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Resumen
Objetivos: Conocer las creencias de los médicos sobre un

registro médico electrónico para la atención ambulatoria en di-

ferentes etapas del proceso de implementación del sistema.

Métodos: Investigación cualitativa longitudinal basada en en-

trevistas en profundidad (desde julio de 2001 hasta diciem-

bre de 2003), desarrolladas en el Hospital Italiano de Bue-

nos Aires (Argentina). Se entrevistó a 20 cardiólogos de

atención ambulatoria con perfiles profesionales diversos

(muestreo intencional) antes, durante y al finalizar la imple-

mentación del sistema (10 entrevistas por etapa). El análisis

fue realizado por 2 investigadores independientes y las ca-

tegorías refinadas conjuntamente.

Resultados: Antes y durante la primera etapa de la imple-

mentación los médicos esperaban que el sistema mejorara

los procesos administrativos de la atención y la disponibilidad

de los datos individuales que cada uno había registrado en

consultas anteriores, pero no imaginaban que la información

colectiva pudiera modificar los aspectos médicos de la aten-

ción. Al finalizar la implementación, en cambio, percibieron que

el sistema les permitía acceder a una visión integral del pa-

ciente que modificaba el desempeño profesional. Durante la

implementación, los médicos opusieron el contacto con el pa-

ciente a la interacción con el ordenador, oposición que les im-

pide categorizar su uso como parte del acto médico y consi-

derar los datos del sistema como signos directos del paciente.

Conclusiones: Con la implementación, los médicos modifi-

caron su perspectiva sobre el registro médico electrónico, lle-

gando a percibirlo como un auxiliar para la práctica médica.

El valor que se asigna al sistema depende de su relevancia

dentro del marco institucional.

Palabras clave: Actitud hacia los ordenadores. Actitud del per-

sonal de salud. Sistemas de registros médicos computarizados.

Investigación cualitativa. Relaciones profesional-paciente.

Abstract
Objectives: To explore physicians’ beliefs about a compute-

rized ambulatory medical record system at different stages of

its implementation.

Methods: We performed a longitudinal qualitative in-depth

interview study (July 2001 to December 2003) in the Hospi-

tal Italiano, Buenos Aires, Argentina. Semi-structured interviews

were conducted in 20 primary care cardiologists purposively

selected before, during and after the system’s implementation

process (10 interviews per stage). The interviews were inde-

pendently analyzed by 2 researchers, who jointly designed an

agreed category list.

Results: Both before and during the first stage of the im-

plementation process, the physicians expected that that the

system would improve healthcare-related administration and

increase accessibility to individual data. However, they did not

foresee that the system’s shared information could modify the

clinical aspects of patient care. By the end of the implemen-

tation process, the physicians realized that the system provi-

ded them with a broader perspective on their patients, which

in turn improved their own professional performance. Throu-

ghout the implementation, the physicians were against using

the computer while the patient was present. This opposition

prevented them from regarding the system as part of the me-

dical consultation and from considering data from the system

as direct patient-related signs.

Conclusions: The system’s implementation modified the phy-

sicians’ views on computerized ambulatory medical records,

as they eventually considered them as an ancillary tool to cli-

nical activity. The value assigned to the system depends on

its relevance within the institutional framework.

Key words: Attitude to computers. Attitude of health person-

nel. Computerized medical records systems. Qualitative re-

search. Physician-patient relations.
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Introducción

L
a informatización de los registros médicos es un

proceso clave para gestionar las organizaciones

de salud optimizando la atención y el cuidado de

los pacientes1. Sin embargo, la implementación de



un registro médico electrónico (RME) en un centro de

salud suele ser un proceso traumático. Las reorgani-

zaciones político-institucionales y las resistencias de los

médicos a la incorporación de estos sistemas pueden

conducir a fracasos, a veces de costes millonarios2-4.

Las barreras médicas, en parte responsables de los

fracasos, aparecen frente a los cambios organizacio-

nales5 y frente a problemas de diseño de los sistemas6.

Para minimizarlas, se recomienda contar durante el de-

sarrollo y la implementación del RME con liderazgo mé-

dico, apoyo institucional, diseño orientado a los usua-

rios, implementación modular, capacitación y mesa de

ayuda2,7. Sin embargo, estas estrategias no garantizan

una buena implementación si no se tienen en cuenta

las creencias de los médicos en cada contexto, es decir,

las expectativas, los valores y las utilidades que los mé-

dicos atribuyen a estos sistemas8,9.

