nuevo paréntesis ante la presión 
tan relevante que va a suponer la aparición de 
una nueva generación de pacientes empodera-
dos y capaces de participar en el control de su 
salud con el apoyo de las nuevas tecnologías.

¿Qué problemas “pendientes” deben resolver-
se para poder avanzar con eficacia? 
Es bueno que las administraciones, periódicamen-
te, realice una auditoría tecnológica de lo que tiene, 
lo que produce, y lo que debe solucionar. De aquí 
saldrían correcciones que, aun siendo parciales, 
presentarán una mejor perspectiva de futuro. 

Deben crearse “comisiones” ad hoc, con verda-
deros objetivos tecnológicos, en los que parti-
ciparan diferentes profesionales, entre los que 
se deberían encontrar los representantes ade-
cuados que permitieran aportar otros puntos de 
vista sobre esta problemática. 

Se debería favorecer el trabajo colaborativo y so-
lidario, orientados a la mejora del sistema, y aquí 
las nuevas TIC ofrecen muchas posibilidades. 

Al final, serán las personas (pacientes y profe-
sionales), con sus decisiones las que permitan 
que se puedan llevar a cambio las transforma-
ciones deseadas. Es de sentido que, si aporta-
mos nuevas tecnologías sobre profesionales 
desactualizados, lo único que haremos es crear 
nuevas barreras a esta transformación. De aquí 
la importancia de incorporar a cualquier plan de 
desarrollo, la suficiente formación, capacitación 
e integración profesional que garantice su éxito. 

Se precisará un nuevo perfil gerencial, ya que 
deberá conocer todas las posibilidades de las 
TIC del momento, deberá tener las habilidades 
necesarias para alcanzar los nuevos objetivos, y 
deberá luchar para gestionar en un marco nor-
mativo suficiente, debiendo resistir a las “inje-
rencias” externas al proceso de mejora. 

¿Qué grado de conocimiento tienen los profe-
sionales sobre las tecnologías emergentes y 
su impacto en la práctica clínica y el sistema 
sanitario? 
El profesional de AP, generalizando, al haberse 
mantenido prácticamente al margen del proceso 
de implantación de las nuevas tecnologías diri-
gidas a su entorno sanitario, y haber percibido 
continuamente como sus solicitudes y/o reco-
mendaciones han sido desoídas, se ha conver-
tido en un mero “usuario” del sistema, actuando 
por lo general como alguien “neutro”, lejano a los 
procesos de desarrollo tecnológico en su mun-
do laboral. Cuando se manifiesta lo hace casi 
siempre, desde una perspectiva crítica, elevan-
do la voz para siempre reclamar algo. Pero sin 
plantearse, que él puede actuar como agente de 
mejora de la situación. Su conocimiento en las 
tecnologías “nuevas”, dimanan de su entorno 
particular y personal. En ningún momento reci-
be la formación adecuada para evaluar las posi-
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bles mejoras que las TIC actuales ofrecen. Como 
mucho, una llamada de atención para recibir 
unas recomendaciones sobre el uso de “algo” 
que han instalado en su equipo, por lo general, 
intrascendente en su trabajo.

¿Cuáles serían los factores críticos de éxi-
to para que el sistema sanitario ofrezca a sus 
pacientes las ventajas que ofrecen las tecno-
logías existentes, tanto en la calidad de diag-
nóstico y tratamiento, como en el modelo y 
canales de prestación de los servicios? 
Aportar soluciones a sus necesidades, pero no 
sólo las clínicas, también a los nuevos retos de 
accesibilidad, seguridad diagnóstica y rapidez 
terapéutica, alcanzando la máxima calidad po-
sible, sin olvidarnos de la necesaria e imprescin-
dible seguridad y confidencialidad. Mantenién-
dose dentro de las limitaciones presupuestarias 
actuales, con la máxima eficacia.

Dar mayor protagonismo al paciente empodera-
do, capaz de usar determinadas aplicaciones de 
TIC, en apoyo a sus patologías, y que permitan 
interaccionar factiblemente con sus profesio-
nales de referencia, aportando determinados 
datos de su salud, y pudiendo recibir consejos 
o recomendaciones relacionadas. Esto obligará 
a establecer nuevos canales de interacción en-
tre los pacientes, sus profesionales sanitarios 
de referencia, y el sistema de salud, cerrando un 
circuito asistencial que, aunque complejo, com-
pletamente posible, que garantice los apoyos al 
diagnóstico precoz, a su evaluación, y a poder 
llevar un manejo terapéutico compartido, con el 
resto de especialidades hospitalarias.

Y, ¿la sanidad privada? ¿que debe aportar a es-
tas soluciones digitalizadas? No olvidemos que 
el paciente es el “eje” del sistema, y que puede 
elegir el punto de asistencia, público o privado, 
debiéndose obligar la interrelación entre ambas.

¿Cuáles son las claves que favorecerían la 
aportación de las TICs al desarrollo de la ges-
tión del conocimiento, coordinación asisten-
cial, investigación e innovación?
La incorporación de nuevas formas de gestionar 
el conocimiento pasa por hacer partícipe a los 
profesionales, pasando por la creación de grupos 

organizados de ellos, con un carácter innovador, 
y con capacidad de influir culturalmente sobre 
otros profesionales de su entorno profesional 
(crecimiento “en mancha de aceite”), y no sólo 
con aquellos de su área de laboral. Sería aplicar 
algunos principios de la tecnología colaborativa. 
Por ello, las sociedades profesionales científicas 
pueden y deben jugar un papel determinante.

Ya hemos indicado que un paciente empodera-
do, junto a un profesional informado y capacita-
do en las nuevas TICs y sus aplicaciones, gene-
rarán resultados de gran valor y eficiencia.

Otro elemento a tener en cuenta, es la incorpo-
ración de datos procedentes de otras fuentes (no 
olvidemos que el verdadero “eje” es el paciente), 
como es la medicina privada, actualmente con un 
gran nivel de informatización, datos que normal-
mente “se pierden” y no llegan al sistema de sa-
lud. Llegar a una normalización consensuada que 
permita interaccionar y acceder de forma natural 
a estas fuentes (superando claro está todos los 
prerequisitos) permitiendo la interoperabilidad, 
con el Sistema Nacional de Salud, supondría un 
grado más en la calidad asistencial del proceso 
clínico, un claro ahorro económico, y un acorta-
miento en la resolución de los procesos clínicos

El propio Sistema nacional de Salud reconoce 
que la información sanitaria debe evolucionar, 
permitiendo modelos que interactúen las distin-
tas fuentes, pasando de modelos de explotación 
de datos independientes y descriptivos, a siste-
mas que traten la información de forma integrada 
(diferentes autonomías, diferentes niveles, dife-
rentes orígenes), lo que hará generar “nuevo co-
nocimiento”, permitiendo responder a los nuevos 
retos y dar solución a problemas de nueva índole.

Un nuevo modelo en la gestión de la informa-
ción, trazado en base a las nuevas posibilidades 
operativas, automatización, movilidad, seguri-
dad, etc., que las TICs nos ofrecen, superando en 
toda su dimensión los requerimientos legales y 
de seguridad, debiendo admitir con flexibilidad, 
la gestión del conocimiento generado. Con acce-
sibilidad mejorada para los distintos profesiona-
les permitiendo, además, la creación de “redes 
transversales del conocimiento”, fortalecerá la 
planificación y desarrollo de proyectos en inves-
tigación, o de innovación en el campo de salud, 
concretamente en el ámbito de la AP.
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1.  DESDE LA EXPERIENCIA DE ESTAS ÚLTI-
MAS DÉCADAS

¿Cuáles son las lecciones aprendidas en el 
proceso de digitalización que ha tenido lugar?
La presencia de la digitalización en cardiología 
ha estado muy presente en las últimas décadas 
dada la gran presencia de la tecnología nuestra 
especialidad. Una de las grandes lecciones apren-
didas, es que la incorporación de los avances es 
muy progresiva y no tan inmediata como se pen-
saría de primera intención. Todas las técnicas de 
imagen diagnósticas y terapéuticas han pasado 
a formar parte de sistemas de almacenamiento 
digital junto con estaciones de trabajo que permi-
ten un trabajo detallado. Esta transformación ha 
sido progresiva y aún no está completada en los 
hospitales de menor tamaño, por ejemplo. 

Otra de las grandes lecciones es la oportunidad 
que nos brinda la digitalización para la aplicación 
de procesos de simulación en muchas ramas de 
la Cardiología, que ya ha venido introduciendo la 
Sociedad Española de Cardiología (SEC) en los 
últimos años a través de un curso de simulación 
para los residentes en colaboración con la Fun-
dación Progreso y Salud-Iavante de la Junta de 
Andalucía (https://secardiologia.es/formacion/
tecnicas-simulacion) 

Una de las más importantes aportaciones de la 
digitalización es el cambio en la formación con-
tinuada, elemento con grandes implicaciones 
asistenciales, ya que una correcta y actualizada 
formación aporta ventajas para la asistencia de 
nuestros pacientes. La SEC ha apostado desde 
hace años por el uso de las tecnologías vía in-

ternet especialmente el streaming de sesiones 
y los campus online elementos no posibles sin 
los avances digitales que han producido en los 
últimos 5 años (https://secardiologia.es/forma-
cion) y que han permitido un mayor alcance de 
nuestra oferta para los socios

¿Qué papel han tenido los clínicos y como se 
ha traducido en la aportación de “valor” al pro-
ceso de toma de decisiones clínicas?
El papel de los clínicos en los procesos de digitali-
zación ha sido muy colateral ya que probablemen-
te la administración ha actuado de forma un poco 
unilateral. Evidentemente la aportación de valor 
podría haber sido mayor si se hubiese contado con 
los clínicos para la creación de algunos sistemas 
de información, el ejemplo más claro es la histo-
ria clínica electrónica ya que en muchas comuni-
dades no va más allá de una limitada herramienta 
asistencial con escasa capacidad para la inferencia 
de información y uso en investigación clínica. De 
hecho, los proyectos de big data se ven afectados 
por la estructura de la historia electrónica que no 
permite la manipulación masiva de datos por una 
escasa estructura en la recogida de la información. 

En lo que se refiere a las herramientas que no se 
desarrollan desde la administración el avance ha 
sido mucho mayor ya que los profesionales si han 
participado en su desarrollo aportando valor en 
estas herramientas para que si sirvan realmente 
en el proceso de toma de decisiones clínicas.

¿Han entendido los profesionales la relevancia 
objetiva que las TIC iban a tener en su forma 
de trabajar, en el impacto en el propio acto 
clínico, etc. y han “peleado” por tener un lide-
razgo en este proceso o, por el contrario, se ha 
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asumido como un proceso ajeno, al que se han 
ido resistiendo como se ha podido?
En ocasiones existen importantes resistencias a la 
introducción de ciertas TIC porque no se ha sabido 
vender el valor que aportan en la práctica clínica, 
un ejemplo claro ha sido la introducción de la his-
toria clínica electrónica, que se presentó como un 
engorro al tener que introducir más información 
que la que se escribía en las historias de papel, lo 
que se pensaba suponía un mayor gasto de tiem-
po y menor atención al paciente pero que conlle-
va gran utilidad en el medio y largo plazo, y que 
si quizás si se hubiera planeado de forma menos 
cortoplacista probablemente aún sería más útil.

