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RESUMEN

El estudio intentara determinar los diferentes tipos de errores cometidos en la redaccién
y recoleccion de datos en la historia clinica (documento 008) en el servicio de emergencia de
una institucion de salud privada de 3er nivel y una institucion publica de 3er nivel. Al
cuantificar los mismos el objetivo serad tener informacion clara y objetiva, como punto de
partida para incentivar acciones pertinentes en el futuro para mejorar la atencion en salud en el
ambito local y nacional. Por medio de la recoleccidén simple de datos, de forma aleatoria, de
historias clinicas de emergencia de pacientes atendidos en la sala de emergencia de una
entidad privada y otra publica de complejidad similar, cuyos datos sean extrapolables a las

demas instituciones de iguales caracteristicas y con objetivos comunes.
Palabras clave

Informacion, documento 008, sala de emergencia.



CAPITULO |

INTRODUCCION

La inadecuada utilizacion, al momento de obtener informacién de los pacientes, del
documento 008 en las salas de emergencia, acarrea consecuencias negativas en varios ambitos
de la practica médica. Por tal razén, se hace necesario determinar aquellas falencias para
obtener pautas con el objetivo de disminuir al minimo este tipo de situaciones conflictivas en

la atencion en salud en las salas de emergencia.

Las falencias en la recoleccion de informacion en la forma 008 en los servicios de
emergencia para la recoleccion de datos de pacientes que acuden con diagnostico de cualquier
indole, conlleva varios problemas de tipo legal, epidemiolégico y econémico, razén por la cual
se hace indispensable medir el alcance de cada uno de ellos con el propésito de disminuir, en
primer lugar, los conflictos legales que conllevan a litigio en desmedro, sea de la calidad de
vida de los pacientes o del profesionalismo del personal de salud que labora en la sala de
emergencia, en segundo lugar optimizar los registros epidemioldgicos tanto de la morbilidad y
la mortalidad en las salas de emergencia, con el objetivo de poseer registros verdaderos en
base a los cuales tener un punto de partida claro y confiable para poder intervenir con politicas
de accion adecuadas en miras de mejorar la atencion en las salas de emergencia; y tercero,
secundario al anterior, optimizar los recursos tanto personales como econdémicos para una
adecuada atencion en los servicios de emergencia. A nivel local y nacional, no existe
informacion acerca de esta problematica, es por esta razon que resultara interesante conocer lo
que estd sucediendo en este aspecto. A nivel mundial existe alguna informacién acerca del
problema, la cual describe algunos porcentajes importantes en cuanto a la calidad de
informacion que se plasma en la historia clinica obtenida en los servicios de emergencia, asi
pues se exponen datos tan interesantes como legibilidad de las historias, con porcentajes que
van desde el 60% hasta el 95% de claridad de la informacién. Otro dato revela altos
porcentajes de precision en la descripcion de los antecedentes y la enfermedad actual, que
bordean el 100% en casi todos los estudios realizados. Pero también hay aspectos tan
interesantes como la existencia de muy bajos porcentajes de descripcion de items como la hora



de atencion, un 35% apenas, o la identificacion del médico que brindo la atencion, un 13%

solamente®.

Con estos antecedentes serd de mucha utilidad conocer la situacion local, en estos
aspectos, con el objetivo de medir los errores y corregir los mismos en beneficio del sistema

de salud local.



CAPITULO I

REVISION BIBLIOGRAFICA

En la bldsqueda de una respuesta, que fuera mas alld de lo que la experiencia profana
pudiera caracterizar como historia clinica, se pudo definir la historia clinica (HC), como el
conjunto de documentos surgidos de la relacién entre el médico y el paciente y, a partir de la
segunda mitad del siglo XX, como el registro de la relacion que se establece entre los usuarios
y el hospital o la atencién primaria. (1)

La HC se considera como el tnico documento valido desde los puntos de vista clinico
y legal a todos los niveles de atencion en salud. Con frecuencia, en el campo de la atencion
primaria, la historia clinica se denomina como historia de salud. (1)

Aunqgue adquiere un nivel de importancia mayor en la relacién médico-paciente, a
partir de la segunda mitad del siglo XX, puede afirmarse que es un instrumento utilizado desde
los albores de la humanidad.

Pueden considerarse como "prehistorias clinicas" los relatos patograficos contenidos en
el papiro Edwin Smith del afio 1700 AC encontrados en Egipto, o las lapidas votivas con el
nombre y la dolencia que produjo el fallecimiento del paciente, descubiertas en el templo de
Epidauro del afio 400 al 500 AC en Grecia. (2,3)

Ahora bien, los primeros relatos con informacion clinica se deben a los "médicos"
hipocraticos del siglo V (AC), quienes sintieron la necesidad intelectual de consignar por
escrito, con precision y orden, su experiencia profesional ante la enfermedad individual de sus
pacientes; algo que, de hecho, les servia de herramienta fundamental, tanto para el tratamiento
a otros pacientes con signos y sintomas similares como para ensefiar a sus aprendices. (3)

Hoy, con el desarrollo de la medicina, ese documento no se limita a narrar o0 exponer
hechos simples, como tal vez expusieran aquellos meédicos hipocraticos, sino que incluyen
juicios, documentos, procedimientos, informaciones y el consentimiento del paciente; en fin,
es un registro que se desarrolla con el tiempo y que documenta la relacién médico-paciente. Es
por ello, que cuando se habla de la historia clinica, se puede afirmar que, en principio, es un
documento privado, personal, que posee determinadas caracteristicas éticas, legales, docentes,

estadisticas y médicas. (1)



Segln Rey y Rinessi, (4) la HC es el instrumento oficial que adopta la Ilamada ficha
médica como un borrador en algunas situaciones. Estos autores establecen que la HC es un
registro de datos médicos sobre el diagnostico, terapia y evolucion de la enfermedad del
paciente, y estiman, a su vez, que no es simplemente un banco de datos, porque, ademas de
registrar datos y circunstancias, también recoge la opinién del profesional sobre la evolucion
de la enfermedad, las opiniones de otros facultativos cuando existen inter-consultas o los
cambios de terapia segun las evaluaciones que realice el titular.