En el Hospital Italiano de Buenos Aires (Argentina),

centro universitario de alta complejidad, a partir de 1998

se impulsó el desarrollo de un sistema de información

hospitalario que incluye un RME, denominado Itálica,

siguiendo las recomendaciones de implementación

antes mencionadas7. Como parte de dicho proceso se

llevó a cabo un estudio cualitativo en varias etapas para

conocer las variaciones en las expectativas, los valo-

res y la utilidad que los médicos atribuyen al RME, e

identificar las posibles barreras frente a la adopción del

sistema.

Métodos

Diseño

Investigación cualitativa a través de entrevistas en

profundidad. Como en el caso de Itálica no se habían

estudiado previamente los aspectos socioculturales y

organizacionales de la implementación ni se habían es-

tablecido hipótesis sobre las barreras frente a la adop-

ción del RME, se aplicó esta metodología, que resulta

particularmente útil para estudiar fenómenos sociales

poco explorados y permite generar una teoría a partir

de los datos del trabajo de campo10-12.

Proceso

El estudio se realizó en 3 etapas a través de en-

trevistas no estructuradas, grabadas en audio, duran-

te el proceso de implementación de Itálica en el servi-

cio de cardiología: la etapa 1 un mes antes de la

implementación, la etapa 2 a los 4 meses de iniciado

el proceso, y la etapa 3 a los 2 años de la implemen-

tación. Previamente se llevaron a cabo entrevistas en

una clínica médica (etapa piloto) para definir las ca-

racterísticas y los tópicos de las entrevistas, a saber:

a) ventajas/desventajas del RME y de Itálica; b) impactos

en la atención; c) cambios en la consulta ambulatoria;

d) cambios en la relación con el paciente; e) privaci-

dad y confidencialidad de la información, y f) cambios

en el registro de los datos. Las preguntas sobre el re-

gistro electrónico hicieron referencia a la evolución en

texto libre de la consulta, ya que, si bien el sistema con-

tiene información estructurada (diagnósticos, fármacos,

laboratorios, etc.), los médicos en las entrevistas se re-

firieron principalmente al registro no estructurado. Dos

investigadores (A.D. y L.T.), bajo acuerdo de confiden-

cialidad, realizaron las entrevistas entre agosto de 2001

y diciembre de 2003 en el ámbito hospitalario. Los con-

sultorios disponen del ordenador sobre el escritorio, con

acceso a través de Itálica a las consultas, ingresos y

pruebas del paciente. El registro en texto libre se en-

cuentra en la primera pantalla de cada paciente.

Muestra y participantes

Muestreo intencional de 20 médicos de atención am-

bulatoria del servicio de cardiología (10 médicos por

etapa, incluidos 5 de la etapa previa). Para obtener un

espectro amplio de respuestas, se entrevistaron perfi-

les diversos en cuanto a sexo, edad y experiencia pro-

fesional (tabla 1). Para incluir la diversidad de habilida-

des informáticas, cada médico completó un cuestionario

de autoevaluación de conocimientos informáticos. En la

etapa 3, además, se entrevistó a médicos con distintos

niveles respecto al uso de Itálica. Se excluyó a los mé-

dicos con menos de 4 años de experiencia y se entre-

vistó a los que aceptaron participar.

Tabla 1. Perfil de los médicos entrevistados

Fase inicial Estudio longitudinal 

(n = 12) (n = 18)

Mujeres (%) 17,0 22,0

Edad (promedio y rango) 34 (20-40) 37 (28-64)

Años de profesión (promedio y rango) 10 (4-16) 14 (5-42)

Uso del Itálica (%)a

Bajo 25,0 44,0

Medio 33,0 34,0

Alto 42,0 22,0

Conocimiento de informática (%)b

Bajo 0,0 28,0

Medio 75,0 44,0

Alto 25,0 28,0

aTasa de uso: evoluciones textuales/n.° de consultas. Niveles bajo, medio y alto

corresponden a tasas de uso < 30, 30-65 y > 65%, respectivamente. bConocimientos

de informática: bajo (utiliza sólo correo electrónico, internet y procesador de tex-

tos), medio (utiliza además graficadores y planillas de cálculo), alto (utiliza base

de datos o sistema estadístico).
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Análisis

Las desgrabaciones textuales se analizaron en una

base de datos desarrollada ad hoc. Un investigador

(A.D.) analizó cada etapa segmentando las entrevistas

según los tópicos definidos. Al finalizar las 3 etapas, A.D.

y L.T. categorizaron independientemente todas las eta-

pas nuevamente. Las categorías definitivas se obtuvieron

de la discusión conjunta, y fueron compatibles con las

identificadas en las etapas iterativas del análisis. Esto

se consideró garantía de saturación, y se analizaron sólo

las categorías que se encontraron saturadas. El aná-

lisis de contenido temático se realizó siguiendo a De

Souza Minayo13 y el análisis discursivo, a Fisher SaJ14.