En otras ocasiones, y de mano de la industria de dis-
positivos, el proceso sí se ha liderado por los clínicos, 
así la introducción de mucha tecnología digital se ha 
implementado por la insistencia de los clínicos en 
que dicha tecnología suponía una mejora asisten-
cial. Uno de los mejores ejemplos en el campo de la 
cardiología es el seguimiento remoto de dispositi-
vos (marcapasos, desfibriladores, holter insertable) 
que ahorra visitas al hospital de los pacientes y fa-
cilita al mismo tiempo la optimización de recursos 
en las unidades que seguían presencialmente antes 
dichos dispositivos (1), y que inicialmente no ha sido 
aceptado por la administración fácilmente

¿Qué se debería de haber hecho de forma distinta?
Probablemente debería haberse tenido en cuenta 
a los profesionales en algunos desarrollos tecnoló-
gicos, por distintos motivos. Por un lado, hubiesen 
ganado en usabilidad algunas las soluciones tec-
nológicas; otro elemento sería que podrían haber 
ganado en valor los desarrollos para su aplicación 
asistencial, ya que no permiten investigar muchos 
de ellos, y es bien sabido que la investigación en 
último término supone mejoras asistenciales

2.  SOBRE LAS HERRAMIENTAS REALES DE 
LAS QUE SE DISPONE EN LA ACTUALIDAD

¿Tienen los profesionales sanitarios las herra-
mientas que requieren para optimizar sus de-
cisiones clínicas?
Evidentemente algunas herramientas van apare-
ciendo, pero el gran desarrollo que nos viene es la 
inteligencia artificial y su aplicación en cardiología, 

de lo que se van acumulando de forma progresiva 
ejemplos (2-3), algunos de ellos de gran interés al 
permitirnos disponer de herramientas predictivas 
en patologías de manejo complejo como la insufi-
ciencia cardíaca con función preservada (4)

¿Pueden hacer el uso que necesitan para ex
plotar la información que se registra?
Este es uno de los grandes fallos de los sistemas 
de historia clínica electrónica, afortunadamente al-
gunas soluciones que se emplean para la gestión 
de la imagen cardíaca o de la hemodinámica desa-
rrolladas por la industria o junto con la industria si 
que nos permiten explotar parte de la información 
que se registra. La historia clínica electrónica ado-
lece en muchas regiones de aplicabilidad en inves-
tigación de lo registrado. De todas formas, siendo 
justos la mayoría de las soluciones desarrolladas 
hasta ahora están orientadas a la asistencia en lo 
que se refiere a generación de informes, pero no 
van más allá para un aprovechamiento posterior 
para la investigación clínica

¿Dónde están los principales problemas a la 
hora de obtener el valor que se debería obte-
ner del proceso de digitalización que se ha lle-
vado a cabo?
Probablemente la falta de valor que se debería ob-
tener del proceso de digitalización se ha debido a 
varios aspectos que se enumeran a continuación:

•  Desarrollo de ésta sin tener en cuenta a los ac-
tores principales del proceso: Pacientes y Sa-
nitarios. 

•  No formación previa en cultura digital de los 
profesionales sanitarios implicados.

•  La calidad de los datos introducidos.

•  Dudas al respecto de la privacidad y seguridad 
de los datos; así como la falta de regulación al 
respecto de muchos aspectos de la vida digital.

•  La usabilidad de estas herramientas es escasa 
en muchas ocasiones.

•  Falta de interoperabilidad entre las distintas 
historias clínicas electrónicas del estado

¿Qué problemas son los que hay que resolver 
con urgencia para que realmente se pueda 
optimizar el esfuerzo de todos estos años de 
transformación digital?
Evidentemente uno de los problemas a resolver 
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con urgencia es intentar modificar la historia clí-
nica electrónica para que la introducción de datos 
que se realiza diariamente pueda ser fácilmente 
aprovechable por el sistema sanitario para la in-
vestigación, así como conseguir la interopera-
bilidad de los distintos sistemas regionales para 
garantizar la disponibilidad de la información del 
paciente en todo el sistema nacional de salud. 

Otro elemento que va de la mano de lo previo es 
establecer que estas herramientas nos permitan 
evaluar resultados obtenidos dentro del sistema 
sanitario de forma continuada lo que daría valor 
a la introducción masiva de datos que se realiza 
diariamente en estos sistemas de información.

3.  MIRANDO HACIA LAS “NUEVAS” TECNO-
LOGÍAS Y EL FUTURO AVANCE DIGITAL

¿Cómo se debería enfocar la evolución digital?
La evolución digital debe basarse en las inno-
vaciones y las tecnologías emergentes que pre-
tenden transformar los cuidados de salud en un 
modelo que progresivamente esté más centra-
do en el paciente y que sea transparente, lo que 
probablemente se acompañe de una mejora de 
los resultados y una reduccion de costes (5-6).

Esto se verá empujado por las tendencias de mo-
vilidad y de interacción social, tecnologías basa-
das en smartphones y computación en la nube 
que están creando un ecosistema en expansión 
apoyado en pruebas diagnósticas digitalizadas, 
registros de historia clínica electrónica, y dispo-
sitivos portátiles. La combinación de todas estas 
herramientas debe catalizar una transición en los 
métodos de asistencia sanitaria desde el hospital 
tradicional o las visitas a la consulta, a encuentros 
basados en la tecnología que serán virtuales, a 
demanda y generados por el paciente.

Hay 2 actores esenciales para dicha evolución, lo 
que se conoce como "digital health" y el "big data". 

Dentro del "digital health" podríamos incluir el 
mHealth (dispositivos wireless de salud digital), 
wearables y dispositivos conectados a smar-
tphones, que cada vez están más a mano per-
mitiendo medir la salud en tiempo real; lo que es 
posible por la casi ubicua conectividad a internet 
actual de los programas que ejecutan estos dis-
positivos que nos permiten la transferencia en 
tiempo real de medidas biofísicas y datos gene-

rados a partir del paciente a los sanitarios para la 
toma de decisiones clínicas y nos proporcionan 
un mecanismo digital para facilitar la decisión 
compartida junto al paciente (7)

En lo que se refiere al "big data" que se habili-
ta mediante la adquisición continua de diversos 
conjuntos de datos y la agregación de grandes 
cantidades de información. Estos procesos de 
adquisición permiten la aplicación de análisis de 
datos sofisticados que proporcionan información 
sólida y altamente específica para la toma de de-
cisiones biomédicas, clínicas y operativas. (8)

¿Cómo deben participar los clínicos en la defi-
nición estratégica del proceso?
Estamos ante un proceso donde los profesiona-
les han jugado un papel pasivo en muchas oca-
siones lo que ha condicionado la poca aplicabi-
lidad de las soluciones tecnológicas planteadas 
hasta ahora desde las empresas o las adminis-
traciones públicas

Los clínicos en una estrategia de futuro deberían 
liderar la implementación de las nuevas tecno-
logías, y en esto probablemente las sociedades 
científicas puedan tener una influencia determi-
nante en varios aspectos tales como establecer 
recomendaciones al respecto de la validación de 
las nuevas tecnologías creando estándares de 
calidad y estimulando la realización pilotos que 
permitan demostrar el valor en la práctica clínica 
habitual de estas nuevas estrategias digitales.

¿Qué problemas “pendientes” deben resolver-
se para poder avanzar con eficacia?
Más que problemas a resolver para avanzar con 
eficacia plantearía una serie de retos y posibles 
soluciones en forma de tabla que se ha publica-
do en una gran revisión al respecto de salud di-
gital en Journal of American College of Cardio-
logy liderada por Abhinav Sharma (9) que incide 
en el papel de los distintos actores envueltos en 
la solución digital de la asistencia sanitaria. 

De esta tabla se infiere que uno de los grandes 
retos o problemas del sector es la falta de comu-
nicación entre los distintos actores, aquí es don-
de las sociedades científicas pueden tener un 
gran papel como puente entre administración/
desarrolladores tecnológicos y el grupo que for-
man pacientes/sanitarios.
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¿Qué grado de conocimiento tienen los profesio-
nales sobre las tecnologías emergentes y su im-
pacto en la práctica clínica y el sistema sanitario?
Existe un gran déficit formativo entre los profesio-
nales sobre las tecnologías y su impacto en prácti-
ca clínica y el sistema sanitario; lo que es una opor-
tunidad para las sociedades científicas en cuanto a 
un actor principal para capacitar a los profesionales

Tampoco los desarrolladores tecnológicos hacen 
un gran esfuerzo en difundir sus dispositivos en 
el sector sanitario, enfocándose directamente so-
bre los consumidores sean sanos o enfermos, sin 
estudios con una gran validación científica. 
Uno de los elementos más disruptivos son los 
wearables o mecanismos de monitorización con 
gran expansión entre la población que otorgan 

PERSPECTIVA DEL PACIENTE

RETOS
1) Falta de accesibilidad a la tecnología digital para atención de la salud

2) Exposición pasiva a grandes volúmenes de datos de dispositivos

3) Preocupaciones por la seguridad de datos y privacidad

4) Falta de integración con las necesidades y valores de los pacientes

SOLUCIONES
1)  Proporcionar subsidios, beneficios fiscales e incentivos financieros para adoptar tecnologías digi-

tales basadas en evidencia

2)  Integrar los datos del dispositivo en desencadenantes accionables

3) Desarrollar sistemas robustos de seguridad de datos y privacidad

4)  Contacto temprano entre los desarrolladores de tecnología y los pacientes para asegurar que la 
innovación digital atienda las necesidades de los pacientes

PERSPECTIVA DE LOS SANITARIOS

RETOS
1) Reducción de la productividad asociada a la adopción de nuevas tecnologías

2) Alto volumen de datos pasivos de sensores y dispositivos

3) Falta de beneficio clínico percibido

SOLUCIONES
1)  Contacto temprano entre los desarrolladores de tecnología y los médicos para garantizar la integra-

ción de la tecnología dentro de los sistemas de cuidados

2) Conversión de alto volumen de datos pasivos en tareas accionables para los médicos

3) Necesidad de datos sólidos de eficacia en ensayos clínicos aleatorizados

PERSPECTIVA DE LOS DESARROLLADORES DE TECNOLOGÍA

RETOS
1)  Barreras financieras bajas para ingresar al sector de la salud, pero una gran carga de costes para 

demostrar la eficacia, la seguridad y la rentabilidad.

2)  Falta de información de los médicos y pacientes al principio del desarrollo de ciclo de vida del 
producto

3)   Productos desarrollados en modo independiente y no integrados con el flujo de trabajo existente

4) Presión para el rápido desarrollo de productos y la facturación con tecnologías emergentes 

Tabla. Desafíos en la adopción y utilización de tecnologías de salud digital y posibles soluciones
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SOLUCIONES
1)  Contacto temprano con los clínicos investigadores para garantizar una hoja de ruta adecuada para el 

ciclo de vida del desarrollo del producto

2)   Desarrollar productos con capacidades de integración dentro del sistema de salud

3)  Desarrollar una comprensión realista de los plazos para el desarrollo y prueba de tecnologías en el 
sector de la salud.

