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SISTEMAS DE INFORMACIÓN EN LOS CUIDADOS DE 

LA SALUD Y SISTEMAS BASADOS EN PROTOCOLOS 

SISTEMAS PARA EL MANEJO 

DE LA INFORMACIÓN  

UN 

Sistema de Información, sanitario o de cualquier 

otro tipo, es un instrumento que nos permite 

conocer la distancia, y las alternativas con que 

contamos para conseguir una meta, la cual debe 

previamente ser definida. 

EXPEDIENTE MEDICO 

ELECTRONICO 

Un “Sistema Informático que almacena los datos del 
paciente en formato digital, que se almacenan e 
intercambian de manera segura y pueden tener acceso 
múltiples usuarios autorizados. Contiene información 
retrospectiva, concurrente y prospectiva   y  su  principal 
propósito es soportar de manera continua, eficiente, 
con calidad e integral la atención y cuidados de salud” 

Mediante el expediente clínico electrónico se puede 

brindar información más completa a los médicos y 

personal de salud, así como habilitar la comunicación 

al instante entre las diferentes unidades médicas. 

Se están desarrollando continuamente nuevos 

sistemas, que permiten la recolección de datos y 

la posibilidad de utilizarlos de manera rápida y 

eficaz, como retroalimentación a las actividades 

de salud. 

Los sistemas de información se clasifican en: 

-Sistemas transaccionales. 

-Sistemas para la gestión de información. 

-Sistemas de información ejecutiva. 

-Sistema de apoyo a las decisiones. 

-Sistemas expertos. 

Clasificación de los expedientes electrónicos: 

-Expediente clínico electrónico (EMR).  

-Expediente electrónico de salud (EHR. 

-Expediente electrónico del paciente (PHR). 

-Sistema de Información Hospitalaria (HIS). 

DISEÑO Y EVALUACIÓN DE LOS 

SISTEMAS DE INFORMACIÓN 

EL 

Son considerados por muchas personas responsables de 

adoptar decisiones como una combinación paradójica de 

oportunidades para aprovechar soluciones modernas y 

adoptar nueva tecnología. 

Modelo conceptual es el punto de partida para el desarrollo 

del sistema de información hospitalario (SIH), el modelo 

propuesto tiene tres grandes componentes, asociados y 

organizados en función de sus objetivos, principales 

usuarios y áreas de gestión 

CONTROL Y SEGURIDAD 

INFORMÁTICA DE LOS SISTEMAS DE 

SALUD 

La información es un activo que, como 

otros importantes activos de negocios, 

tiene valor para una organización y en 

consecuencia necesita ser debidamente 

protegido. 

La seguridad informática protege la 

información de un amplio rango de 

amenazas con el objetivo de asegurar la 

continuidad de negocios, minimizar el 

daño comercial y maximizar el reembolso 

de las inversiones y oportunidades 

comerciales. 

La seguridad informática se logra 

mediante la implementación de un 

apropiado sistema de controles, que 

pudieran ser políticas, prácticas, 

procedimientos, estructuras 

organizacionales y funciones de 

software. 

ES 

USOS: 

Usos Primarios: Provisión de servicios de salud, 

gestión de la atención médica, soportar los procesos 

de atención, soportar procesos financieros y 

administrativos, gestión del cuidado personal. 

Usos Secundarios: Educación, regulación, 

investigación, salud pública y seguridad, soporte  de 

políticas. 



 

  

SISTEMAS DE INFORMACIÓN EN LOS CUIDADOS DE 

LA SALUD Y SISTEMAS BASADOS EN PROTOCOLOS 

 

PROTOCOLOS Y MEDICINA 

BASADA EN EVIDENCIAS 

EL 

Término «medicina basada en la evidencia» (MBE) 

fue acuñado para describir un nuevo enfoque de la 

docencia y la práctica de la medicina consistente en 

la utilización consciente y explícita de la mejor 

evidencia científica clínica disponible procedente de 

la investigación biomédica como base esencial para 

la toma de decisiones en la práctica clínica, 

combinada con la experiencia clínica y los valores y 

expectativas del paciente en el contexto de los 

recursos disponibles. 

 

PASOS PARA LA PRACTICA DE MBE 

SISTEMAS DE CUIDADOS A LA SALUD 

BASADOS EN PROTOCOLOS 

COMPUTARIZADOS 

LOS 

Desarrolladores y los proveedores de tecnología, los 

usuarios y las personas responsables de adoptar las 

decisiones deben ser conscientes de las políticas y las 

estrategias nacionales que pueden influir en su juicio en 

lo referente a la adquisición, el desarrollo, la 

implantación y la operación de sistemas de información 

sanitaria. 

El establecimiento de una gestión y tecnología de 

información para el sector de la salud asegura que el 

desarrollo y el uso de los sistemas procederán de 

manera coordinada. 

Necesariamente, la política debe estar en consonancia 

con las políticas generales informáticas en vigor en el 

país, así como con las políticas generales del sector de 

la salud. 

DIVULGACIÓN Y APLICACIÓN 

DE PROTOCOLOS 

LOS 

Sistemas de información de salud (SIS) han 

evolucionado según la nueva función implícita en 

las demandas cambiantes de la atención de 

salud y la información para atención de salud, 

respaldados por la posibilidad de aplicar nuevos 

adelantos tecnológicos a las organizaciones de 

atención de salud. 

A pesar de los muchos sistemas de información 

para atención de salud que pueden encontrarse 

en el mercado, solo un número muy pequeño de 

productos satisface todos los requisitos de una 

institución o unidad particular y proporciona 

integración adecuada con las necesidades de 

conexión en red para atención de salud 

potencialmente vastas 

DISEÑO DE PROTOCOLOS 

LOS 

Protocolos clínicos y la protocolización son hoy 

día un tema de máxima actualidad para los 

profesionales de la salud, lo que explica su 

presencia habitual en las publicaciones 

científicas y profesionales. 

FASES DE LA CONSTRUCCIÓN: 

1. Fase de preparación. 

2. Fase de elaboración del documento. 

3. Fase de análisis crítico. 

4. Fase de difusión e implantación. 

5. Fase de evaluación. 

1. Reconocer las necesidades de información que 

surgen en la práctica y convertirlas en preguntas 

clínicas.  

2. Identificar de forma eficiente la evidencia 

disponible.  

3. Evaluar críticamente la evidencia en términos de 

calidad, relevancia y aplicabilidad práctica.  

4. Aplicar la evidencia, integrada con la experiencia 

clínica y la perspectiva del paciente. 

5. Analizar el impacto de la aplicación de la 

evidencia sobre el proceso y los resultados de la 

atención al paciente. 

Si bien una correcta estructura no garantiza 

completamente la calidad del protocolo, una 

incorrecta estructura se va a asociar siempre a 

un protocolo deficiente. Es por lo tanto necesario 

y previo, aunque no suficiente, atender a los 

aspectos formales y de diseño de los protocolos.. 
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