Resultados

Identificación de categorías por tópico (tabla 2)

La principal ventaja que los médicos esperaban de

Itálica antes de la implementación era mejorar la ac-

cesibilidad a los datos del paciente, ya que hasta ese

momento se usaba la historia clínica en papel («acce-

der rápidamente a todos los datos»). También espera-

ban mayor agilidad y dinamismo al evitar los problemas

que la lentitud del archivo generaba con los adminis-

trativos y los pacientes («no estar preocupado por man-

dar a buscar la historia a la otra punta del hospital»).

Esperaban contar con un registro completo (totalidad)

y organizado, y sobre todo con los datos registrados

por el propio médico en consultas anteriores («es una

ayuda-memoria muy importante»).

En esta etapa no se apreciaron las ventajas o las

potencialidades del carácter colectivo del RME ni se per-

cibió el impacto que éste podría tener en el proceso de

atención, esto es, lo reducían a un sistema de registro

más rápido pero semejante al papel. De hecho, los mé-

dicos que esperaban «ansiosamente» a Itálica no ima-

ginaban cambios en sus conductas médicas ni en sus

decisiones terapéuticas («las decisiones que yo tome

no van a cambiar»). Algunos médicos (n = 4) valora-

ron el intercambio de información con otras especiali-

dades («me voy a sentir en un diálogo virtual con los

demás»), ya que hasta ese momento no todos los ser-

vicios compartían el archivo de historias clínicas.

Si bien algunos médicos asociaron información con

progreso («El mundo moderno tiende a eso»), otros te-

mían que el ordenador resultara una interferencia en la

relación con el paciente. También los médicos asocia-

ban negativamente el uso de Itálica con los aspectos ad-

ministrativos de la atención («Hay que hacerlo para que

el hospital facture; lo burocrático molesta»). La visión de

mejoras en lo administrativo y en lo individual de cada

médico continuó durante los primeros meses de la im-

plementación, que resultó dificultosa y se logró gracias

a un sostenido apoyo y un liderazgo institucional.

En las entrevistas de esta segunda etapa se pusieron

de manifiesto dificultades de todo tipo: para adminis-

trar el tiempo de la consulta, para manejar los dispo-

sitivos (usar el teclado o mirar el monitor y, al mismo

tiempo, interactuar con el paciente), y problemas ope-

rativos por los fallos del sistema. Varios médicos des-

cribieron la interacción con el ordenador como momentos

de distancia y aislamiento por la suspensión del con-

tacto visual y auditivo con el paciente («escuchar lo que

dice el paciente mirando la pantalla en vez mirar al pa-

ciente genera una distancia». «El paciente queda ais-

lado de la relación médico-ordenador »). También sos-

pechaban que los pacientes interpretaban estos

momentos como faltas de atención («el paciente pen-

sará que estás navegando por internet»). En esta etapa

se acentuó la connotación administrativa del RME, al

Tabla 2. Categorías analíticas

Etapasc

1 2 3

Ventajasa

Accesibilidad +++ + +

Agilidad/dinamismo + + +

Desventajasa

Falta de tiempo + ++ +

Problemas operativos - + ++

Dificultades en la adaptación ++ ++ +

Cambios en el registroa

Totalidad/disponibilidad de la información ++ + ++

Información organizada + + +

Ayuda-memoria ++ + +

Dificultad para manejar los dispositivos + ++ +

Impacto en el proceso de atencióna

Sin perspectiva de cambio + ++ +

Intercambiar información ++ ++ +

Visión global del paciente - + ++

Relato médico de los episodios + + +

Cambios en la relación con el pacientea

Interferencia en la relación con el paciente + + +

Falta de atención + + +

Confidencialidad y privacidada

Documento público +++ ++ ++

Percepción y atribucionesb

Distancia y aislamiento + ++ +

Desvalorización - + +

Instancia administrativa ++ + ++

Progreso ++ ++ ++

Lúdico - + +

aTópicos de la guía de entrevistas.
bDimensión analítica transversal, cuyas categorías se segmentan a partir de los di-

ferentes tópicos de la entrevista.
cLas cruces esquematizan el énfasis de cada categoría.



punto que algunos médicos (n = 3) se percibieron des-

valorizados por usar el ordenador («el paciente te mira

como diciendo: éste es un “almacenero”»).