PERSPECTIVA DE LOS SISTEMAS DE ASISTENCIA SANITARIA

RETOS
1) La infraestructura actual no admite la integración de nuevas tecnologías digitales de salud

2)Falta de interoperabilidad y flexibilidad en los sistemas electrónicos de historia clínica

3)Preocupaciones con respecto al reembolso por la integración de los servicios digitales de salud

SOLUCIONES
1)  Llevar a cabo experimentos piloto rápidos dentro de la infraestructura de salud existente para desa-

rrollar sistemas que puedan soportar nuevas tecnologías digitales de salud

2)   Colaborar con proveedores de servicios de salud electrónicos para crear sistemas de registro de 
salud adaptables y flexibles

3)  Colaboración temprana con investigadores clínicos para garantizar que las tecnologías digitales que 
se prueban sean rentables y se integren con la infraestructura sanitaria digital

PERSPECTIVA DE LOS FINANCIADORES

RETOS
1) La infraestructura actual no admite la integración de nuevas tecnologías digitales de salud

2) Falta de interoperabilidad y flexibilidad en los sistemas electrónicos de historia clínica

3) Preocupaciones con respecto al reembolso por la integración de los servicios digitales de salud 
SOLUCIONES 
1)  Llevar a cabo experimentos piloto rápidos dentro de la infraestructura de salud existente para desa-

rrollar sistemas que puedan soportar nuevas tecnologías digitales de salud

2) Colaborar con proveedores de servicios de salud electrónicos para crear sistemas de registro de 
salud adaptables y flexibles

3)  Colaboración temprana con investigadores clínicos para garantizar que las tecnologías digitales que 
se prueban sean rentables y se integren con la infraestructura sanitaria digital

PERSPECTIVA DE LAS AGENCIAS REGULADORAS

RETOS
1)  Rápida aparición de nuevas tecnologías que buscan obtener el etiquetado de uso en sistema sani-

tario

2) Nuevas tecnologías no validadas desarrolladas para consumidores y para uso en ensayos clínicos

3) Surgimiento de nuevos endpoints en ensayos clínicos

SOLUCIONES 
1)  Contactos continuos con grupos de pacientes, investigadores académicos, industria y empresas 

de tecnología para desarrollar estándares de evidencia requeridos para etiquetar conforme a uso 
sanitario

2) Desarrollo de un marco para el uso de endpoints novedosos en ensayos clínicos
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gran cantidad de métricas o no validadas o en 
muchas ocasiones desconocidas en cuanto a su 
interpretación por parte de los profesionales

¿Cuáles serían los factores críticos de éxi-
to para que el sistema sanitario ofrezca a sus 
pacientes las ventajas que ofrecen las tecno-
logías existentes, tanto en la calidad de diag-
nóstico y tratamiento, como en el modelo y 
canales de prestación de los servicios?
Los factores críticos para el éxito para que el 
sistema sanitario ofrezca a sus pacientes las 
ventajas que ofrecen las tecnologías existentes 
podrían resumirse en los siguientes elementos. 
•  Establecer un marco para su uso apropiado

•  Se necesitan estándares de evidencia del valor 
de estas tecnologías sea rigurosos

•  Colaboración estrecha y temprana entre los 
actores implicados para asegurar que las tec-
nologías digitales en salud no solo mejoran los 
resultados, sino que añaden valor a los sistema 
sanitarios, disminuyen costes y mejoran la ca-
lidad de los cuidados

¿Cuáles son las claves que favorecerían la 
aportación de las TICs al desarrollo de la ges-
tión del conocimiento, coordinación asisten-
cial, investigación e innovación?
Las claves que favorecerían la aportación de las 
TICs requieren intervenciones de los distintos 
actores del ecosistema sanitario

•  Financiadores: Establecer marcos de valor 
para el reembolso.

•  Industria: Investigación y desarrollo para inte-
grar las tecnologías digitales en salud con pro-
gramas de fármacos/dispositivos.

•  Agencias reguladoras: Desarrollar estándares 
de referencia para el uso de tecnologías digita-
les y nuevos endpoints.

•  Pacientes: Establecer prioridades, valores, y 
preferencias. Desarrollar agrupaciones para 
identificar prioridades de investigación.

•  Profesionales sanitarios: Desarrollar infraes-
tructuras que permitan la integración de tec-
nologías en el flujo de trabajo clínico.

•  Investigadores académicos: Conducir ensayos 
simultáneos de eficacia y coste-efectividad. 
Desarrollar "redes de innovación".

•  Desarrolladores tecnológicos: Colaboración 

precoz con pacientes y cínicos para abordar las 
lagunas de conocimiento

Como cierre podemos afirmar el papel de las 
sociedades científicas es esencial en la imple-
mentación de las soluciones digitales en salud 
(9), deben jugar un papel en el avance de dichas 
tecnologías identificando las lagunas del conoci-
miento así como definiendo los estándares en in-
vestigación. También van a tener un papel signi-
ficativo estableciendo el marco y las métricas de 
calidad para los estudios en el espacio de la salud 
digital, definiendo la necesidad de datos robustos 
en seguridad, eficacia y coste efectividad. Las so-
ciedades pueden ayudar a identificar los están-
dares profesionales para el uso de las innovacio-
nes en salud digital en práctica clínica y delinear 
las expectativas para los profesionales sanitarios. 
Además, estas sociedades pueden desempeñar 
un papel protagonista en la diseminación de los 
resultados de estudios mientras proporcionan 
educación a pacientes y sanitarios.  
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La importancia de incorporar las nuevas 
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LA ALIANZA HARMONY ES UN PROYECTO EUROPEO COORDINADO DESDE EL INSTITUTO 
DE INVESTIGACIÓN BIOMÉDICA DE SALAMANCA (IBSAL) EN EL QUE COLABORAN 53 OR-
GANIZACIONES EUROPEAS, PÚBLICAS Y PRIVADAS, ENTRE LAS QUE SE ENCUENTRAN 
RELEVANTES HOSPITALES Y GRUPOS COOPERATIVOS, ASOCIACIONES DE PACIENTES, 
AGENCIAS REGULADORAS, EMPRESAS TECNOLÓGICAS Y OCHO GRANDES COMPAÑÍAS 
FARMACÉUTICAS. GRACIAS A UNA INVERSIÓN DE 40 MILLONES DE EUROS PROGRA-
MADA PARA EL PERIODO 2017-2021, SE CREARÁ UNA PLATAFORMA DE BIG DATA QUE 
AYUDARÁ A LOS MÉDICOS EN LA TOMA DE DECISIONES PARA DIAGNOSTICAR Y TRATAR 
LOS CÁNCERES HEMATOLÓGICOS.

RETOS A LOS QUE SE ENFRENTAN LOS 
SISTEMAS SANITARIOS EUROPEOS

Los sistemas de asistencia sanitaria europeos se 
enfrentan hoy en día a grandes retos: el envejeci-
miento demográfico, el crecimiento en la preva-
lencia de enfermedades crónicas y las presiones 
presupuestarias son tan solo algunas de las preo-
cupaciones más urgentes. A estas dificultades se 
le suma el hecho de que la repercusión de las me-
didas sanitarias en la salud de los pacientes varía 
enormemente tanto entre los sistemas sanitarios 
europeos como dentro de las regiones de cada 
país. Según un informe de la OCDE, se estima que 
casi un quinto de los gastos sanitarios contribuye 
de forma mínima, o no contribuye siquiera, a los 
resultados en la salud de los pacientes1. 

Teniendo en cuenta esta situación, resulta de vi-
tal importancia determinar cuáles son los cam-
bios necesarios en la asistencia sanitaria que 
desembocarán en mejores resultados para los 
pacientes y en una mayor sostenibilidad para 
nuestros sistemas sanitarios. Con los últimos 
avances de las nuevas tecnologías, cada vez 
queda más claro que esta transformación pasa 
inevitablemente por incorporarlas a la asisten-
cia sanitaria. Sin embargo, aunque se han ido 
incorporando al ámbito sanitario en las últimas 

décadas, la digitalización de la sanidad sigue 
siendo una asignatura pendiente en toda Euro-
pa. A pesar de la cantidad de datos de salud que 
se produce hoy en día, la forma de recopilarlos, 
almacenarlos y analizarlos es una tarea que to-
davía está muy poco coordinada y en la que, en 
muchas ocasiones, se duplican esfuerzos. 

Para tratar de dar respuesta a estos problemas, en 
los últimos años se han desarrollado una serie de 
iniciativas desde distintos ámbitos sanitarios que 
proponen impulsar la transferencia de los datos 
en salud. Estas propuestas pretenden desarrollar 
nuevos modelos de trabajo que permitan avanzar 
en el conocimiento de las necesidades sanitarias 
y de cómo la idea de compartir puede mejorar 
y abaratar la asistencia sanitaria. Es obvio que 
cualquiera de estas nuevas iniciativas tiene que 
basarse en dos principios fundamentales: respe-
tar la privacidad de los enfermos (por lo que cual-
quiera de estos proyectos debe seguir la nueva 
directiva de protección de datos2) y garantizar el 
acceso a la información a las partes implicadas3.

En Europa, la Iniciativa de Medicamentos Inno-
vadores (Innovative Medicines Initiative) lanzó en 

1. https://www.bmj.com/content/356/bmj.j215 
2. https://www.eugdpr.org/

3.  https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMp1704485
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2016 el programa Big Data for Better Outcomes 
(BD4BO), que cuenta con un periodo de diez años 
para dar respuesta a algunas de las necesidades 
que acabamos de mencionar con la ayuda de los 
grandes conjuntos de datos o big data.

La Iniciativa de Medicamentos Innovadores 
y el programa Big Data for Better Outcomes 
La Iniciativa de Medicamentos Innovadores4  
(IMI) es la mayor colaboración público-privada 
en salud de Europa, formada por la Comisión 
Europea y la Federación Europea de Industrias y 
Asociaciones Farmacéuticas (EFPIA). Su objeti-
vo principal es acelerar el desarrollo de nuevos 
medicamentos y acortar el tiempo que transcu-
rre desde su formulación hasta que el paciente 
tiene acceso a ellos. Tras el éxito del programa 
IMI1 (2008-2013), se decidió continuar con esta 
iniciativa dentro de Horizonte 20205 (H2020), 
el programa marco para la investigación y la in-
novación de la Comisión Europea. Con un pre-
supuesto de 3.278 millones entre 2014 y 2020, 
IMI2 engloba proyectos en enfermedades que 
ya formaban parte del portfolio de IMI1 (como 
la diabetes o la demencia), pero también otros 
programas a gran escala como el de Big Data for 
Better Outcomes (BD4BO).
Big Data for Better Outcomes6 (BD4BO) es un 
programa cuyo objetivo principal es desarrollar 
herramientas que ayuden a transformar los sis-
temas de atención sanitaria utilizando los gran-
des conjuntos de datos. En los últimos años se 
han acumulado multitud de datos en salud, tan-
to de los pacientes como de los sistemas sani-
tarios, y se espera que la velocidad a la que se 
producen incremente en los próximos años. Si 
estos datos se vinculan y gestionan de manera 
adecuada, se conseguirá facilitar la investiga-
ción y el desarrollo de terapias más efectivas y 
personalizadas para los pacientes. En pocas pa-
labras, los grandes conjuntos de datos tienen el 
potencial de poder hacer frente a los retos que 
existen en la sanidad y transformar la asistencia 
sanitaria por completo para todas las partes in-
volucradas, lo que mejorará en última instancia 
la calidad asistencial al paciente. 

Dentro del programa BD4BO, se desplegarán 
plataformas en las que se integrarán y analiza-
rán conjuntos de datos procedentes de fuentes 
de toda Europa. Estos datos se utilizarán, en-
tre otras cosas, para determinar cuáles son los 
resultados relevantes tanto para los pacientes 
como para los clínicos, así como para generar 
conocimiento que ayudará a mejorar la asis-
tencia sanitaria. Además, los proyectos BD4BO 
contribuirán a cambiar los sistemas europeos 
de atención sanitaria mediante la definición de 
protocolos, procesos y herramientas para acce-
der a datos de gran calidad, criterios para me-
dir resultados, métodos y análisis para impulsar 
mejoras. Además, se trabajará activamente en la 
introducción de soluciones digitales para conse-
guir que los pacientes estén más involucrados 
en su propia salud. Para conseguir estos obje-
tivos colaboran empresas y organizaciones eu-
ropeas de todo tipo: hospitales, universidades, 
grupos cooperativos, asociaciones de pacientes, 
agencias reguladoras, empresas tecnológicas y 
compañías farmacéuticas. 
Aunque próximamente saldrán más convocato-
rias para otras enfermedades dentro del marco 
BD4BO, actualmente existen cuatro alianzas, que 
trabajan en enfermedades cardiovasculares, la 
enfermedad de Alzheimer, el cáncer de próstata y 
las hemopatías malignas. En este último ámbito 
desarrolla sus trabajos la Alianza HARMONY.

