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Resumen
La introducción de la historia clínica electrónica (HCE) en prácticamente todos los centros asistenciales, desplazando y anu-
lando la historia clínica tradicional en papel, ofrece oportunidades extraordinarias de organizar, normalizar y homogeneizar 
la información sanitaria contenida en las mismas. Los roles profesionales de bibliotecario/a y documentalista hospitalarios 
convergen en una nueva figura profesional emergente: el gestor de información sanitaria (un profesional que conoce y 
utiliza las clasificaciones, taxonomías y ontologías con las que se codifican las HCE pero que a la vez integra herramientas 
bibliográficas en su actividad).

Palabras clave
Clasificaciones sanitarias; Taxonomías sanitarias; Ontologías sanitarias; Gestores de información sanitaria; Perfiles profesio-
nales; Documentación sanitaria.

Abstract
The introduction of electronic health records (EHR) in almost all healthcare settings, and the end of traditional paper re-
cords, offers new opportunities to organize, normalize, and standardize health information. The professional roles of the 
librarian in hospitals has converged into a new emerging professional figure: the health documentation manager (a profes-
sional who knows and uses health classifications, taxonomies, and ontologies that are encoded within EHRs; but also inte-
grates bibliographic tools into their activities).
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Health classifications; Health taxonomies; Health ontologies; Health documentation managers; Professional profiles; Health 
documentation.
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Introducción

En los últimos años la dinámica asistencial y de investigación 
ha cambiado de manera notoria en los hospitales y centros 
sanitarios. La actividad asistencial precisa contar de manera 
rápida y ágil con los conocimientos más actuales para ga-
rantizar la máxima seguridad para el paciente en la atención 
sanitaria. Para ello no sólo hay que tener localizados los al-
goritmos de trabajo más recientes y las guías de práctica clí-
nica más completas, sino también poder realizar búsquedas 
bibliográficas instantáneas según se elabora la historia clínica 
de los pacientes, que permitan una toma de decisiones más 
adecuada a las necesidades clínicas del personal sanitario.

Documentalistas y bibliotecarios sanitarios se encuentran 
en una encrucijada que puede tener importantes repercu-
siones en su futuro profesional, debido al auge de la tec-
nología aplicada a las ciencias documentales en cualquiera 
de sus especialidades. Este campo está siendo copado por 
especialistas en sistemas de información y en técnicas de 
computación que aportan indudables ventajas al trabajo 
documental al dotarlo de herramientas que pueden faci-
litar, entre otras cuestiones, los mapeos terminológicos o 
confeccionar ontologías sobre las ciencias de la salud. Ante 
esta situación surge la pregunta de dónde quedan los pro-
fesionales de la información y qué papel están llamados a 
desempeñar.

El auge de las tecnologías informáticas ha tenido su aplica-
ción más práctica en el desarrollo informático del documen-
to base de la actuación sanitaria profesional que es la his-
toria clínica. La informatización de la historia clínica (figura 

1) alcanza en muchos lugares prácticamente al 100% de la 
actividad asistencial, e incluso se escala a distintos niveles, 
como pueden ser el autonómico o el nacional. 

La implementación de la Historia Clínica Digital del Sistema 
Nacional de Salud (HCDSNS) (MSSSI, 2015) permite que la 
historia clínica de un ciudadano pueda estar disponible en 
otra comunidad autónoma diferente de donde se generó. 
Ha sido preciso determinar la tipología documental y otros 
requisitos de normalización para que pudieran ser accesi-
bles desde las diferentes comunidades. Esta labor, que se 
plasma en utilidades informáticas, no puede ser llevada a 
cabo sin el apoyo de expertos documentalistas que lleven el 
peso de la organización documental.

Las posibilidades que ofrece la informática de enlazar los 
términos contenidos en la historia clínica (HCE) con lo que 
se encuentra en la Red, son enormes y permiten al médico 
acceder casi inmediatamente a la información más actual 
referente al problema o investigación que está llevando a 
cabo. El mercado ofrece productos bibliográficos point-of-
care (PoC) que asisten al clínico con la síntesis de la eviden-
cia más reciente y contrastada disponible (Brasure et al., 
2014). Aunque la intención en el diseño de estas herramien-
tas PoC es la de ayudar (también en la búsqueda), es eviden-
te que el uso de lenguaje natural no favorece el enlace entre 
HCE y PoC dado que hay mucho ruido documental debido a 
sinonimias, topónimos, polisemias, etc., que entorpecen las 
búsquedas. Esta circunstancia se solventa cuando se cuen-
ta con expresiones normalizadas, generalmente a través de 
códigos numéricos o alfanuméricos, que identifican de ma-
nera unívoca términos literales y códigos.
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Nuevo rol del profesional de la información en 
el contexto sanitario
En este trabajo se trata de destacar la importancia de dis-
poner de unos servicios de documentación capaces de dar 
respuesta a las necesidades expuestas. 