En las entrevistas, después de finalizar la imple-

mentación, se habían agudizado las quejas por los pro-

blemas operativos; pero con un cambio de signo, ya que

en esta etapa el RME empezó a valorarse para el pro-

ceso de atención. Se apreció un aspecto específico de

un sistema de registro colectivo: la totalidad de los datos

les brindaba una visión panóptica del paciente que no

era posible con el registro en papel («visión global»; «rá-

pido paneo»; «pantallazo general»). También valoraron

la tranquilidad de tener el relato médico de las inter-

currencias evitando reconstruir el episodio desde el re-

lato lego del paciente («hay pacientes difíciles de en-

tender, entonces uno tiene cosas escritas por otro

médico, y… lo entiendes mucho mejor»).

Los médicos asociaron la interconexión con otras

especialidades al chat, valoraron los «chismes», a los

que antes no tenían acceso («me entero de cosas del

carácter [del paciente], la personalidad»), y el aspec-

to lúdico del RME («Es muy gracioso, te da cierta risa»).

Sin embargo, los médicos continuaron asociando a Itá-

lica con burocracia (n = 9), a la consulta con distancia

(n = 5) y a la interacción con el ordenador como un obs-

táculo en la relación con el paciente (n = 8). A pesar

de que todos los médicos percibieron el RME como una

instancia pública («una ventana abierta a voces») en

contraste con la privacidad del registro en papel («del

consultorio al archivo»), el tópico confidencialidad no

alcanzó saturación.

Discusión

Al finalizar la implementación convivían visiones con-

tradicciones sobre el RME: los médicos percibían que

Itálica les brindaba una visión integral del paciente, pero

lo asociaban con burocracia, frialdad y pérdida de con-

tacto. Dado que el contexto hospitalario de las entre-

vistas podía haber condicionado a los entrevistados, era

problemático distinguir las barreras médicas de las re-

sistencias al cambio organizacional.

Sin embargo, las percepciones del ordenador como

obstáculo al contacto visual y auditivo con el paciente

y como burocracia habían sido descritas previamen-

te2,8,15,16, lo que sugería la relevancia de estas conno-

taciones en diferentes contextos.

Analizando las entrevistas discursivamente, fue

posible identificar las diferencias en el modo en que los

médicos se refieren al valor del RME en comparación

con otras tecnologías: mientras que las expresiones

sobre las prácticas tradicionales eran afirmaciones ca-

tegóricas («sin el estetoscopio realmente no puedo tra-

bajar»), las afirmaciones sobre el RME eran relativas

(«la historia clínica me aporta un poco más de datos»),

lo que indicaría que este dispositivo ocupa un lugar útil,

pero secundario. Este lugar secundario en el contexto

de las restricciones de tiempo de la entrevista médica

puede resultar una barrera al uso del sistema.

La diferencia en el modo de percibir el RME en re-

lación con otros dispositivos médicos se basaría en el

tipo de vínculo que cada tecnología establece con el

paciente: el RME no se consideraría parte del acto mé-

dico en tanto no involucra un contacto (directo o indi-

recto) con el paciente, como las otras tecnologías tra-

dicionales («todos los demás aparatos generan un acto

médico directo con el paciente»).

Si se tiene en cuenta que la semiología entiende que

hay una diferencia fundamental entre los signos que im-

plican una relación directa con el objeto (índices) de

aquellos cuyo sentido está mediado por las institucio-

nes (símbolos)17, es posible comprender esta oposición,

y que los datos del RME resulten secundarios y los obs-

táculos para percibir impactos en el proceso de aten-

ción. Esta hipótesis apuntaría en la misma dirección que

los estudios sobre el trabajo médico, que muestran que

los clínicos confían en los datos del RME sólo después

de verificar su origen18, es decir, el dato se convertiría

en signo del paciente en la medida en que el médico

confía en el manejo organizacional de ese dato, vin-

culando las perspectivas individuales de los médicos

con el nivel institucional. Siguiendo esta hipótesis, el pro-

ceso de adopción del RME en cada contexto depen-

dería de cuestiones tecnológicas de orden práctico (di-

seño, disposición del consultorio, habilidad informática,

etc.), pero también de la valorización y la confiabilidad

que en el ámbito institucional se le asigne a este dis-

positivo informático.