4. https://www.imi.europa.eu/
5. https://ec.europa.eu/programmes/horizon2020/
6.  http://bd4bo.eu/
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La Alianza HARMONY
La Alianza HARMONY7 –Healthcare Alliance for 
Resourceful Medicines Offensive against Neo-
plasms in hematologY– es el proyecto de mayor 
impacto dentro del programa BD4BO: está com-
puesto por 53 organizaciones procedentes de 11 
países europeos, ocho de ellas compañías far-
macéuticas. HARMONY es una red de excelen-
cia europea que busca capturar, integrar, anali-
zar y armonizar en una única plataforma de big 
data los datos procedentes de múltiples fuentes 
de todo el continente europeo. Su propósito es 
extraer conocimiento en el ámbito de las hemo-
patías malignas, como la leucemia, los linfomas, 
el mieloma múltiple o los síndromes mielodis-
plásicos, todo ello con ayuda de las tecnologías 
de macrodatos. Para ello, cuenta con un plazo de 
cinco años: inició su andadura en enero de 2017 
y terminará en diciembre de 2021. 

Esta iniciativa nace para dar respuesta a una se-
rie de problemas. A pesar de que en los últimos 
25 años se han producido grandes avances tanto 
en el ámbito académico como en el farmacéuti-
co, todavía queda un gran porcentaje de pacien-
tes con cánceres hematológicos que tienen un 
pronóstico desalentador. Enfermedades como 

las leucemias y los linfomas representan el 40% 
de los casos de cáncer infantil, y son responsa-
bles de casi un tercio de las muertes por cáncer. 
Dado que muchas de las hemopatías malignas 
son enfermedades poco comunes (menos de 1 
de cada 2000 personas), la falta de datos supo-
ne un gran reto para médicos, investigadores y 
organizaciones con capacidad decisoria, como 
las agencias reguladoras y evaluadoras de las 
tecnologías sanitarias. Por otro lado, estas en-
fermedades son genéticamente complejas y 
heterogéneas (por ello, cada una de las hemo-
patías malignas puede considerarse como una 
enfermedad rara), lo que provoca que las prácti-
cas en la asistencia sanitaria en los países euro-
peos sean heterogéneas y limita la comparabi-
lidad de los estudios. La Sociedad Española de 
Hematología y Hemoterapia (SEHH) ha apoyado 
desde sus incios este gran proyecto europeo que 
se coordina desde España.

A todo esto se le suma el hecho de que, en mu-
chas de las hemopatías malignas, sobre todo 
en las leucemias agudas, la toma de decisiones 
debe realizarse de manera rápida, lo que se ve 
dificultado por la gran variedad de opciones te-
rapéuticas que existen gracias al gran volumen 
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de investigación en estas enfermedades (nuevas 
moléculas, nuevas modalidades de trasplante, 
células CART…). La plataforma HARMONY inte-
grará datos sobre resultados clínicos, enfermedad 
residual mínima, datos de imagen y marcadores 
moleculares, que serán analizados por líderes 
europeos en epidemiología y bioinformática con 
el objetivo de desarrollar herramientas diagnós-
ticas que definan las mejores opciones terapéu-
ticas para cada paciente y faciliten su acceso a 
tratamientos innovadores y específicos.
Gracias al gran volumen de datos que albergará, 
HARMONY podrá hacer frente a otro de los retos 
que existen actualmente en el área de la medici-
na personalizada: cada vez resulta más difícil de-
mostrar la ratio entre riesgo y beneficio de los tra-
tamientos específicos, así como registrar nuevos 
compuestos. Una de las barreras que existen para 
los medicamentos destinados a pequeñas cohor-
tes de pacientes es el requisito de crear un conjunto 
de criterios relativos a los resultados, lo que supo-
ne retrasos en los procesos y un mayor coste, y se 
traduce en falta de rentabilidad. Recolectar y ana-
lizar grandes cohortes de pacientes con hemopa-
tías malignas procedentes de toda Europa supone 
una oportunidad sin precedentes para demostrar 
que la proporción riesgo-beneficio de estos trata-
mientos resulta favorable. También permitirá de-
finir estrategias de tratamiento prometedoras de 
forma más rápida y predecir los efectos adversos 
que podrían ir asociados a estas estrategias. De 
este modo, cada vez podremos acercarnos más a 
cubrir las necesidades de todas las partes involu-
cradas en los sistemas sanitarios europeos, en este 
caso en el área de las hemopatías malignas.

Por último, la plataforma HARMONY supondrá 
una herramienta de ayuda para hematólogos y 
otros responsables en la toma de decisiones den-
tro de los sistemas sanitarios europeos. En el caso 
de los clínicos, esta herramienta les servirá de ayu-
da a la hora de escoger las opciones de tratamien-
to, ya que podrán disponer de información alter-
nativa relevante y mejorada, así como comparar 
datos que, habitualmente, no podrían comparar. 

La importancia de aplicar el big data en los 
sistemas sanitarios
La gestión de los datos que se generan en nues-
tros sistemas sanitarios es un tema candente, que 

cada vez resulta más urgente debido al rápido 
crecimiento del volumen de información recopi-
lada y a la cada vez más amplia disponibilidad de 
las fuentes en las que se encuentra almacenada. 
Lamentablemente, las arquitecturas de gestión 
de datos convencionales resultan insuficientes, 
especialmente en el ámbito de la sanidad, don-
de abundan las fuentes de datos heterogéneos, 
desestructurados y poco específicos. Por tanto, 
no basta con reunir estos conjuntos de datos en 
una única base, sino que es crucial organizarlos, 
gestionarlos y analizarlos de forma adecuada 
para que esta actividad produzca rendimientos y 
beneficie tanto al sistema como a los pacientes.

Por otro lado, los responsables de la adminis-
tración sanitaria a menudo cuentan con datos 
de referencia limitados a la hora de evaluar el 
valor y la relación costo/beneficio, por lo que los 
datos contenidos en este tipo de plataformas 
proporcionarán la evidencia necesaria para una 
toma de decisiones fundamentada. En cuanto a 
las entidades pagadoras, serán particularmen-
te útiles a la hora de optimizar los indicadores 
de los resultados económicos, que ayudarán en 
la toma de las decisiones relacionadas con la 
asistencia sanitaria, las evaluaciones y el acce-
so de los pacientes a los tratamientos. De este 
modo, cada vez podremos acercarnos más a 
cubrir las necesidades de todas las partes invo-
lucradas en los sistemas sanitarios europeos.

A modo de conclusión, es precisamente en casos 
como el de la sanidad donde las tecnologías big 
data pueden constituir un recurso valioso, dada 
su capacidad para trabajar en procesos continuos 
de extracción, en los que los datos nuevos se aña-
den al sistema y se procesan de manera conti-
nuada en lugar de analizar simplemente los datos 
de una franja temporal en concreto. Las platafor-
mas de big data, como la de HARMONY, son sis-
temas en constante evolución, capaces de incluir 
nuevas fuentes de datos, estructuradas y des-
estructuradas, que, en última instancia, pueden 
ayudar a sacar a la luz nuevos indicios, mejorar 
la calidad de los resultados, facilitar la transición 
hacia sistemas de atención sanitaria sostenibles 
y mucho más centrados en el paciente, y generar 
un impacto directo en la práctica clínica diaria.

7. https://www.harmony-alliance.eu/
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Clínicos ante las Tics:  
La Transformación Digital desde  
la Perspectiva del Oncólogo Médico

LA ADQUISICIÓN DE INFORMACIÓN, SU TRANSFORMACIÓN EN CONOCIMIENTO Y LA CO-
MUNICACIÓN EFICAZ DEL MISMO, ES INHERENTE AL DESARROLLO DEL SER HUMANO 
SOCIALIZADO. PRIMERO CON GESTOS, SONIDOS Y SÍMBOLOS, LUEGO CON LA IMPRENTA 
Y MÁS TARDE CON EL DESARROLLO DE LAS TELECOMUNICACIONES, LA INFORMACIÓN 
COMUNICADA HA MARCADO LA EVOLUCIÓN DEL CONOCIMIENTO. LA CONVERGENCIA 
DE LAS TELECOMUNICACIONES CON LA INFORMÁTICA Y LA MICROELECTRÓNICA EN 
LOS AÑOS 80, PROVOCAN EL NACIMIENTO DE LA ERA DIGITAL Y LA ECLOSIÓN DE LAS 
TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LA COMUNICACIÓN (TICS) QUE HAN TRASFOR-
MADO EL MUNDO EN UNA “SOCIEDAD DEL CONOCIMIENTO”1. 

Dr. Andrés García Palomo
Jefe de Servicio de Oncología Médica del Hospital Universitario de León.
Responsable de la Sección de Resultados en Salud y Práctica Clínica de la SEOM

INTRODUCCIÓN

Ha habido muchos intentos de definir lo que es 
una TIC. La que más conviene a esta revisión es la 
que considera que es aquella tecnología que, usan-
do aplicaciones informáticas y recursos telemáti-
cos con estructura en red flexible y fluida, utiliza 
los datos como materia prima para generar infor-
mación difundible, accionable y universalmente 
accesible, para conquistar nuevos conocimientos. 
La información forjada por TICs debe ser inmate-
rial, interactiva, e interconexionada en tiempo real 
y debe transmitirse de forma automatizada y es-
tructurada, en un formato universalmente recono-
cible y con elevados patrones de calidad2. Parece 
que las TICs tienen más influencia en los procesos 
mentales que el individuo realiza para, desde la in-
formación, adquirir conocimiento tácito o explícito 
que en los propios conocimientos conquistados. 
Lo que es indudable es que contribuyen al conoci-
miento colectivo mediante la interacción y la con-
vergencia con otros individuos. 
La Sanidad, como productora de conocimiento, 
también ha sido tocada por ellas. La docencia y la 
investigación generan y adquieren datos brutos 
(raw data) que las máquinas transforman en in-
formación, la cual es convertida en conocimiento 
al pasar por el tamiz humano, con el objetivo de 

alcanzar “resultados en salud” que aporten valor 
al paciente y a la sociedad que la sustenta. La lle-
gada de las TICs al mundo sanitario se produjo 
hace unos 40 años para facilitar y automatizar la-
bores administrativas y de registro. Con la llegada 
de la era digital, alcanzan el núcleo operativo de 
la Sanidad constituyendo el concepto de eHealth, 
definido por Eysenbach como " un campo emer-
gente de la intersección de la informática médica, 
la salud pública y las empresas, que se refiere a 
los servicios de salud y la información entregada 
o mejorada a través de Internet y sus tecnologías 
relacionadas. Es también un estado de ánimo, 
una forma de pensar, una actitud y un compro-
miso hacia el pensamiento global y en red, con el 
fin de mejorar la atención sanitaria utilizando in-
formación y tecnología de comunicación”3. 