Desde el punto de vista clinico, puede entonces afirmarse que la HC se origina con el primer
episodio de la enfermedad o el control de salud, en cuyo contexto se atiende al paciente, sea en
la atencidn primaria o secundaria.

La HC es el documento principal en el sistema de informacion hospitalaria,
imprescindible en sus vertientes asistencial y administrativa. Constituye, ademas, el registro
completo de la atencién prestada al paciente durante su enfermedad y de ello, su trascendencia
como documento legal. (1)

Por esta razon, la HC es uno de los elementos fundamentales en la medicina
institucional que se ejerce en nuestros dias. Dicho documento es la fuente que, ademas de
recoger todo un informe de salud, comunica el pensamiento médico, registra observaciones,
diagnosticos e intervenciones que reflejan uno o varios problemas; sin embargo, su formato
tradicional enfrenta diversas dificultades, que se han hecho evidentes durante la practica diaria
como es su deterioro o pérdida, debido a que la historia convencional, en su formato de papel,
solo puede existir en un lugar y en un momento determinado, en condiciones determinadas, asi
como la presencia de una escritura pobre, ilegible e incompleta que dificulta la interpretacion
del mensaje que se pretende enviar. Otra de sus limitaciones es que sélo puede contribuir de
forma pasiva a la toma de decisiones y esto dificulta el analisis con fines cientificos o de
planeamiento de estrategias de salud. (5)

La HC no es una acumulacion de datos sin conexion. Es un documento que debe
cumplir con maltiples requisitos: registro secuencial, permitir la docencia y la comunicacion,
control de calidad, proporcionar recursos para realizar investigacion clinica, entre los mas
importantes (6)

Segun la "Enciclopedia espafiola universal”, disponible en Internet, la HC consta de nueve

episodios o partes fundamentales: (1)



e Anamnesis proxima: Informacion que surge de la entrevista con el paciente; en
principio, es un medio para su identificacion.

e Anamnesis remota: Informacién, tanto sobre los antecedentes personales del paciente
como la relacionada con los familiares en el acontecer de salud.

e Examen fisico: Informacidn resultante del examen y observacion fisica del paciente.

e Impresiones diagndsticas: Registra uno o varios diagndésticos, realizados a partir de los
hallazgos recogidos en el examen fisico, sustentados por la anamnesis. Comprende los
nombres de las enfermedades sistémicas y orales.

e Examenes complementarios: Informacién sobre los resultados de las biopsias,
imagenologia, analisis de laboratorio, entre otras, que el facultativo solicita para
confirmar un diagndstico.

e Diagnosticos definitivos: Informacion sobre las enfermedades o afecciones que
presenta el paciente.

e Pronostico: Indica la probabilidad de éxito o fracaso del tratamiento que se realizara.

e Plan (tratamiento): Se consignan todas las etapas del tratamiento. Se realiza en forma
ordenada y logica. Se debe contemplar el tratamiento ideal y el tratamiento real para
que el paciente escoja segun sus condiciones el plan que méas se adecue a sus
necesidades y capacidades.

e Evolucion: Registra paso a paso cada uno de los procedimientos aplicados y sus
posibles complicaciones, la medicacion ordenada, los materiales utilizados, la técnica
anestésica utilizada, la hora de la atencién, la duracién del procedimiento, el estado en
que se recibe el paciente y como evoluciona.

e Epicrisis: Es el resumen de los aspectos méas relevantes de la atencién que se ha
brindado al paciente. Se debe anotar: identificacion, motivo de consulta, historia de la
enfermedad actual y aspectos mas sobresalientes de la evolucion de la enfermedad. Se
utiliza para realizar interconsultas o remitir al paciente.

La anamnesis proxima se encuentra estructurada sobre la base de dos aspectos, que pueden

considerarse esenciales: identificar al paciente y el problema principal o motivo de la consulta

(enfermedad actual). (1)



Mas adelante, en la seccién "Antecedentes”, aparece una subdivision de "Antecedentes
sociales y personales”, en la que es posible extenderse sobre aspectos que permiten conocer
mejor al paciente como individuo. (1)

En el momento de comenzar a escribir la HC, se anota:

e Fechay hora en que se inicia la HC.

e Nombre completo del paciente

e Edad

e Sexo
Eventualmente, se agrega:

e Teléfono o direccion.

e A quién avisar en caso de necesidad.

e Prevision

e Actividad que desempefia.