A la vista de la situación académica y profesional actual de 
los bibliotecarios/documentalistas sanitarios observamos 
que:
- los roles del documentalista sanitario y del bibliotecario 

hospitalario, tradicionalmente de espaldas entre sí aun-
que sobradamente reconocidos en la institución (Perrier 
et al., 2014), deberían adaptarse a esta nueva realidad 
y dejar de mantenerse inconexos en su actividad diaria 
(ambos al servicio de los profesionales sanitarios pero sin 
compartir conocimiento ni herramientas);

- los perfiles formativo-académicos de documentación sa-
nitaria y biblioteconomía/documentación hospitalaria se 
mantienen inconexos: módulo de técnico superior y/o li-
cenciado/grado en medicina para el ámbito de documen-
tación clínica vs. formación universitaria en información 
y documentación para el de biblioteca hospitalaria como 
requisitos básicos;

- la producción científica de los dos ámbitos de conoci-
miento, prolífica por otro lado, tampoco interactúa, man-
teniendo espacios diferenciados tanto en publicaciones 
como en reuniones científicas. A modo de ejemplo val-
ga el ordinal de las Jornadas de Información y Documen-
tación en Ciencias de la Salud Bibliosalud (ya por su 15ª 
edición en 2014), sin una organización/asociación detrás 
pero con unos profesionales bibliotecarios/documentalis-
tas de alta productividad y actividad; el de las Jornadas 
Nacionales de Documentación Médica (16ª en 2014); y el 
Congreso Nacional de Documentación Médica (14ª edi-
ción en 2015), ambos organizados por la Sedom (Sociedad 
Española de Documentación Médica).

Por tanto se propone:
- Mayor integración de ambos perfiles profesionales en el 

ámbito laboral, no tanto para una integración en un perfil 
único profesional (diferentes disciplinas, diferentes áreas 
de dependencia administrativa, etc.), como para la crea-
ción de dinámicas de trabajo en equipo que en un futuro 
pudieran aunarse en un servicio/departamento único y 
central (dependiendo de Gerencia) en la estructura hos-
pitalaria.

- Mayor integración en los planes de estudio de las faculta-
des de información y documentación: ni previamente, ni 
a partir de la implantación del EEES, se ha incluido el tema 
de la documentación sanitaria 
(Ortiz-Repiso; Calzada-Prado; 
Aportela-Rodríguez, 2013). 
Tan sólo se ha localizado un 
master oficial, el de Gestión de 
la información y el conocimien-
to en el ámbito de la salud de 
la Universidad Autónoma de 
Barcelona, que no es organi-
zado por un departamento de 
información y documentación, 

sino por la Facultad de Medicina. Su contenido se centra 
en sistemas de información sanitaria/hospitalaria pero 
desde un punto de vista más informático y de gestión que 
documental;

- Fortalecer lazos entre ambas titulaciones ofreciendo la 
convalidación de créditos (varía su número en función de 
la universidad) a los técnicos superiores en documenta-
ción sanitaria que se matriculen en el grado en informa-
ción y documentación y, en sentido contrario, desde los 
grados universitarios de tema biblioteconómico/docu-
mental e informático hacia los estudios profesionales;

- Dar el paso hacia el nuevo perfil del gestor de informa-
ción sanitaria. Dicho perfil profesional adoptaría en la 
práctica diaria los criterios y metodología propia de la 
documentación sanitaria, que utiliza de manera primaria 
codificaciones y clasificaciones (tabla 1) basadas en las 
enfermedades, sus manifestaciones, taxonomía, así como 
los procedimientos que se utilizan para el tratamiento y 
control de las enfermedades, agentes etiológicos, fárma-
cos, condiciones, etc., que permitan definir lo que le está 
pasando a una persona, qué es lo que tiene y qué se ha 
hecho para resolver su problema. Todo ello sin descuidar 
a la vez la integración de los recursos bibliográficos dis-
ponibles tradicionalmente en las bibliotecas hospitalarias 
(Medina-Aguerrebere, 2012).