 Las TICs ahora forman parte de los Planes Estra-
tégicos de la Sanidad Pública tanto a nivel central 
como de las diferentes CC AA4. Fruto de este im-
pulso macrogestor han sido la generalización de 
la Tarjeta Sanitaria Individual (TIS), la llegada de 
la Historia Clínica Electrónica (eHC) y los sistemas 
de soporte para ejecutar la prestación farmacéu-
tica, junto a diversos aplicativos para optimizar 
los procesos de citación y de gestión macro y 
mesosanitaria, la WEB 2.0, orientada a la gestión 
del conocimiento médico, numerosas propuestas 
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de telemedicina o movimientos ideológicos y so-
ciales englobados en Ciencia 2.0. 
Como especialistas en el tratamiento del cáncer, 
hemos crecido en la era de la TICs confiando en 
que nos hicieran más efectivos y eficientes. Hay 
luces desde luego, pero las sombras dominan el 
panorama y, aunque en nuestro medio no hay 
estudios, una queja constante de insatisfacción 
laboral es su aplicabilidad y usabilidad5, a pesar 
de tener un nivel de informática aceptable y ser 
adictos a Internet y a la tecnología digital. Es co-
mún oír como las TICs sumergen al oncólogo en 
un océano de “clics” sin una apreciación subjetiva 
de que la atención al paciente haya mejorado por 
su efecto. Quizá no sea tan dramática la situación, 
pero desde luego las expectativas no parecen ha-
berse cumplido. 
En esta revisión abordaré la penetración de las 
TICs en el mundo de la asistencia oncológica, para 
en una segunda parte intentar convencer al lector 
de que las oportunidades de mejora son reales y 
que la esperanza debe seguir viva. Las opiniones 
que aquí vierto son estrictamente personales, no 
significan una postura oficial de la SEOM y ni si-
quiera tienen que ser compartidas por la mayoría 
de la comunidad de profesionales que se dedican 
a la atención oncológica.  

TIC EN ONCOLOGIA: SITUACION ACTUAL

La atención oncológica moderna tiene, entre 
otras, cuatro características que la definen y un 
anhelo. Primera, es fundamentalmente ambula-
toria, gracias a las Unidades de Hospitalización de 
Día6; segunda, tiene un enfoque multidisciplinar 
, entendido como la agrupación y colaboración 
de profesionales de diferentes áreas que, con 
conocimientos complementarios, trabajan bajo 
una única estructura organizativa y con un mis-
mo objetivo8. Tercera, se alimenta de una función 
investigadora muy potente, no solamente básica, 
translacional y clínica, sino también en resultados 
en salud (Real World Data o RWD), para corro-
borar que los hallazgos de aquella se cumplen en 
contextos reales. Y anhela convertirse en una Me-
dicina Personalizada y a dispensar una atención 
sanitaria basada en los preceptos de la Medicina 
4P (P4M), es decir, ser además de personalizada, 
también proactiva, predictiva y participativa. 

Las TICs han sido y son herramientas clave para 
el desarrollo, sostenimiento y avance de todas y 
cada una de esas características definitorias de la 
Especialidad, pero sobre todo serán trasformado-
ras ante el cambio de paradigma que se avecina. 
La integración de las TICs en los Servicios y Uni-
dades de Oncología Médica ha sido fundamen-
tal para su desarrollo evolutivo hacia lo que son 
ahora. Basta recordar la máquina de escribir, los 
ordenadores de pantalla profunda, cableados 
interminables y letras verdosas, los grandes ar-
marios archivadores, la historia clínica con ca-
ligrafías imposibles y papeles grapados en las 
cuatro esquinas, las peligrosas órdenes médicas 
manufacturadas o los repositorios bibliográficos 
con volúmenes imposibles de encontrar y mo-
ver sin ayuda, alojados en bibliotecas distantes 
de la consulta, para darnos cuenta de que algo 
ha cambiado. Quizá queden rescoldos de aquel 
pasado, pero algo ha cambiado. Junto al software 
de gestión clínica, que incluye aplicaciones para 
la administración y difusión de la documentación, 
gestores de citas, bases de datos estructuradas y 
registros electrónicos de pacientes como la his-
toria clínica (eHC), sistemas de prescripción tera-
péutica y de receta electrónica, se añaden nume-
rosos servicios de documentación bibliográfica 
online y de apoyo a la toma de decisiones clínicas 
fundadas en Medicina Basada en la Evidencia 
(MBE) y con soporte WEB 2.0. 
Las TICs también han aportado mejoras al en-
foque multidisciplinar, de indudable éxito en la 
atención al paciente oncológico. Si se aprove-
chan bien pueden eliminar algunas de las gran-
des barreras que limitan la adopción definitiva de 
esta estructura asistencial funcional y que son la 
física, la de la coordinación y la de la experien-
cia desigual. Los sistemas de videoconferencia 
permiten poner en contacto a profesionales dis-
persos geográficamente o en diferentes nive-
les asistenciales; el desarrollo multidisciplinar y 
compartido de las bases de datos y los registros 
electrónicos de los pacientes, modifica las aplica-
ciones para alinearlas a las necesidades de sus 
usuarios redundando en una mejor coordinación, 
una aceleración en la adquisición de información, 
una retroalimentación educativa de los miembros 
del equipo y el fomento de discusiones clínicas 
más eficientes Todos estos beneficios parecen 



130  INFORMÁTICA + SALUD _ 71  

LOS PROFESIONALES SANITARIOS ANTE LAS TICS  MONOGRÁFICO

redundar en la calidad del servicio que se presta9  
y proporciona altos niveles de satisfacción entre 
los pacientes10. 
La penetración e influencia de las TICs en el mun-
do académico de la investigación es indudable y 
no merece más comentario, pero su traslación al 
mundo real (RWD) no está resuelta y es una de 
las grandes sombras de la Oncología actual y, me 
temo que de la Medicina considerada globalmen-
te. Sólo el 4% de los pacientes oncológicos par-
ticipan en ensayos clínicos prospectivos y este 
porcentaje es mucho menor si lo analizamos por 
edad, raza o subpoblaciones moleculares11. La in-
vestigación así concebida, produce raw data que, 
a través de herramientas informáticas y estadís-
ticas son convertidos en información. La trasfor-
mación profesional (humana) de dicha informa-
ción en conocimiento constituye actualmente la 
evidencia científica que forma y configura la MBE 
con la que construimos TICs de apoyo a las de-
cisiones clínicas. Es axiomática la consecuencia: 
aplicar la información procedente del 4% al 96% 
restante se llama sesgo ecológico y deja fuera a 
grandes subgrupos poblacionales no identifica-
bles en los criterios de inclusión del ensayo clí-
nico prospectivo. La incertidumbre es la moneda 
de cambio de la relación médico-paciente en el 
contexto actual de una MBE basada en la inves-
tigación clínica que da la espalda y no integra la 
información procedente del mundo real (RWD). 
Aunque las razones para que esta realidad se 
mantenga tan consolidada y perdure como mo-
dus operandi de la Oncología Médica actual sea 
así exceden al motivo de esta revisión, las TICs 
pueden ayudar a cambiar de rumbo. 

Hasta aquí lo que tenemos. Veamos ahora por 
donde podemos empezar a caminar.  

TIC EN ONCOLOGIA: OPORTUNIDADES DE 
FUTURO
A pesar de la gran cantidad de soluciones infor-
máticas que inundan la eHealth, desde mi punto 
de vista la información que brinda no es aún 100% 
inmaterial, no es del todo interactiva ni intercone-
xionada en tiempo real, no siempre se trasmite 
de forma automatizada e integrada en una única 
estación de trabajo y no toda está estructurada 
en un formato universalmente interoperable y 
con elevados patrones de calidad. Esto convierte 

a la información proporcionada por las TICs de la 
órbita eHealth, en fragmentada y, por tanto, poco 
accionable para que los procesos mentales de 
transformación en conocimiento sean fiables y 
difundibles. 

La industria eHealth ha entrado en un proceso 
competitivo de saturación por cantidad, obvian-
do el valor reportado por un usuario insatisfecho 
y las consecuentes oportunidades de mejora que 
la insatisfacción brindan. Siguiendo la lógica que 
domina la innovación actual, las mejoras se con-
ciben de arriba abajo, desde el productor al usua-
rio, y no de abajo hacia arriba. La participación del 
profesional en la mejora de la funcionalidad de las 
TIC es anecdótica. Y lo que es peor, el proceso in-
novador carece de los mínimos estándares de ca-
lidad ya que la investigación en eHealth adolece 
de defectos sistémicos. 

Creo fervientemente en que las TICs pueden 
mejorar la satisfacción del profesional que inte-
ractúa con ellas y pueden ser de enorme ayuda 
para centrar la atención sanitaria en el paciente. 
Parece además que los beneficios en reducción 
de errores médicos, en retrasos en el tratamiento, 
en la mejora del coste-efectividad de la asisten-
cia sanitaria son plausibles. Y estoy convencido 
que las TICs son la autopista hacia el nuevo pa-
radigma: la P4M12. Y estas creencias no son una 
cuestión de fe sino el resultado de la confianza en 
que mejorar lo que tenemos e incorporar nuevos 
conceptos puede conseguirlo. Veamos algunas 
oportunidades de mejora. 

MEJORAS SOBRE LA EHC
La historia clínica constituye el registro documen-
tal de la vida clínica de un ser humano enfermo. 
Es su time-line para encuadrar su problema ac-
tual y orientar la solución terapéutica. Además de 
constituir el elemento administrativo central de la 
asistencia sanitaria actual, tiene implicaciones le-
gales, investigadoras y docentes13. No cabe duda 
de su papel nuclear en la relación médico-pacien-
te, y de que su manejo constituye la función más 
frecuente que el profesional hace en su quehacer 
clínico diario. Siendo la eHC el estándar actual en 
formato electrónico de la historia clínica clásica, 
constituye la diana de toda acción correctora que 
persiga los objetivos antes citados. 
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Numerosos trabajos ponen de manifiesto sus li-
mitaciones: adquisición y entrada de datos, aná-
lisis y comprensión de los datos, presentación 
y exportación de los datos, interoperatibidad y 
usabilidad de los datos14. Las evidencias de que 
hay que mejorar son enormes, pero tácitas. El 
mayor reflejo de esta necesidad está en la insatis-
facción profesional que el usuario genera cuan-
do interacciona con ella15. Los diseñadores de 
eHC han obviado sistemáticamente y, me atrevo 
a decir, que de forma consciente e interesada la 
participación de los médicos en su desarrollo16. 
Sin duda obedece a un axioma inveterado de la 
gestión sanitaria: “organizar para profesionales 
y pacientes, pero sin profesionales ni pacientes”. 
Todo esto convierte a la eHC actual más que una 
herramienta de capital importancia, en un “artilu-
gio” con el que hay que luchar y que se suma a las 
guerras y batallas que los profesionales lidiamos 
en el día a día para mantener unos estándares de 
calidad en la atención que se presta y escapar del 
burnout. 

El hecho de la existencia de numerosos progra-
mas que realizan funciones concretas no sopor-
tadas por la eHC y que son fruto de la innovación 
mediada por usuarios insatisfechos, habla a favor 
de la necesidad de mejora y de que ésta pasa por 
la participación del profesional en su diseño e im-
plementación17. Estos programas suelen ser repo-
sitorios de datos muy concretos y relevantes para 
el usuario que los crea. Como están pensados por 
y para el profesional usuario, suelen presentar la 
información de forma más clara, mas estructura-
da y más exportable. Incluso en entornos avan-
zados y permisivos importan automáticamente 
datos de la eHC a bases de datos estructuradas 
para su análisis estadístico, pero lo habitual es 
que el propio profesional realice manualmente 
la migración, invirtiendo tiempo y a veces dinero 
para mantener su repositorio. Todas estas carac-
terísticas hacen de ellos productos más confia-
bles para el clínico que la propia eHC. Como son 
la consecuencia de la insatisfacción del usuario 
para cumplir determinadas funciones, deberían 
hacer pensar que algunas de sus características 
son el resultado de vacíos técnicos, estructurales 
y conceptuales de la eHC, que deberían estudiar-
se e incorporarse.