En pacientes menores de edad, con trastornos mentales y en aquellos casos que presenten
perdida de la conciencia, y que por ello no son capaces de aportar datos confiables para su
historia, conviene sefialar la fuente de donde proviene la informacion, por ejemplo, madre,
algun familiar con quien vive o un testigo, un elemento muy importante cuando la HC puede
convertirse en el documento probatorio de la relacion médico-paciente, aun en el caso de que
la relacion ocurra entre el paciente y el establecimiento asistencial, o con la obra social, o la
institucion médica, siempre que coincida totalmente con los otros documentos de la prestacion
asistencial, y su contenido no refleje imprecisiones, omisiones o inexactitudes. (4)

Ademas, se deben registrar los habitos del paciente, asi como los antecedentes
relacionados con el uso de medicamentos. (1)

Entre los habitos que se investigan destacan:

e El hébito de fumar (tabaquismo).

e Laingestion de bebidas alcohdlicas.

e El tipo de alimentacion.

e El uso de drogas no legales: consumo de marihuana, cocaina, etc.

Cuando se habla de los antecedentes sobre el uso de medicamentos, es importante

identificar que medicamentos toma el paciente y en qué cantidad. En algunos casos, también,



se debe indicar cuéles fueron los farmacos que el paciente recibié en los dias 0 semanas
anteriores.

El modelo clasico de historia clinica esta centrado en la atencion secuencial del paciente
independientemente de porqué se lo atiende o qué servicio o especialidad lo atiende. (6)
En la década del ‘60, el microbidlogo Lawrence Weed desarrollé un modelo de historia clinica
gue permitia hacer un registro dinamico de la informacién (7), favorecia la comunicacion, la
docencia y la investigacion, a la vez que daba libertad para consignar aquellos eventos
relacionados con los cuidados de los pacientes que hasta el momento no habian sido tenidos en
cuenta porque no eran diagnésticos médicos. A dichos eventos los definié como "problemas"
y a esta historia la denomind "historia clinica orientada a problemas” (HCOP). A lo largo del
tiempo el modelo sufrié varias modificaciones y adaptaciones (6)

En 1986 la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos, comenzd una
investigacion y desarrollo a largo plazo para construir un Sistema de Lenguaje Médico
Unificado7 (UMLS). El propdsito del UMLS es contribuir al desarrollo de sistema que ayuden
a los profesionales de la salud y a los investigadores a recuperar e integrar la informacion
biomédica electrdonica de distintas fuentes y facilitar a los usuarios la union de informacion de
sistemas completamente diferentes, incluyendo registros computados de pacientes (HC), bases

de datos bibliograficos, bases de datos actuales y sistemas expertos (3)

La historia clinica electronica (HCE) es aquella en la cual la informacion antes
mencionada con respecto a la HC se captura en forma electronica, digital, informatizada, es
decir, no se utiliza el papel y el boligrafo sino que se registra con un teclado o directamente
con la voz del profesional interviniente. El soporte donde se escribe es el “electronico” en
todas sus formas: discos rigidos, discos compactos, discos dpticos, diskettes, cintas magnéticas
y muchas mas, que se iran desarrollando en el futuro. Una definicidn mas técnica seria la de
un conjunto global y estructurado de informacién, en relacion con la asistencia médico
sanitaria de un paciente individual, cuyo soporte permite que sea almacenada, procesada y
transmitida mediante sistemas informaticos (3)

Que un médico pueda disponer de toda la informacion generada por un paciente a lo
largo de toda su vida, sin importar en cuantos centros ni de qué localidades se le ha tratado, y
que toda esa informacidn esté disponible en cuestién de segundos, es una de los grandes retos



de cualquier sociedad avanzada. Sin embargo, estamos hablando de un objetivo de una
enorme complejidad cuya consecucion no es ni sencilla ni rapida por varios motivos. Uno de

los mas importantes, sin duda, se refiere al almacenamiento de la informacion (3)

El Instituto de Medicina de la National Academy of Sciences en los Estados Unidos
declaré que una HCE es una tecnologia esencial para la atencién de la salud. (9,11, 18)

La historia clinica no es un documento notarial. Ningun médico utiliza la historia
clinica para el registro de todo lo que ha sucedido en la consulta. En la historia clinica sélo se
anota la informacidn relevante para el seguimiento del paciente. Aunque la atencion clinica es
la que soporta y genera la historia, ésta tiene otras aplicaciones en gestion, evaluacion,
planificacion, formacion, investigacion y aspectos médico-legales (3)

La anotacion en la historia clinica permite identificar a un paciente que; solicitd
servicios profesionales, a su propia iniciativa o de un tercero, en un momento y lugar dado.
Fue atendido por un profesional concreto, quien identificé uno o varios problemas de salud.
Inicio un proceso légico de atencidn tendente a resolverlos o a atenuar sus consecuencias
@)

En este punto es menester recordar algunos acontecimientos histéricos que han
cimentado la estructura actual de la documentacion oficial que se utiliza en la mayoria de los
servicios de salud de nuestro pais.

En 1967 se cred el Ministerio de Salud Publica que asumid las competencias de la
Junta Nacional de Asistencia Social, la Liga Ecuatoriana Antituberculosa (LEA) y otras
entidades semipublicas. Hasta ese momento los formularios de la Historia Clinica tenian un
formato disefiado de acuerdo a criterios clinicos definidos por los diferentes servicios de salud.

En 1972 mediante decreto supremo Nro. 200 se cre6 el Comité Nacional de
Coordinacion y Desarrollo de las Estadisticas de Salud y de Historia Clinica, como un
organismo asesor del MSP, integrado por representantes de la Asociacién de Facultades de
Medicina del Ecuador, Federacion Nacional de Médicos y del MSP. El Decreto establecio la
obligatoriedad de la Historia Clinica Unica y del Sistema Estadistico como un conjunto de
formularios y métodos de registro medico y estadistico a ser utilizados en los establecimientos

hospitalarios del estado, instituciones de derecho publico, semipublico y autonomas y en las



instituciones de derecho privado, de acuerdo con el instructivo y manual de procedimientos
dictado por el MSP.