Por tanto la labor fundamental del gestor de información 
sanitaria debe ser la de servir de nexo de unión entre los 
sistemas de información y los lenguajes normalizados en el 
ámbito sanitario. El conocimiento de estos documentalistas 
en tesauros, lenguajes y ontologías revierte en una mayor 
eficacia en los ajustes documentales. Así lo recoge María-
Asunción García-Martín destacando la importancia que 
supone poseer el conjunto de habilidades necesarias para 
reconocer la información sanitaria: 

- identificar las fuentes de esta información y utilizarlas 
para recuperar la información relevante; 

- valorar la calidad de esta información y su aplicabilidad en 
una situación específica; 

- analizar, entender y utilizar la información para tomar la 
mejor decisión. 

Estas competencias en el manejo de la información van más 

CIE-9-MC CIE-10 Snomed MeSH Orphanet (*)

Exhaustividad + ++ +++ ++ ++

Precisión + ++ +++ +++ ++

Polisemia + +++ +++ +++ ++

Sinonimia + +++ +++ +++ ++

Epónimos + +++ +++ + ++

Tabla 1. Comparativa de los sistemas de codificación

* Sólo se centra en enfermedades raras

El gestor de información sanitaria actua-
rá como nexo de unión entre los siste-
mas de información y los lenguajes nor-
malizados en el ámbito sanitario



Marta Rivas-Gayo, Francisco-Javier Rivas-Flores, Juan Medino-Muñoz, Verónica Alonso-Ferreira y Juan-Antonio Martínez-Comeche

282     El profesional de la información, 2016, marzo-abril, v. 25, n. 2. eISSN: 1699-2407

allá de las meras habi-
lidades instrumentales 
para acceder a la misma, 
ya que plantean recono-
cer la información sanita-
ria, identificarla y utilizar 
las fuentes de informa-
ción para recuperar la 
más relevante, valorar 
su calidad y su aplicabili-
dad en una situación es-
pecífica (García-Martín, 
2011). 

Herramientas a 
manejar
El perfil propuesto su-
pone una mayor impli-
cación en el proceso de 
medicina basada en la 
evidencia, tanto en su dimensión de búsqueda de las mejo-
res pruebas disponibles sobre determinada cuestión como 
en su aplicación práctica en la HCE. Es decir, esta nueva 
dimensión profesional conlleva utilizar, además de las he-
rramientas tradicionalmente utilizadas en los centros de 
información sanitarios (NLM Classification, Medical Subject 
Headings MeSH, Descriptores en Ciencias de la Salud DeCS, 
etc.), las propias del trabajo de codificación: clasificaciones, 
nomenclaturas, ontologías…

Para definir la actividad asistencial se utilizan clasificaciones 
de enfermedades de ámbito internacional como la Clasifica-
ción Internacional de Enfermedades, en sus versiones CIE-9 
(OMS, 2014) y CIE-10 (OMS, 2015). Ambas utilizan criterios 
taxonómicos, sobre todo en la parte de diagnósticos, orga-
nizándose en capítulos según órganos y sistemas, tipo de 
enfermedades (infecciosas, neoplásicas, etc.) o agentes cau-
sales (en el caso de las neoplasias se extiende a identificar 
la morfología anatomopatológica), y procedimientos que se 
realizan en los centros sanitarios (ordenados de manera si-
milar a los diagnósticos). 

La CIE-10, en pleno proceso de implantación en los hospita-
les de nuestro país, es mucho más extensa que la CIE-9 ya 
que llega a niveles de clasificación más precisos. La empresa 
3M Health Information Systems, dedicada a la elaboración 
de herramientas para facilitar la codificación, está llevando 
a cabo experiencias en este sentido. En concreto está traba-
jando en sistemas que permitan la traducción de términos 
clínicos en lenguaje libre a códigos CIE normalizados, para 
lo que precisa el concurso de técnicos documentalistas que 
avalen la fiabilidad de las correspondencias (3M, 2014). 

Estas clasificaciones tienen sus limitaciones, fundamental-
mente en el número de términos que recogen y la rígida 
estructura que presentan, lo que lleva a la necesidad de 
contar con otras herramientas con más poder semántico 
que puedan establecer relaciones entre distintos términos 
de manera jerárquica. 