Para los oncólogos médicos, la eHC ideal debe-

ría ser flexible, permitiendo la inclusión de cam-
pos con lenguaje narrativo libre que capturen 
la expresividad del correlato clínico, así como la 
personalización de campos y estructura general 
para adecuarse a organizaciones sanitarias fun-
cionalmente multidisciplinares. También debería 
limitar juiciosamente los “campos obligatorios” y 
automatizarlos para reducir las cargas de traba-
jo a la hora de ingresar datos. Asimismo, tendría 
que generar recordatorios y alarmas automáticas 
que faciliten el seguimiento del paciente. Debería 
dotársela de un interfaz gráfico que presente la 
información de una forma amigable, reconocible 
y fácilmente navegable.  Del mismo modo, su ca-
pacidad de interoperatibidad debería ser altísima 
para permitir inclusión de sistemas de prescrip-
ción electrónica, repositorio de datos procedente 
de otros procesos y Servicios y accesibilidad des-
de cualquier terminal en red 24 horas y 365 días 
al año para profesionales autorizado y en toda 
la geografía sanitaria. No debería olvidarse que 
debe facilitar la exportación documental a forma-
tos universalmente compatibles y que generaran 
de forma automática información accionable. 
Obligatoriamente debería sellarse su seguridad y 
confidencialidad. La estabilidad del sistema sería 
otra de las características de la eHC. No olvide-
mos que un sistema inestable, con fallos o lento 
pueden entorpecer el flujo de trabajo, perjudicar 
la normal atención y desestabilizar el humor del 
profesional. Y finalmente, los pacientes deberían 
tener la posibilidad de introducir información di-
rectamente18.

Hay oportunidades de mejora. El primero pasa 
por cómo capturar toda la complejidad de la rela-
ción médico-paciente. La introducción de los da-
tos es calve en este sentido. El formato “narrativo 
libre” ha sido la forma tradicional de introducir 
datos en la historia clínica convencional y, la ma-
yoría de lo que se aplica en este campo a la eHC, 
procede de la inferencia de ese formato, más que 
de investigaciones en este terreno, lo que trae 
consigo que sea imposible eliminar el papel. La 
prosa natural es, para algunos autores, la vía más 
completa de expresar la granulación fina de la in-
formación clínica y parece que va a seguir siendo 
un estándar19. Las plantillas de texto, los interfa-
ces o el escaneado de documentos son otras for-
mas, a mi juicio menos adecuadas. 
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En este sentido, existe un fuerte debate sobre la 
información que se introduce debe tener un for-
mato estructurado o no. La discusión no es ba-
ladí. Analizar datos clínicos para convertirlos en 
metadatos e información accionable es funda-
mental para construir evidencias basadas en el 
RWD y una necesidad no cubierta en Oncología 
por la eHC. El proceso de extracción de los meta-
datos está ligado al de introducción y aquí está la 
calve. Se ha comprobado que, al menos un 50% 
de los datos contenidos en la eHC son no estruc-
turados, por el uso del formato narrativo libre. Si 
la introducción es en texto narrativo libre, el alma-
cenamiento es igual, salvo que se use una herra-
mienta que los estructure de una forma diferen-
te. Una solución que se ha dado es aumentar el 
número de datos estructurados, lo que supone el 
aumento de los “campos obligatorios” y el uso de 
terminologías de interfaz clínico. Siendo ventajo-
so en numerosos aspectos, enlentece la atención, 
satura al usuario que ve como los clics aumentan 
y encorsetan el correlato perdiendo la granula-
ción fina de la historia clínica en formato narrati-
vo libre20. Además, no hay un estándar de interfaz 
clínico, generando coberturas inadecuadas de los 
conceptos lo que interfiere con la posibilidad de 
organizar y estructurar la información21. Existen 
soluciones. Por un lado, es posible que la fusión 
de esta terminología de interfaz clínico en un es-
tándar para fines sanitarios que responda a las 
características del procesamiento en lenguaje 
natural, facilite la introducción de datos y permi-
ta capturar toda la riqueza y expresividad de la 
relación médico-paciente contenida en la prosa 
narrativa22. Ejemplos en otros campos diferentes 
a la eHealth ya existen y Google es uno de ellos. 
Además, el volumen y variedad de datos clínicos, 
su flujo acelerado y la procedencia heterogénea 
es una limitación no subsanable para la estruc-
turación y almacenamientos en soportes de base 
de datos convencionales. Los sistemas de bases 
de datos noSQL, basadas en el paradigma Big 
Data y en la WEB 2.0 pueden ser una solución 
flexible y escalable23. 

Un tercer aspecto de importancia es la forma de 
representación de los datos, sobre todo debido al 
exceso de volumen, a la complejidad de los mis-
mos y a la falta de un estándar de presentación24. 
La eHC no suele proporcionar ayuda en este sen-

tido lo que supone que el usuario debe organizar 
dicha información con el consiguiente riesgo de 
errores. La extrapolación del papel lleva a que la 
presentación se haga en campos de texto libre. La 
presentación de los campos en secciones y sub-
secciones facilita la navegación rápida hacia la in-
formación buscada. En este sentido es preferible, 
desde mi punto de vista, el uso de páginas en vez 
de scroll y el uso de la “visualización de concep-
tos en medicina”, lenguaje creado por Lamy25 que 
ha abierto la puerta al procesado de información 
representada en gráficos con terminologías co-
nocidas como la ICD10. Como el flujo de informa-
ción de la historia clínica es un time-line, existe 
creciente interés en representaciones gráficas en 
forma de líneas temporales. 

INCORPORACIONES NECESARIAS A LA 
EHEALTH

Resultados reportados por los pacientes (Pa-
tients Reporter Outcome. PRO)
Al indudable papel de la eHealth en el desarrollo 
de los sistemas sanitarios, se suma la capacidad 
para convertir la asistencia que en él se adminis-
tra, en una atención centrada en el paciente. Si 
centrar la atención en el paciente es comprome-
terse con su seguridad, con la adherencia al tra-
tamiento, con dispensar información clínica “de 
igual a igual”, con su bienestar, con la accesibili-
dad y con la equidad, la incorporación de sus opi-
niones y percepciones de la asistencia recibido se 
hace clave para cerrar el círculo de la calidad. La 
P4M, que quiere ser personalizada debe ser tam-
bién participativa. Y la participación pasa por las 
PRO26, que son más que los datos clínico-patoló-
gicos obtenidos por procedimientos diagnósticos 
o las capturadas por las herramientas que miden 
calidad de vida (CVRS). Alcanzan cualquier infor-
mación sobre el estado de su salud que provenga 
directamente del paciente, sin que la respuesta 
sea interpretada por otra persona (Observator 
Response Outcome u ORO)27. Incluyen cualquier 
síntoma, tolerancia, respuesta subjetiva al trata-
miento y estado psicológico global. Los pacientes 
con cáncer son reacios a discutir toxicidades con 
sus equipos profesionales. Las razones muchas, 
pero el uso de sistemas autogestionados como 
los PRO pueden capturar esa información re-
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nuente y permitir un seguimiento longitudinal y 
en tiempo real del paciente28. 
La inclusión de soluciones eHealth para recopilar 
PRO, denominadas sistemas ePRO29 tiene nu-
merosos desafíos legales, éticos y técnicos. Su 
implementación y capacidad de medida de sínto-
mas en tiempo real es una herramienta que ayu-
da a la toma de decisiones. Además, podría aho-
rrar mucho tiempo en las visitas clínicas, reducir 
su volumen y, lo que es más importante, mejorar 
la adherencia al tratamiento y el bienestar y con-
fianza de los pacientes y sus familias. No obstan-
te, el desarrollo de ePROs es escaso, heterogéneo 
y mal dirigido. Por ahora, la mayoría de los estu-
dios se centran en su aceptabilidad y viabilidad en 
diferentes entornos30. 

Big Data y Medicina 4P
El Proyecto Genoma Humano (PGH)31 ha abierto 
las puertas a una nueva era con la llegada de las 
ciencias ómicas, que ha dado a la Medicina, una 
nueva fuente trasformadora de datos biológicos. 
La Ómica constituye la base tecno-científica de 
la MP porque, potencialmente, puede construir 
estrategias individualizadas para la toma de de-
cisiones diagnóstico-terapéuticas. 
Sin embargo, la aplicación de tecnologías de se-
cuenciación de alto rendimiento, convierte a la 
Ómica en Big Data. Por hacernos una idea, cada 
año los eventos de colisiones de partículas ge-
nerados en el CERN en Ginebra, Suiza, produce 
alrededor de 15 petabytes de raw data. Mientras, 
solo el European Bioinformatics Institute (EBI) en 
Hinxton, Reino Unido almacena cada año más 
de 20 petabytes de raw data ómicos y el núme-
ro se duplica anualmente32. Pero es que además 
los instrumentos de secuenciación de alto rendi-
miento se han democratizado. Actualmente es 
posible disponer de un exoma completo en me-
nos de una semana y por menos de 1.000 €33. 
Incluso laboratorios que carecen de tales instru-
mentos pueden acceder a enormes repositorios 
genómicos con terabytes de información. 
Su integración con otras fuentes de datos de na-
turaleza fenotípica, como la eHC, los resultados 
de la Investigación Clínica, los Datos de la Vida 
Real (RWD) e incluso la aportación diaria de las 
redes sociales y las que proceden de wearables 
de salud, en una infraestructura Big Data puede 

permitir descubrir patrones ocultos y correlacio-
nes desconocidas convirtiendo a la MP en P4M, 
al hacerla proactiva, predictiva y prescriptiva. A 
medida que los costos sigan bajando, y se gene-
ralice el uso de apps de salud, la extensión y pro-
fundidad de esta convergencia democratizará la 
atención médica de forma inimaginable y, virtual-
mente todos, y en todos los rincones del planeta, 
podrán beneficiarse del conocimiento que ahora 
permanece oculto en su nube personal de datos. 
Será la cuarta “p” de la P4M, la Medicina Participa-
tiva. La aproximación de la Biología de Sistemas 
a esta confluencia, allana el camino hacia la P4M. 

CONCLUSIONES

La eHealth ha llegado para mejorar la calidad de 
la atención que se dispensa y su eficiencia. Sin 
embargo, y a pesar de la cantidad de datos dispo-
nibles que ponen de manifiesto su utilidad poten-
cial, su implementación en los Servicios de On-
cología es relativamente modesta e incluso casi 
nula si nos referimos a ePRO y Big Data. 
Probablemente sean las barreras técnicas las 
que más estén entorpeciendo el desembarco. A 
las dificultades organizativas y altas cargas asis-
tenciales, se añaden déficits de equipamiento, 
acceso a Internet lentos, dificultades en la intero-
peratividad e incompatibilidades de los diferentes 
sistemas de información y repositorios e datos. 
Pero hay otras de tipo legal, ético y de política 
autonómica. Y la más importante, su desarro-
llo se está haciendo de espaldas a los usuarios, 
profesionales y pacientes, algo impensable si se 
lo contamos a los diseñadores de aplicaciones de 
Google, Amazon o Apple. 

Las innovaciones desarrolladas en el campo de 
la informática sanitaria son tan importantes que 
requieren estándares de investigación más serios 
y estructuras de traslación comprometidas con 
el cambio. La llegada imparable del paradigma 
Big Data de la mano de la Genómica de alto ren-
dimiento, terminará por romper esas barreras. El 
cambio de paradigma es imparable si se cuenta 
con los profesionales y con los pacientes.  
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Pediatras ante las TIC:  
La Transformación Digital desde  
la Perspectiva de los Profesionales 

EHEALTH O “SALUD DIGITAL” ES LA APLICACIÓN DE LAS TECNOLOGÍAS DE LA INFOR-
MACIÓN Y COMUNICACIÓN EN UN ENTORNO MÉDICO O SANITARIO EN PRÁCTICAMENTE 
TODOS SUS NIVELES: GESTIÓN, PREVENCIÓN, DIAGNÓSTICO, TRATAMIENTO Y SEGUI-
MIENTO. LA TECNOLOGÍA DISPONIBLE VA DESDE ORDENADORES, TELÉFONOS MÓVI-
LES Y SUS APLICACIONES, TABLETS, TELEVISORES, REPRODUCTORES PORTÁTILES DE 
AUDIO, VIDEOJUEGOS ORIENTADOS A LA SALUD, SISTEMAS DE INFORMACIÓN, SISTE-
MAS MÉDICOS INDUSTRIALES, ETC. EHEALTH INCLUYE, ADEMÁS, OTROS CONCEPTOS 
AMPLIAMENTE UTILIZADOS, TALES COMO TELEMEDICINA, MONITORIZACIÓN DIGITAL 
DEL PACIENTE, MEDICINA PERSONALIZADA, ETC. 