A fines de 1972, la Comision Ministerial de la Historia Clinica, difundio el Manual de
Registros Médicos y Estadistica e implanto la utilizacion de los formularios disefiados en los
establecimientos publicos de salud.

Entre 1995 y 1996, la Direccién General de Salud y la Direccion de Planificacion,
integraron una comision ministerial para analizar las posibilidades de actualizacion de la
Historia Clinica.

Entre febrero y septiembre de 2003, la Direccion Nacional de Planificacion y
Financiamiento del MSP, en cumplimiento de la cuarta transitoria del Reglamento a la Ley
Organica del Sistema Nacional de Salud, elaboro la propuesta de redisefio de los formularios
bésicos.

Entre octubre y noviembre de 2003, la Direccion Nacional de Planificacion y
Financiamiento convoco a la Comisién Ministerial de la Historia Clinica, integrada por
delegados de la Direccion Nacional de Areas de Salud, Direccion Nacional de Promocion y
Atencion Integral de Salud, Division de Estadistica y de la Unidad de Analisis de la Situacion
de Salud Publica-UASP, encargada del Sistema Comun de Informacion-SISALUD, para
presentar y discutir la propuesta.

En diciembre de 2003, la Comision aprobd la propuesta para su presentacion ante el
Consejo Nacional de Salud-CONASA.

En enero de 2004, el MSP presento la propuesta ante el Directorio del CONASA.

En enero de 2005, el CONASA conformo una Comision ad-hoc de la Historia Clinica
con delegados del Ministerio de Salud Publica, Hospital Pablo Arturo Suarez, Universidad
Tecnoldgica Equinoccial y Sociedad Ecuatoriana de Medicina Interna, con el apoyo técnico de
OPS. En agosto de ese mismo afio esta comision presento la propuesta al CONASA vy esta a su
vez la envio6 al MSP.

En febrero de 2006, la Direccion Nacional de Salud, con el propdsito de coordinar las
reformas y elaborar los formularios definitivos, reintegro la Comision Ministerial de la
Historia Clinica con personal técnico de las direcciones de Aseguramiento de la Calidad,
Normatizacion, Servicios de Salud, Calificacion de Demanda y Oferta, Salud Publica y

Ciencia y Tecnologia.



En octubre de 2006, el Directorio del CONASA, aproboé el expediente Unico para la
Historia Clinica, con 14 formularios basicos.

En enero de 2007, mediante acuerdo ministerial se aprobd la utilizacion de los
formularios basicos actualizados de la Historia Clinica Unica y de los formularios del Registro
Medico Orientado por Problemas.

En febrero de 2007, la Direccion Nacional de Salud dispuso al Proceso de
Aseguramiento de la Calidad la elaboracion de un plan de implementacion y evaluacion de los
formularios de la Historia Clinica, aprobados con el CONASA.

En julio de 2007, el equipo técnico de la Comisién de Historia Clinica realizo la
implementacion-evaluacion de los formularios actualizados de la Historia Clinica Unica en 80
unidades operativas del MSP en las provincias de Guayas y Pichincha. Los resultados
establecieron que el 72% de los participantes aprobé el documento sin cambios, mientras que
el 28% presento observaciones, principalmente al formato.

Asi pues, cuando un individuo solicita atencion en la sala de emergencia, sus datos
seran registrados en una forma especial de recoleccion de los mismos Ilamada historia clinica
de emergencias, que en nuestro medio se conoce con el nombre de formulario 008.

El formulario 008 es el instrumento oficial, en nuestro medio, en el cual el personal
que labora en los servicios de emergencia recopila los datos del paciente. Este documento
posee caracteristicas especiales las cuales permiten resumir los datos mas relevantes que
permitirdn un acercamiento diagnostico y un tratamiento inmediato acorde a las circunstancias
en que se lleva a cabo esta atencion medica.

El formulario 008 es un documento oficial creado por el Ministerio de Salud Publica del
Ecuador. Sus caracteristicas estan fundamentadas en el criterio técnico de expertos que
trabajan en los servicios de emergencia de nuestro medio. Este documento esta formado por
las siguientes secciones:

1. Registro de admision: en esta seccion se registran los datos de identificacion del

paciente.

2. Motivo de consulta: en la cual se detalla la informacion del tipo de emergencia por la

cual acude el paciente, ya sea por causa traumatica, clinica, gineco-obstétrica,

quirdrgica o de otra indole especial, y la hora de atencion.
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3. Accidente, violencia, intoxicacion, envenenamiento o quemadura: se registran los
datos sobre fecha, hora, lugar, direccién y el tipo de evento.

4. Antecedentes personales y familiares: se indican alergias, antecedentes clinicos,
ginecoldgicos, traumatoldgicos, quirdrgicos, farmacolégicos, psiquiatricos y espacio
para otros antecedentes diferentes a los anotados.

5. Enfermedad Actual: en donde se describe con mayor detalle el motivo de consulta.

6. Signos vitales: se registran los signos vitales, a continuacion: peso, talla, Glasgow,
reaccion pupilar y llenado capilar.