El diseño aplicado presenta algunas limitaciones. Por

un lado, el estudio longitudinal realizado en un único

servicio para comprender el efecto de la implementa-

ción en un grupo homogéneo de médicos no permitió

estudiar la multiplicidad de perspectivas que podrían

tener otros especialistas, necesaria en caso de consi-

derar cada implementación en particular. Por otro lado,

las entrevistas en profundidad no permitieron determi-

nar si las perspectivas de los médicos eran causa o con-

secuencia del uso del dispositivo. Esta discriminación

podría resultar necesaria para recomendar una estra-

tegia específica basada en la tecnología o en los cam-

bios organizacionales para promover la adopción del

RME, distinción que impactaría en las decisiones y la

asignación de recursos.

Varias corrientes teóricas, como el diseño centra-

do en el ser humano19 y la teoría sociotécnica20, con-

sideran que el nivel tecnológico es el que fundamen-

talmente determina la adopción del RME. La primera

de ellas está focalizada en el diseño mismo del siste-

ma, y la segunda considera que la adopción de los sis-

temas depende de la posibilidad de conformar conjuntos
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complejos entre seres humanos y máquinas, que se lo-

grarían en la medida en que ambos se integren espa-

cial y físicamente21. Desde estas perspectivas, tanto las

barreras como la visión global de los médicos sobre el

paciente durante el proceso de implementación podrían

ser consecuencias del nivel de integración hombre-má-

quina que se va alcanzando. Sin embargo, la misma

teoría sociotécnica y los estudios que triangulan ob-

servaciones con entrevistas en profundidad señalan la

interdependencia entre el orden de las creencias y el

de la práctica20,22, y cómo los sistemas modelan y mo-

difican paralelamente las prácticas, las relaciones so-

ciales y el significado de esas prácticas, es decir, el nivel

simbólico12. 

Los datos del presente estudio no ponen en cues-

tión la importancia de la tecnología: en las entrevistas

muchas expresiones verbales de los médicos sobre la

incomodidad que perciben respecto a la ubicación del

ordenador («darse vuelta» para mirar al paciente) hacen

pensar que, efectivamente, la articulación física entre

el ordenador, el sistema y el médico sería fundamen-

tal en el proceso de adopción de un RME. Este estu-

dio señala que tras 2 años de uso de un RME, dise-

ñado e implementado según el estado del arte7, los

médicos continúan considerándola una tecnología

ajena («no médica»), lo que pone de manifiesto la ne-

cesidad de promover y sostener el proceso de imple-

mentación de las actuales generaciones de RME a tra-

vés de estrategias institucionales de transparencia (nivel

simbólico), que permitan a los médicos confiar en los

datos del sistema como signos del paciente. Los es-

tudios de manejo de cambio organizacional y las ex-

periencias fallidas de implementación de RME que asig-

nan un rol central a la institución en la adopción de este

tipo de sistemas apoyarían esta teoría2,3,23,24.

Conclusiones

El presente estudio señala que durante los 2 años

de implementación los médicos fueron modificando la

visión que tenían del RME: las expectativas iniciales se

orientaban a lo administrativo y a lo individual de cada

médico, y al finalizar la implementación percibían que

Itálica les permitía acceder a una visión global del pa-

ciente y a lograr una comprensión más rápida y aca-

bada de cada caso. Los temores iniciales sobre las di-

ficultades técnicas alcanzaron su máxima expresión en

las etapas tempranas de la implementación. Durante

todo el proceso los médicos asociaron el RME con bu-

rocracia e interferencia al contacto con el paciente y lo

consideraron una tecnología no médica, lo que repre-

senta una barrera para el uso del sistema.

En nuestra experiencia, la adopción de Itálica, di-

señada e implementada según las recomendaciones

estándares, se apoyó en las primeras etapas en el li-

derazgo del grupo médico responsable del proceso de

implementación. Este estudio permitió comprender el

rol institucional durante este proceso, y colaboró con

el desarrollo de ciclos de mejora continua de la calidad

de los datos de Itálica. Actualmente, tras varios años

de usar Itálica, los médicos comenzaron a demandar

su presencia en todos los puntos de atención de pa-

cientes y el desarrollo de aplicaciones asistenciales y

científicas específicas. También las observaciones in-

formales sugieren que se ha alcanzado un cierto grado

de integración con el ordenador. Por tanto, los resulta-

dos de este estudio son aplicables al proceso de im-

plementación, y será necesario revaluar la dinámica que

se establece entre médicos, pacientes y ordenador en

los nuevos escenarios que va creando la tecnología in-

formática.
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