Por otro lado el proceso de normalización no se limita 
sólo a la tipología documental sino que debe contar con 

herramientas lingüísticas y de uso de terminologías, que 
permitan en un futuro hacer de estas historias clínicas 
verdaderos instrumentos activos de trabajo. El objetivo es 
que faciliten la toma de decisiones, para lo que disponen 
de algoritmos que de una manera ágil permiten interrela-
cionar contenidos que pongan a disposición de los médi-
cos los elementos adecuados para tal fin. A esto responde 
Snomed–CT (Systematized Nomenclature of Medicine–Cli-
nical Terms), la terminología clínica integral, multilingüe 
y codificada de mayor amplitud, precisión e importancia 
desarrollada en el mundo. Este producto puede usarse 
también para codificar, recuperar, comunicar y analizar 
datos clínicos, permitiendo a los profesionales de la salud 
representar la información de forma adecuada, precisa e 
inequívoca. La terminología se constituye de forma bási-
ca por conceptos, descripciones y relaciones. Snomed se 
comporta simultáneamente como: 

- terminología de interfase: orientada al ingreso o registro 
de datos en una HCE, utiliza los términos preferidos por 
el usuario, intenta ser intuitiva y eficiente para la recolec-
ción de datos clínicos; 

- terminología de referencia: engloba la colección de con-
ceptos y relaciones usada como punto de referencia común 
para comparar datos recolectados por múltiples individuos, 
utilizando variedad de sistemas diferentes en diversas insti-
tuciones y viene orientada al análisis de datos. 

Por estos motivos Snomed–CT se está convirtiendo en un 
referente para mejorar la información que pueden ofrecer 
tanto la HCE como las búsquedas bibliográficas (Bentes-Pin-
to; De-Oliveira-Rabelo; Torres-Girão, 2014; Carrero-García 
et al., 2007). De igual modo, permite realizar una metacodi-
ficación para la traducción de términos libres en términos 
codificados y normalizados, lo que puede ser de gran utili-
dad para búsquedas de información en la Web.

Estos elementos tienen como fin representar con precisión 
información y conocimiento clínico en el ámbito de la asis-
tencia sanitaria. Se deduce por tanto la importancia de con-
tar con expertos en documentación sanitaria que conozcan 

Figura 1. Historia clínica informatizada
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las herramientas documentales propias, y los lenguajes mé-
dicos y sus codificaciones.

Hay que considerar la importancia que puede adquirir el 
que en los recursos bibliográficos médicos se puedan uti-
lizar para indexar los códigos Snomed u otras nomencla-
turas que hagan referencia al problema de salud o a sus 
manifestaciones, etiología, etc., en lugar de, o además de, 
las tradicionales palabras clave y/o descriptores. De esta 
manera se evitaría toda ambigüedad: por ejemplo, si el 
facultativo quiere incluir el término “acidosis respiratoria” 
en la HCE (lenguaje natural), el sistema automáticamente 
lo mapeará a un código normalizado (i.e. E87.2 en CIE-10 
o 12326000 en Snomed) que debería poder localizar en 
una herramienta bibliográfica (base de datos, recurso PoC, 
etc.) información sobre ese tema de manera unívoca a par-
tir del código introducido.

Así se ha actuado en el nuevo diccionario (RANM, 2011) de 
la Real Academia Nacional de Medicina de España (RANM) 
que, para cada término introducido, incluye tanto el código 
de las clasificaciones CIE (CIE-9 y/o CIE-10) como los códi-
gos Snomed del mismo. En la actualidad la RANM lidera el 
proyecto de un diccionario panhispánico de términos médi-
cos (Gallardo-Ponce, 2015). Una de las ventajas que puede 
ofrecer esta indexación basada en código Snomed es la de 
favorecer búsquedas más exactas, disminuyendo el ruido 
documental. Un caso significativo son las búsquedas de en-
fermedades raras, que por su baja prevalencia e incidencia, 
precisan ser acotadas lo más posible. El portal Orphanet, es-
pecífico de enfermedades raras, ya ofrece los códigos de las 
distintas clasificaciones (CIE-9; CIE-10; Snomed-CT) (figura 
2), si bien es preciso mejorar el mapeo (Rivas-Gayo et al., 

2015).

En relación con la histo-
ria clínica, la codificación 
mediante herramientas 
de mapeo permite recu-
perar los términos desde 
texto libre a términos 
codificados. Actúa de 
manera no visible para el 
usuario pero útil para la 
recuperación de referen-
cias bibliográficas si los 
términos están indexa-
dos, lo que permite dis-
poner de las evidencias 
más actuales al facilitar 
búsquedas instantáneas 
durante la consulta mé-
dica (González-Cocina; 
Pérez-Torres, 2007). En 
la implementación de es-

tas herramientas están trabajando empresas como: 
- Ebsco en su plataforma DynamedPlus (que incluye CIE-

10);
- Elsevier en su plataforma ClinicalKey (con la taxonomía 

de elaboración propia EMMeT, Elsevier Merged Medical 
Taxonomy); 

- WoltersKluwer en su archiconocido UpToDate.

Todas ellas con planteamientos en diferentes estados de 
evolución para facilitar el mapeo entre lenguajes documen-
tales e información clínica.