7. Examen fisico: informacidn sobre la evaluacion y observacion del paciente.

8. Localizacién de lesiones: esquema que permite graficar y sefialar el tipo de lesion que
presenta el paciente.

9. Emergencia obstétrica: es un registro de datos ginecologicos y obstétricos tales como
gestas, partos, abortos, cesareas, fecha de ultima menstruacién, semanas de gestacion,
movimiento fetal, frecuencia cardiaca fetal, membranas rotas, tiempo, altura uterina,
presentacion, dilatacion, borramiento, plano, pelvis (til, contracciones.

10. Solicitud de examenes: registro de los exdmenes complementarios de laboratorio e
imagen que se realizaran al paciente.

11. Diagnosticos de ingreso: debe constar el o los nombres de los diagnésticos iniciales
luego de la evaluacion clinica.

12. Diagnosticos de alta: Los diagnosticos definitivos luego de evaluacion con examenes
complementarios cuando paciente ingresa a hospitalizacion o es dado de alta.

13. Plan de tratamiento: son las indicaciones que se dejaran para el paciente y los
medicamentos a administrar.

14. Alta: registro del destino del paciente, es decir, al domicilio, observacion, internacion y
el estado en el que se encuentra; por ultimo el registro de fecha y hora de salida del
paciente, nombre y firma del médico responsable.

La revision més reciente de este documento fue realizada en el afio 2007, en donde el

CONASA (Consejo Nacional de Salud) definié oficialmente la estructuracion de los diferentes
formularios utilizados en los servicios de salud, entre ellos, la hoja 008 de atencion en

emergencias.
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Como se puede advertir la estructura del formulario 008 es diferente al de una historia
clinica tipica, ya que se trata de un documento especial en donde se registra de forma resumida
la informacién del paciente que acude a un servicio de emergencia.

En nuestro pais no existe atn una ley que regule la forma en que el médico guarde su
informacion. Por lo tanto, mientras que en el pais se respeten los cédigos, leyes y decretos,
(con respecto al secreto médico), no hay legislacion ni jurisprudencia que determinen que la
historia clinica tenga que ser llevada en una forma determinada, por esto, se concluye y por el
principio de omisién, queda a criterio de los profesionales médicos actuantes la eleccion del
medio mas conveniente para llevar los mismos.

La atencién de enfermos criticos impone demandas excepcionales a los médicos y las
enfermeras, para la toma de decisiones se debe almacenar, procesar y utilizar una gran
cantidad de datos. El enorme crecimiento de la cantidad de informacion médica, la demanda
de atencion efectiva en relacién con el costo y la necesidad de documentar y justificar porque
se toman las decisiones clinicas han impuesto una gran carga sobre el equipo de asistencia
médica. La concentracion en el tratamiento de los enfermos criticos ha tomado en extremo
importante la adquisicion y el uso correcto de los datos. (8)

La informacion de la Historia Clinica debe ser facil de recuperar y revisar en una
relacion temporal con los datos asociados, y en contradiccion a esto la Historia Clinica escrita
a mano tiene varias limitaciones: podria ser fisicamente inaccesible porque solo puede ser
usada por una persona en un lugar y momento dado, con acceso a la informacion solo en el
orden en que fue registrada, asimismo esta informacion suele ser ilegible, por ende la
recuperacion puede ser imposible, lenta o susceptible a error. Puede ocurrir cambio de
informacion de una Historia Clinica a otra (al caerse un complementario o una hoja de la
Historia Clinica se puede introducir en otra por equivocacion y después extraviarse) e induce
al error 0 a la repeticion innecesaria de complementarios. La recuperacion de datos de la
Historia Clinica para investigacion insume tiempo y es engorrosa porque debe ser efectuada de
forma manual. Otra gran limitacion es que solo puede contribuir de forma pasiva a la toma de
decisiones, lo que dificulta el analisis con fines cientificos o de planeamiento de estrategias de
salud. (8,13,14,15) Las criticas a las Historias Clinicas manuales son especialmente pertinentes
en la Historia Clinica de terapia intensiva debido a la gran cantidad de datos recolectados y a

la presion de tomar decisiones terapéuticas rapidas. (16,17)
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En Estados Unidos el 13% de los hospitales estan informatizados y el 32% estan
iniciando un plan de informatizacién. En paises como Inglaterra cerca del 100% de los
médicos de atencion primaria tienen una HCE. En Ameérica Latina su validez legal esta ain en
discusién. En la Argentina se ha comenzado a informatizar muy lentamente el conjunto de la
documentacion médica.

El uso creciente de las tecnologias de la informacion y comunicacion (TIC) es uno de
los elementos clave que esta detras de la transformacion experimentada por los servicios
sanitarios en los ultimos afos.

Hoy las TIC estan presentes tanto en los procesos de gestion como en los clinicos y permiten
al sistema sanitario disponer de mayor y mejor informacién acerca de su propia actividad y
resultados. Su desarrollo, por tanto, constituye un factor estratégico para todos los servicios de
salud y consecuentemente, para toda la sociedad. (1)

Para enmarcar el concepto “TIC sanitarias” se puede recurrir a la definicion del término
eHealth que ofrece la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su informe “Building
Foundations for eHealth”. En dicha publicaciéon, la Organizacion Mundial de la Salud define
el concepto eHealth o eSalud como “el uso, en el sector de la salud, de informacion digital,
transmitida, almacenada u obtenida electronicamente para el apoyo al cuidado de la salud
tanto a nivel local como a distancia”.