Doctores Juan Antonio Ortega y María José Mellado
Asociación Española de Pediatría (AEP)

Las Tecnologías de la Información y la Comuni-
cación (TIC) aplicadas a la práctica clínica de los 
pediatras son aquellos recursos, herramientas y 
programas disponibles para conocer, compar-
tir y difundir el conocimiento mediante diversos 
soportes tecnológicos, con el objetivo último de 
mejorar la atención a los niños y adolescentes, 
y a las familias. Las TIC tienen además un papel 
fundamental en el acceso universal al conoci-
miento de los profesionales y en la igualdad en 
la formación y en el aprendizaje de calidad; pero 
puede igualmente aplicarse a la gestión más efi-
ciente del sistema sanitario. Es el momento de la 
innovación, y se hace fundamental el uso de las 
nuevas tecnologías.
La tecnología con mayor difusión y aplicación en 
la práctica de Pediatría son los dispositivos mó-
viles y sus aplicaciones. El término “salud móvil” 
se refiere al uso para la práctica de la medicina y 
la salud pública con el apoyo de los dispositivos 
móviles. Mobile Health es básicamente usar dis-
positivos móviles (teléfonos, tabletas, iPods, etc.) 
en el sector de la salud, sin importar que seas un 
paciente, profesional médico, institución, gobier-
no o empresa. La UE estima que estas aplicacio-
nes podrían suponer un recorte de los costes sa-
nitarios en Europa de 99.000 millones de euros 
gracias a que:

• Permiten un diagnóstico precoz.

• Inducen a la prevención más que al tratamiento.

•  Ahorro de los profesionales de la salud, hasta un 
30 % menos de su tiempo, en acceder a los da-
tos y analizarlos.

La sanidad móvil también tiene la ventaja de 
ofrecer a los pacientes, en el caso de la Pediatría, a 
los niños mayores y adolescentes, y a las familias, 
un mayor conocimiento y participación  sobre su 
propia salud y bienestar.

Ref: Comisión Europea. (Green Paper on mobile 
health ("mHealth") , 2014.

Esta metodología está revolucionando el sistema 
actual del cuidado sanitario. Las aplicaciones de 
salud son mucho más efectivas que la publicidad 
de salud. Se calcula que, en 2017, 3.400 millones 
de personas tenían un teléfono inteligente y la 
mitad utilizaba aplicaciones de sanidad móvil. Ya 
hay casi 100.000 disponibles y las 20 apps gra-
tuitas más populares de deporte, mantenimiento 
físico y salud registran más de 230 millones de 
descargas en todo el mundo.

Los meta-análisis sobre el tema muestran que los 
tratamientos a través de Internet y los tratamien-
tos basados en TIC son intervenciones eficaces. 
De hecho, han sido incluidos en las guías clínicas 
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elaboradas por The National Institute of Clinical 
Excellence (NICE Guidelines) como una alterna-
tiva para los tratamientos basados en la eviden-
cia. Es más, los e-servicios de salud en algunas 
áreas como la salud mental han demostrado que 
pueden ser hasta 50 veces más rentables que los 
servicios de salud mental tradicionales. 

Ref: Estrategia de Salud Mental, Sistema Nacional 
de Salud 2015-19, Ministerio de Sanidad , 2015.

En el caso de la Asociación Española de Pedia-
tría, hay una importante tradición de aplicación 
de las TIC, muestra de ello es la plataforma digi-
tal de formación Continuum (https://continuum.
aeped.es/), a la que tienen acceso todos los pe-
diatras para una formación on line, o la aplica-
ción del vademécum pediátrico “Pediamécum” 
(http://pediamecum.es/) que puede descargar-
se en el móvil y utilizarse a pie de consulta o de 
cama para seleccionar los principios activos para 
las enfermedades de los niños con sus peculia-
ridades sobre dosis o presentaciones pediátricas 
exclusivas que son de una ayuda inestimable por 
su agilidad. 

Otro ejemplo en Pediatría es una aplicación mó-
vil dirigida a embarazadas, o mujeres que bus-
can el embarazo, de cómo crear ambientes más 
saludables; al finalizar se descarga un informe 

personalizado e individualizado a los requisitos 
de la mujer. (https://www.natalben.com/test-sa-
lud-medioambiental-mejora-embarazo)

Los avances tecnológicos y el uso de dispositivos 
móviles desde las últimas décadas han contribui-
do a una mejora en el rendimiento profesional de 
los pediatras, acercamiento y empoderamiento 
de las familias para mejorar su salud. En el en-
torno sanitario, son pocos los profesionales que 
todavía han participado de forma activa en el 
desarrollo y aplicación de las TIC en sus propias 
consultas. La participación de los clínicos sigue 
siendo escasa fundamentalmente motivada por 
tres razones: la primera es la escasa formación 
en metodología de innovación social y comuni-
cación en el periodo universitario; en segundo 
lugar, a los pediatras, a pesar de la supuesta la-
bor docente-asistencial e investigadora, habitual-
mente sólo se les retribuye para desarrollar una 
tarea exclusivamente asistencial; y, por último, 
por el escaso valor que en nuestro país se le da al 
‘conocimiento’ (knowledge), depositando el valor 
en el continente (ingeniería-tecnología), cuando 
lo verdaderamente difícil y valioso es el ‘conteni-
do’ o conocimientos basados en las experiencias 
de trabajo como pediatras con los pacientes, en 
nuestro caso niños y adolescentes. Democratizar 
el conocimiento y mejorar la relación de los profe-
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sionales con las TIC pasa irremediablemente por 
responder a estas tres cuestiones.

Los desafíos y oportunidades para las TIC a 
los que se van a enfrentar los pediatras de las 
próximas dos décadas son: 1) Digitalización 
creciente. 2) Libertad de elección o deseos de 
participación de las familias en los procesos. 
3) Prevalencia de las enfermedades medioam-
bientales, provocado por el cambio climático 
y el agotamiento de recursos naturales; y de 
los estilos de vida globalizadores. 4) Envejeci-
miento de la población; esto se entiende con un 
desarrollo óptimo en Pediatría.

El primero de ellos, la digitalización planetaria o 
‘sensorización de la vida’, contribuirá definitiva-
mente al desarrollo de plataformas tecnológicas y 
nuevos perfiles profesionales. La monitorización 
del hogar, del barrio, de los individuos… contribui-
rá definitivamente a redefinir las relaciones entre 
los individuos y comunidades. 

¿Cómo será el pediatra que maneje las TIC? Las 
claves en los nuevos roles profesionales de la 
Pediatría y el nuevo modelo organizativo para 
la definitiva integración del “HERO DOCTOR” se 
definen a través de 4 P: Predicción, Prevención, 
Personalización y Participación. Donde “Hero 
Doctor”’ estará constituido por el conjunto de las 
TIC en pediatría, capaz de responder a miles de 
consultas al mismo tiempo y desde casa. 

Hacer que las TIC lleguen al mayor número po-
sible de personas será un desafío. Los factores 
críticos de éxito para que el sistema sanitario 
ofrezca a sus pacientes las ventajas que ofrecen 
las tecnologías existentes: garantizar la equidad 
será clave. 

Es también un punto de gran interés describir 
las metas que los profesionales clínicos debieran 
perseguir a través del uso de las TIC en su prác-
tica diaria: hacer un uso eficiente del resultado 
de la ciencia; ofrecer la mejor selección de alter-
nativas para la salud y garantizar el desarrollo de 
las mejores TIC que aporten el valor como au-
ténticos “guardianes del Secreto” en la escuela, 
trabajo y ciudades para procurar las elecciones 
más saludables. 

También la democratización y la transparencia 
serán valores clave. La evaluación es directa con 
las TIC, facilitando el acceso de las familias a los 

mejores interlocutores para los problemas de 
salud de sus hijos. Nuevos modelos de empren-
dimiento y de negocio tendrán lugar, aparecerán 
nuevos perfiles profesionales, análisis de datos, 
compañías de pediatría ‘hero doctor’, teleasis-
tencia... Y los profesionales reducirán su jornada 
de trabajo, no superando las 15 horas semanales 
para 2050, aumentando su eficiencia y satis-
facción profesional. Para entonces el 80% de los 
pediatras trabajarán como asesores de salud, y 
estarán familiarizados completamente con el uso 
de las TIC. 

Solo hay una forma de participar en los pro-
cesos, y se basa en la metodología aristotélica, 
“aprendemos a hacer, haciéndolo”. Para eso es 
necesaria una formación mínima en innovación 
y emprendimiento social, para darse la oportu-
nidad de poder equivocarse, e invertir en TIC 
que contribuyan a resolver problemas de los 
ciudadanos, garantizando el acceso y rápida 
retroalimentación de resultados con los profe-
sionales.

El concepto de salud, tal y como lo entendemos 
hoy día, como el estado completo de bienestar 
físico, mental y social, y no solo la ausencia de 
enfermedad, irá evolucionando en los próximos 
años hacia la ‘capacidad o habilidad’ de alcanzar 
ese estado de bienestar global. Esta transforma-
ción del concepto desliza el pivote del modelo 
sanitario basado actualmente en la prestación 
de Servicios Sanitarios hacia la mayor participa-
ción de los individuos y comunidades en la salud 
que decidan tener. En esta nueva definición de 
salud lo importante no es la meta sino el camino. 
Se transforma el concepto de salud, y se con-
vierte en algo vivo y dinámico en el que lo im-
portante no son los Servicios de Salud tradicio-
nales, sino la participación de los individuos. Por 
eso democracia, transparencia y equidad serán 
claves. Con toda seguridad, las TIC contribuirán 
a redefinir este nuevo concepto de salud. Los 
pediatras son los profesionales responsables de 
la salud de los españoles activos en las próximas 
décadas, incluir las TIC en su formación, inves-
tigación y especialmente en la aplicación de la 
práctica clínica contribuirá al más eficaz desa-
rrollo de su profesión y a los resultados más efi-
cientes en bienestar.
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La Transformación Digital 
en Cirugía  

LA CIRUGÍA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO, COMO ESPECIALIDAD MÉDICA EN 
CONTINUO DESARROLLO, NO HA PERMANECIDO AJENA A LOS CAMBIOS TECNOLÓGI-
COS EN EL ÁREA DE LAS TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y COMUNICACIÓN ACAE-
CIDOS DURANTE LOS ÚLTIMOS AÑOS. NO OBSTANTE, EL NIVEL DE IMPLANTACIÓN DE 
ESTAS INNOVACIONES NO HA SIDO EL ESPERADO. COMO EJEMPLO, SI CONSIDERAMOS 
INNOVACIONES TECNOLÓGICAS DISRUPTIVAS TALES COMO EL USO DE DISPOSITIVOS 
MÓVILES EN EL SECTOR SERVICIOS (COMERCIO, BANCA, ETC.), NOS ENCONTRAREMOS 
CON NIVELES DE IMPLANTACIÓN MUY ALTOS EXCEPTO EN EL ÁMBITO DE LA SANIDAD 
Y, ESPECIALMENTE, EN EL ÁREA DE LA CIRUGÍA.