Otras áreas de actividad en las que se está trabajando son la 
elaboración de ontologías para un determinado dominio de 
conocimiento que faciliten la inteligibilidad de lo expresado 
en estas historias para su difusión entre los usuarios (Sán-
chez; Batet, 2012). 

Las ontologías se utilizan en informática para definir voca-
bularios que las máquinas puedan entender y sean espe-
cificados con la suficiente precisión como para permitir 
diferenciar términos y referenciarlos de manera precisa. 
Se entiende por ontologías, en este contexto, la especifica-
ción explícita y formal de una conceptualización compartida 
(Studer; Benjamins; Fensel, 1998). Esta definición supone 
entender:
- conceptualización: como el modelo abstracto de un fenó-

meno del mundo del que se han identificado los concep-
tos relevantes que lo caracterizan; 

- su carácter explícito supone que los conceptos utilizados, 
y las restricciones entre ellos, son definidos de forma de-
clarativa; 

- su formalidad implica que es entendible por parte de una 
máquina y excluye al lenguaje natural; 

- ser compartido implica que captura conocimiento con-
sensuado, afecta y es aceptada por un grupo. 

De esta manera se puede ir elaborando un corpus de co-
nocimiento que sea utilizado por humanos y máquinas. La 
inclusión de su uso en las herramientas bibliográficas tradi-
cionales (bases de datos documentales, recursos PoC, bus-

Figura 2. Orphanet, http://www.orpha.net

Una ventaja de la indexación basada en 
código Snomed es la de favorecer bús-
quedas más exactas, disminuyendo el 
ruido documental



Marta Rivas-Gayo, Francisco-Javier Rivas-Flores, Juan Medino-Muñoz, Verónica Alonso-Ferreira y Juan-Antonio Martínez-Comeche

284     El profesional de la información, 2016, marzo-abril, v. 25, n. 2. eISSN: 1699-2407

cadores especializados, etc.) permitiría también dotar de 
“inteligencia” a los sistemas para que las evidencias con las 
que trabajan los sanitarios (profesionales e investigadores) 
sean de más fácil aplicación en el día a día. Iniciativas como 
PubMed Health o Trip Database trabajan en esta línea de 
integración de la evidencia.

En la actualidad existen muchas ontologías (Marrero et al., 
2010) sobre las que se está trabajando, aunque seguramen-
te sea Galen la más reconocida. Su finalidad es la represen-
tación formal de terminologías médicas para los distintos 
usos clínicos y de codificación. Se implementó para apoyar 
la elaboración de sistemas clínicos que podrían representar 
y manipular la información clínica sobre los pacientes en un 
nivel de detalle suficiente, para apoyar la rutina del cuidado 
clínico cotidiano (médico y de enfermería) al separar el mo-
delo conceptual del modelo de uso o del idioma. Su utilidad 
principal es la de representar conceptos complejos y, pos-
teriormente generar clasificaciones automáticas según la 
perspectiva de interés. Existen experiencias internacionales 
donde Galen facilitó compartir y mantener el conocimiento 
médico de una forma consistente.

Conclusión
En esta elaboración de dinámicas de trabajo con taxonomías 
y/o ontologías es necesaria la presencia de documentalistas 
cuya misión sería dar soporte con los requisitos terminoló-
gicos y de relación que se precisan. 

La evolución de los sistemas de información a nivel general 
y en particular en el ámbito sanitario lleva a desarrollar roles 
diferentes a documentalistas y bibliotecarios hospitalarios, 
para poder seguir ofertando un servicio de utilidad a la co-
munidad sanitaria. Su evolución hacia facilitar elementos 
de búsqueda documental que vaya más allá de las palabras 
clave o de los tesauros debe ser el camino. Tienen a su favor 
que cuentan con los conocimientos documentales precisos 
por su formación, tanto en la atribución de metadatos como 
en su uso en la búsqueda documental mediante descripto-
res (controlan la aplicación de los tesauros en ciencias de la 
salud). Pero precisan avanzar en el conocimiento de nuevos 
y especializados lenguajes documentales y clasificaciones 
para facilitar búsquedas más precisas, seguras y rápidas que 
redunde en el beneficio directo de los pacientes al contar 
con las evidencias más actuales en tiempo real. 

En la elaboración de ontologías, los nuevos gestores de 
información sanitaria tienen la oportunidad de aportar su 
bagaje de conocimientos para facilitar una elaboración más 
adecuada de las mismas así como una validación de las re-
glas de mapeo entre sistemas como expertos en documen-
tación.
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