La historia clinica informatizada en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) a
través de la incorporacion de las tecnologias de la informacion y comunicacion, pretende
mejorar la asistencia sanitaria incrementando la seguridad de la informacion que se maneja, el
acceso a la misma desde cualquier centro o servicio del sistema, favorecer la equidad en
acceso a la cartera de servicios del sistema de salud y contribuir a la implantacion de la gestion
clinica entre otros aspectos.

En comparacion con otras unidades hospitalarias, el servicio de urgencias presenta
algunas caracteristicas distintivas propias. La atencion de salud urgente es un proceso de
colaboracion entre diferentes profesionales en un contexto donde se trabaja bajo presion y
donde el resultado, no s6lo depende de los conocimientos de los profesionales, sino también

de la rapidez en la respuesta, trabajando en ocasiones con recursos limitados.
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Por ello, la gestion de los tiempos asistenciales, la gestion segura de las areas
asistenciales y la adquisicion rapida de informacion relevante del paciente son los pilares que
cualquier historia electronica de urgencias debe manejar.

La informatizacion de nuestros servicios de urgencias ha dejado de ser un lujo para
convertirse en una necesidad que no podemos eludir y es una responsabilidad tanto de las
instituciones como de los propios profesionales que trabajamos en el ambito de las urgencias y
las emergencias.

La informatica en la medicina de urgencias y emergencias estd transformando y
mejorando los sistemas de atencién prehospitalaria y las intervenciones de los servicio de
urgencias hospitalarios y es una de nuestras herramientas mas importantes para mejorar la
atencion (2)

Cuando se plantea la informatizacion de un servicio de urgencias los profesionales
deben estar convencidos de que no hay otro camino para mejorar la calidad del servicio y se
debe contar con el apoyo de todo el equipo. Pero aun asi surgen interrogantes sobre: ¢como
empezar?, ;se enlentecera la asistencia?, ¢se colapsara urgencias? o ¢cémo se implicaran el
resto de especialidades?

Aunque existe un acuerdo general sobre las ventajas de la historia clinica electronica,
también existe acuerdo sobre las dificultades que tiene su implantacion. Los fracasos y las
dificultades suelen deberse a varios motivos, como que se disponga de recursos insuficientes,
a la inadecuacion del sistema al trabajo de los profesionales y al factor humano. En lo
referente al factor humano debe destacarse el gran cambio que supone el tratamiento
informatico de los datos de salud con respecto al sistema tradicional. (3)

La informatizacion de aquellos servicios que nacen con una infraestructura informética
implantada no resulta tan compleja como para aquellos centros cuyos profesionales llevan toda
la vida trabajando de forma manual (con papel). Las costumbres adquiridas con el paso de los
afios se convierten en una dificultad afadida a la hora de dar el salto a la automatizacion. Por
ello, uno de los objetivos fundamentales de toda aplicacion informatizada de un servicio como
el de urgencias es que debe ser util a los profesionales. El sistema debe acoplarse al servicio de
urgencias y, para ello, se deben conseguir herramientas ergonémicas que faciliten la
realizacion de las tareas mas habituales sin necesidad de invertir el tiempo en navegar por todo

el sistema. La usabilidad, medida de calidad sobre la facilidad de utilizacién de un interfaz,
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contempla cinco componentes que se deben tener en cuenta: facilidad en el aprendizaje por
parte de los usuarios, eficiencia en la ejecucion de tareas, facilidad de memorizacion,
frecuencia y gravedad en la comision de errores y grado de satisfaccion de los usuarios.

En las primeras fases de implantacion, para la mayoria de los profesionales, ponerse al
dia en el empleo de los sistemas de informacion va a suponer un sobreesfuerzo y un cambio de
cultura. Estos sistemas estan desviando los quehaceres médicos desde su posicién junto al
paciente hacia otra frente al ordenador; los emergenci6logos deben adaptarse a esta nueva
forma de trabajo y afrontar los retos y beneficios de la atencién asistida por ordenador. (2)

Por ello, es necesario hacer una valoracion del impacto que esto puede tener a nivel asistencial
y establecer los apoyos del personal que se requieran, para minimizar estos efectos, y la
experiencia demuestra que tras utilizar estas herramientas nadie se plantea volver atréas.

En estos casos, la gestion del cambio se convierte en algo esencial y para que un
proyecto de informatizacion funcione hay que controlar una serie de aspectos clave:

- El sistema debe responder a la demanda de los usuarios.

- Configurar un equipo multidisciplinar.

- Implantar las mejores soluciones del mercado e integrarlas correctamente.

- La implantacion del sistema debe ir seguida de la desaparicion del papel impidiendo que
ambos sistemas convivan.

- Gestionar el cambio a través de campanas de informacién interna, “hacer conocido lo
desconocido”.

- Compromiso de la direccion con el servicio proporcionando material suficiente y respuesta
inmediata a las incidencias.