Carlos Moreno Sanz
Jefe de Servicio de Cirugía. Hospital General  La Mancha Centro
Coordinador de la Sección de Cirugía Mínimamente Invasiva e Innovación Tecnológica de la AEC

El aumento de la esperanza de vida y, en con-
secuencia, de las enfermedades, los cuidados y 
la cronificación de los mismos hace necesario el 
desarrollo nuevos modelos de cuidados en cuya 
gestión sostenible es necesario un mayor prota-
gonismo del mundo digital y, por tanto, se hace  
imprescindible acometer un profundo proceso de 
transformación.

El objetivo de la transformación digital en ciru-
gía es obtener  una mejora de los cuidados del 
paciente quirúrgico a un coste menor, haciendo 
efectivo un cambio no solo tecnológico sino tam-
bién sobre los procesos, su gestión y sobre los 
propios pacientes.

En el siguiente capítulo revisaremos hasta donde 
se ha desarrollado el mundo digital en el entorno 
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de la cirugía actual, cual es nuestra visión de futu-
ro y la misión para llegar a él creando valor.
 
CIRUGIA Y TRANSFORMACION DIGITAL. 
HISTORIA DE UN DESENCUENTRO

La medicina moderna y, especialmente la ciru-
gía, han experimentado un avance tecnológico 
muy significativo durante las últimas décadas. 
La aparición de la cirugía mínimamente invasi-
va, los avances en equipamiento, imagen e  ins-
trumental  han hecho que las tasas de éxito de 
los procedimientos quirúrgicos sean difícilmen-
te mejorables. Sin embargo, si bien el desarrollo 
tecnológico llevado a cabo ha sido importan-
te, este ha sido modesto si lo comparamos con 
otros sectores y, muy especialmente, si tenemos 
en cuenta la transformación digital. Este “pere-
zoso” proceso acaecido en el mundo de la ciru-
gía tiene dos vertientes. Por un lado, un cambio 
similar al de cualquier otra especialidad médica 
y, por otro, una metamorfosis en áreas específi-
cas de la especialidad. Dentro del primer grupo 
se encuentran aquellos aspectos relacionados 
con la adquisición, almacenamiento, gestión y 
análisis de la información médica y sus aplica-
ciones. Como en otras especialidades, este es 
un campo repleto de expectativas pero en el 
que únicamente se han desarrollado aspectos 
básicos. Como ejemplo, el desarrollo de la tec-
nología  digital necesaria para la secuenciación 
del genoma ha sido enorme, con un coste que 
ha disminuido hasta el 100‰ en los últimos10 
años. Sin embargo, estas potentes herramientas 
son inaccesibles en nuestra especialidad, en la 
que todavía nos servimos de recursos digitales 
elementales. En una segunda vertiente nos en-
contramos con desarrollos tecnológicos especí-

ficos del área quirúrgica. La cirugía robótica, si 
bien es una realidad, camina lentamente con di-
ficultades para demostrar indicaciones óptimas 
y beneficios significativos. Por último, la impre-
sión 3D, sobre la que se han proyectado grandes 
expectativas, tampoco logra claros beneficios en 
términos de salud.

En general, la implantación de herramientas di-
gitales en cirugía se ha realizado de manera je-
rárquica con poca consideración, en términos 
generales, al clínico. Este hecho, que puede ser 
ilustrado con el proceso de transformación digital 
de los sistemas de información hospitalaria, hace 
que los cirujanos hallamos vivido el proceso de 
cambio con cierta resistencia, sensación que se 
ha visto acrecentada por la percepción de que es-
tas herramientas no aportaban valor al resultado 
de nuestro trabajo y sólo propiciaban el control de 
la gestión. Aspectos tales como la formación, las 
posibilidades de dedicación en entornos laborales 
donde la carga asistencial es alta y priman los as-
pectos cuantitativos del producto asistencial y la 
falta de visión estratégica han creado una “brecha 
digital”. Este hecho ha dificultado la implicación 
de los profesionales sanitarios y, por tanto, una 
óptima implantación y desarrollo en el ámbito de 
la cirugía. Probablemente, el incidir sobre los as-
pectos anteriormente citados habría servido para 
favorecer un encuentro con los profesionales de 
la cirugía e, indudablemente,  habría sido de capi-
tal importancia esforzarse en aportar soluciones 
que aportaran verdadero valor a los resultados 
asistenciales del profesional de la cirugía. As-
pectos tan básicos como la explotación desde el 
punto de vista clínico de la información que se re-
gistra es todavía una asignatura pendiente, hecho 
que entorpece de manera significativa la relación 
con el profesional de la cirugía. Además, aquellas 
innovaciones que suponen un coste importante 
en inversión y amortización, como es la cirugía 
robótica, todavía tienen dificultades para demos-
trar beneficios clínicos o de gestión. 

 

TRANSFORMACION DIGITAL Y EL FUTURO 
DE LA CIRUGIA

La transformación digital en el ámbito de la cirugía 
debería incidir sobre el diagnóstico, el tratamiento, 
la gestión de la asistencia, la formación y la investi-

La aparición de la cirugía 
mínimamente invasiva, los avances en 
equipamiento, imagen e  instrumental  
han hecho que las tasas de éxito de 
los procedimientos quirúrgicos sean 
difícilmente mejorables"

“
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gación. En la actualidad, con independencia de una 
marcada variabilidad en el acceso a recursos digi-
tales, el área quirúrgica adolece de una importante 
escasez de herramientas que ayuden a optimizar 
las decisiones clínicas y los tratamientos.  
Uno de los avances más importantes del uni-
verso digital es la posibilidad de acceso segu-
ro en cualquier lugar, en cualquier momento y 
desde cualquier dispositivo. Este esquema se ha 
comenzado a utilizar en la asistencia sanitaria 
no existiendo todavía un claro desarrollo en el 
mundo de la cirugía, a pesar de ser una de las 
especialidades en las que se inició la telemedi-
cina. La asistencia sanitaria virtual en el entorno 
de la cirugía incluiría la conexión en tiempo real 
del personal sanitario con las fuente de informa-
ción médica, con los pacientes y con sus familia-
res, con el fin dispensar asistencia u orientación 
sanitaria de calidad en cualquier momento. De 
manera utópica y teniendo en cuenta nuestro 
ámbito, gran parte del proceso asistencial de-
bería ser trasladado al entorno doméstico del 
paciente, haciendo al ciudadano más respon-
sable del cuidado de su salud. Aspectos de la 
atención al paciente quirúrgico que requieren 

un control estrecho y riguroso podrían y debe-
rían servirse de herramientas digitales con un 
balance coste-eficacia muy positivo. El control 
de los pacientes incluidos en programas de pre-
habilitación y rehabilitación multimodal en ci-
rugía mayor abdominal o el seguimiento de los 
pacientes sometidos a cirugía bariátrica podrían 
controlarse de manera remota con resultados 
similares a los obtenidos con asistencia presen-
cial, con un incremento en la calidad percibida 
por los usuarios y con una drástica caída del 
coste sanitario. 
Con respecto a la toma de decisiones en ciru-
gía, esta debería estar apoyada por un robusto 
entorno digital y, en el caso de las intervencio-
nes quirúrgicas, guiadas mediante dispositi-
vos robotizados inteligentes. La posibilidad de 
manejar ingentes cantidades de datos, ana-
lizarlos y obtener conclusiones ha dado lugar 
al denominado big data. Esta herramienta per-
mite desarrollar herramientas que optimicen 
el ejercicio de la profesión, la productividad y 
la corresponsabilidad en la conservación de la 
salud de pacientes, profesionales de la salud y 
gestores.
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En cualquier caso, aunque todavía estamos muy 
lejos de este escenario, podemos marcar algunos 
otros objetivos que guíen la transformación digi-
tal de la especialidad durante los próximos años.
Desde el punto de vista diagnóstico y terapéuti-
co, el desarrollo de la denominada medicina de 
precisión es un reto irrenunciable para la ciru-
gía del futuro. La aplicación de secuencias diag-
nósticas y algoritmos terapéuticos centrados en 
patologías deberá ser substituido por la gestión 
de procesos asistenciales centrados en cada 
paciente, teniendo en cuenta su perfil genético, 
ambiental y su estilo de vida. 
La cirugía robótica es un área basada en la apli-
cación de un abordaje mínimamente invasivo de 
precisión que no ha desarrollado todo su poten-
cial. En la actualidad, la herramienta disponible 
está basada en un modelo maestro esclavo que, 
si bien aporta un gran avance en equipamien-
to, no permite un control inteligente, remoto o 
cualquier nivel de autonomía. La posibilidad de 
telecontrol, el análisis inteligente de los inputs 
recogidos por los distintos sensores del robot y 
la creación de soluciones inteligentes por parte 
de la máquina son elementos que podrían apor-
tar verdadero valor mejorando los tratamientos. 
Probablemente, la aparición de soluciones eco-
nómicamente más accesibles permitirá un ma-
yor desarrollo de esta tecnología.
La impresión en 3D es un sector que ha expe-
rimentado un importante desarrollo durante los 
últimos años en múltiples sectores, incluido la 
cirugía. La impresión 3D permite desarrollar ins-
trumental y prótesis de manera individualizada. 
Además, permite la simulación en escenarios 
casi reales reproduciendo órganos, áreas anató-
micas, etc. lo cual ofrece infinitas posibilidades 
para la formación. En un futuro, la posibilidad 
de contar con estos equipos en nuestros quiró-
fanos, de manera habitual y económicamente 

razonable, permitirá que el material protésico se 
pueda individualizar al 100%, aportando benefi-
cios clínicos y financieros, al evitar la necesidad 
de almacenamiento de una gran gama de mate-
rial estándar.

Desde el punto de vista estratégico, sería desea-
ble el desarrollo de políticas activas, al menos en 
el entorno autonómico, que establecieran pro-
gramas a corto, medio y largo plazo de transfor-
mación digital, similares a los planes de salud. La 
definición de planes y su cronología, facilitaría la 
implicación de los profesionales clínicos y mejo-
raría la eficacia del proceso, pieza fundamental en 
el desarrollo de las mismas evitando convertir al 
clínico en un mero usuario de los recursos digi-
tales. Además, la definición de objetivos claros 
propiciaría un mejor conocimiento de las tecno-
logías digitales, su uso y su valor, favoreciendo la 
participación de todos los estamentos sanitarios 
en el proceso de transformación. 

Finalmente, si la cirugía del futuro enfoca en el 
paciente como centro de la asistencia, no pode-
mos olvidarle como elemento activo y corres-
ponsable en el proceso de transformación. Con 
el paciente como diana, el futuro de la asisten-
cia sanitaria en el entorno quirúrgico debe per-
seguir el desarrollo del “paciente conectado” al 
entorno quirúrgico a través de dispositivos, apli-
caciones, portales de internet y comunidades de 
pacientes. Alrededor del paciente, el profesional 
sanitario que ofrece servicios quirúrgicos debe 
transformarse y asumir que gran parte de su 
actividad puede desarrollarse a través de herra-
mientas digitales, lo cual no resta calidad al pro-
ceso, abarata costes y dota de mayor eficiencia 
al profesional al tener mayor tiempo disponible 
para dedicar a la actividad quirúrgica. Forma-
ción, interrelación entre profesionales, relación 
con el paciente y tele asistencia son herramien-
tas que estamos seguro acabaran imponiéndose 
en un futuro próximo.  

Finalmente, aunque difícil de asumir por deter-
minadas generaciones, es indudable que las más 
jóvenes, acostumbradas a gestionar su ocio, 
conectividad y formación a través de Tweeter, 
Facebook, WhatsUp, etc. y a obtener servicios 
a través de Amazon, Uber, Airbnb, etc. sabrán 
percibir el valor de la transformación digital de la 
asistencia sanitaria sea cual sea su papel.

Sería deseable el desarrollo de 
políticas activas que establecieran 
programas a corto, medio y largo 
plazo de transformación digital, 
similares a los planes de salud"
“