La clave del éxito se encuentra en que los profesionales participen activamente en el

proyecto y lo conviertan en suyo (la informatizacién en emergencias)
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CAPITULO I

METODOLOGIA

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES
CONCEPTUAL
Legibilidad La informacion | -Legible Porcentaje
recopilada en el | -llegible
documento 008 es
legible 0 no
Coherencia de la| La redaccién de la | -Coherente Porcentaje
redaccion informacion -Incoherente
recopilada en el
documento 008 es
coherente o no lo es
Cantidad de | La informacion | -Completa Porcentaje
informacion omitida | solicitada en el | -Incompleta
documento 008 esté
completa 0
incompleta
Hora de atencion Hora de atencion del | -Diurno Porcentaje
paciente -Nocturno
Dia de atencion Dia de atencion del | -De lunes a Viernes | Porcentaje

paciente

-Fin de semana o

feriado

DISENO DEL ESTUDIO

El estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo, transversal.
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MUESTRA

El universo de la muestra estd compuesta por los documentos (forma 008) de pacientes
que acceden a atencion de emergencia en instituciones privadas y publicas de la ciudad de
Quito, especificamente aquellos documentos de atencion en emergencia de pacientes que
acudieron al servicio de emergencia del Hospital de Clinicas Pichincha y del Hospital Carlos
Andrade Marin, en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2011 hasta el 31 de Marzo

de 2011, que fueron diagnosticados de patologia de cualquier indole.

Se analizaran las hojas de atencidén 008 de 340 pacientes escogidos de forma aleatoria,
del Hospital de Clinicas Pichincha y de 387 pacientes escogidos de forma aleatoria, del
Hospital Carlos Andrade Marin, que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion para el
estudio. La muestra descrita resulto del calculo basado en la utilizacion del programa Epi Info,
con un universo de pacientes de 2235 en el caso del Hospital de Clinicas Pichincha y de 63830

en el caso del Hospital Carlos Andrade Marin, con una significancia del 95%.
CRITERIOS DE INCLUSION
Se incluyen pacientes entre los 14 y los 65 afios, de ambos sexos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyen pacientes con patologia psiquiatrica establecida, ya que la atencidn en
emergencia de este tipo de paciente estd limitada a la estabilizacion en casos severos e

inmediata evaluacion por la especialidad correspondiente.
PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

La informacion requerida para el estudio sera recolectada por los autores, por medio de

busqueda directa de los documentos por seleccion accidental, aleatoria no probabilistica.
PLAN DE ANALISIS DE DATOS

La informacion se describe en forma porcentual y se ha procesado en el programa de
andlisis epidemioldgico y estadistico Epi Info.
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ASPECTOS BIOETICOS

Toda la informacién obtenida de las hojas de atencion de emergencia (forma 008) fue
Unicamente utilizada en el cumplimiento estricto de los objetivos del estudio, respetando asi

los derechos del paciente.

RECURSOS UTILIZADOS

e Equipo de investigacion
e Tutoria calificada de la investigacién

e Respaldo y colaboracion del personal de los centros seleccionados para la
investigacion
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CAPITULO IV
RESULTADOS

Tabla 1. Tabla descriptiva por Institucion de Salud del estudio: “Evaluacion de la calidad de
informacion recopilada en el documento 008 de pacientes atendidos en la sala de emergencia
del Hospital de Clinicas Pichincha y del Hospital Carlos Andrade Marin, de la ciudad de
Quito”, Quito 2012.

VARIABLES HCAM HCP
Legibilidad Si:  100% Si: 89.4%
No: 0% No: 10.5%
Coherencia de la|Si: 95.8% Si: 91.1%
redaccion No: 4.2% No: 8.8%
Informacion Si: 69.5% Si: 52.05%
completa No: 30.5% No: 47.9%
Hora de atencion D: 57.1% D: 70%
N: 42.9% N: 30%
Dia de atencion L-V: 72% L-V: 62.05%
FS-F:  28% FS-F:  37.94%

Con la muestra estudiada se obtuvieron los siguientes resultados:
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LEGIBILIDAD:

Figura 1. Legibilidad de la hoja de atencidn de emergencia (forma 008), en el HCAM, en el
estudio: “Evaluacion de la calidad de informacion recopilada en el documento 008 de
pacientes atendidos en la sala de emergencia del Hospital de Clinicas Pichincha y del Hospital
Carlos Andrade Marin, de la ciudad de Quito”, Quito 2012.

LEGIBILIDAD HCAM

mSi mNo

0%

Las hojas de atencion 008 del HCAM fueron legibles en el 100%.
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Figura 2. Legibilidad de la hoja de atencion de emergencia (forma 008), en el HCP, en el
estudio: “Evaluacion de la calidad de informacion recopilada en el documento 008 de
pacientes atendidos en la sala de emergencia del Hospital de Clinicas Pichincha y del Hospital

Carlos Andrade Marin, de la ciudad de Quito”, Quito 2012.

LEGIBILIDAD HCP

ESi ®mNo

Las hojas de atencion 008 del HCP fueron legibles en el 89% e ilegibles en el 11%.
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COHERENCIA

Figura 3. Coherencia de la hoja de atencion de emergencia (forma 008), en el HCAM, en el
estudio: “Evaluacion de la calidad de informacion recopilada en el documento 008 de
pacientes atendidos en la sala de emergencia del Hospital de Clinicas Pichincha y del Hospital
Carlos Andrade Marin, de la ciudad de Quito”, Quito 2012.

COHERENCIA HCAM

ESi mNo

El 96% de las hojas 008 del HCAM fueron coherentes en su contenido mientras que el 4% no

lo fueron.
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Figura 4. Coherencia de la hoja de atencion de emergencia (forma 008), en el HCP, en el
estudio: “Evaluacion de la calidad de informacion recopilada en el documento 008 de
pacientes atendidos en la sala de emergencia del Hospital de Clinicas Pichincha y del Hospital

Carlos Andrade Marin, de la ciudad de Quito”, Quito 2012.

COHERENCIAHCP

mSi mNo

El 91% de las hojas 008 del HCP fueron coherentes en su contenido mientras que el 9% no lo

fueron.
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INFORMACION COMPLETA

Figura5. Complementacion de la hoja de atencion de emergencia (forma 008), en el HCAM,
en el estudio: “Evaluaciéon de la calidad de informacion recopilada en el documento 008 de
pacientes atendidos en la sala de emergencia del Hospital de Clinicas Pichincha y del Hospital

Carlos Andrade Marin, de la ciudad de Quito”, Quito 2012.

INFORMACION COMPLETAHCAM

ESi ®mNo

El 70% de las hojas 008 del HCAM tuvieron la informacion completa, mientras que en el 30%

fue incompleta.
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Figura 6. Complementacién de la hoja de atencion de emergencia (forma 008), en el HCP, en
el estudio: “Evaluacion de la calidad de informacion recopilada en el documento 008 de
pacientes atendidos en la sala de emergencia del Hospital de Clinicas Pichincha y del Hospital

Carlos Andrade Marin, de la ciudad de Quito”, Quito 2012.

INFORMACION COMPLETA HCP

mSi mNo

El 52% de las hojas 008 del HCP tuvieron la informacion completa, mientras que en el 48%

fue incompleta.
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HORARIO DE ATENCION

Figura 7. Horario de atencion en la hoja de atencion de emergencia (forma 008), en el
HCAM, en el estudio: “Evaluacion de la calidad de informacion recopilada en el documento
008 de pacientes atendidos en la sala de emergencia del Hospital de Clinicas Pichincha y del

Hospital Carlos Andrade Marin, de la ciudad de Quito”, Quito 2012.

HORARIO DE ATENCION HCAM

M Diurno M Nocturno

El 57% de atenciones en emergencia en el HCAM fue diurno, mientras que el 43% fue
nocturno.
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Figura 8. Horario de atencion en la hoja de atencién de emergencia (forma 008), en el HCP,
en el estudio: “Evaluacion de la calidad de informacion recopilada en el documento 008 de
pacientes atendidos en la sala de emergencia del Hospital de Clinicas Pichincha y del Hospital

Carlos Andrade Marin, de la ciudad de Quito”, Quito 2012.

HORARIO DE ATENCION HCP

H Diurno ™ Nocturno

El 70% de atenciones en emergencia en el HCP fue diurno, mientras que el 30% fue nocturno.
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DIA DE ATENCION

Figura 9. Dia de atencion de la hoja de emergencia (forma 008), en el HCAM, en el estudio:
“Evaluacion de la calidad de informacion recopilada en el documento 008 de pacientes
atendidos en la sala de emergencia del Hospital de Clinicas Pichincha y del Hospital Carlos

Andrade Marin, de la ciudad de Quito”, Quito 2012.

DIADE ATENCION HCAM

H Lunes-Viernes M Fin de Semana-Feriado

El 72% de atenciones en emergencia del HCAM fueron durante los dias laborables de la

semana, mientras que el 28% de las mismas se llevo a cabo durante el fin de semana y/o dias

feriados.
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Figura 10. Dia de atencion de la hoja de emergencia (forma 008), en el HCP, en el estudio:
“Evaluacion de la calidad de informacion recopilada en el documento 008 de pacientes
atendidos en la sala de emergencia del Hospital de Clinicas Pichincha y del Hospital Carlos

Andrade Marin, de la ciudad de Quito”, Quito 2012.

DIA DE ATENCION HCP

B Lunes-Viernes ™ Fin de semana-Feriado

El 62% de atenciones en emergencia del HCP fueron durante los dias laborables de la semana,

mientras que el 38% de las mismas se llevo a cabo durante el fin de semana y/o dias feriados.
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RESPONSABLE DE LA ATENCION

Figura 11. Responsable de la hoja de atencion de emergencia (forma 008), en el HCAM, en
el estudio: “Evaluacion de la calidad de informacion recopilada en el documento 008 de
pacientes atendidos en la sala de emergencia del Hospital de Clinicas Pichincha y del Hospital
Carlos Andrade Marin, de la ciudad de Quito”, Quito 2012.

RESPONSABLE HCAM

M Con Nombre ™ Sin Nombre

0%

El 100% de hojas 008 del HCAM tuvieron constancia de responsabilidad.
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Figura 12. Responsable de la hoja de atencion de emergencia (forma 008), en el HCP, en el
estudio: “Evaluacion de la calidad de informacion recopilada en el documento 008 de
pacientes atendidos en la sala de emergencia del Hospital de Clinicas Pichincha y del Hospital

Carlos Andrade Marin, de la ciudad de Quito”, Quito 2012.

RESPONSABLE HCP

H Solo Nombre  EFirmay Nombre  ®Sin Firma/Sin Nombre

El 76% de hojas 008 del HCP tuvieron constancia de responsabilidad, mientras que el 14%
solo tenian constancia del nombre del responsable y el 10% no poseian ni nombre ni firma de

responsabilidad.
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CAPITULO V

DISCUSION

El hecho de contar con una historia clinica electronica en el HCAM da como resultado
una legibilidad del 100% de sus hojas 008, al contrario de lo que sucede en el HCP en donde
esta caracteristica estd presente en un 89% de las hojas de atencion en emergencia. Con estos
datos debemos sefialar también que, y no menos importante, una de cada 10 historias de
atencion en emergencia en el HCP no es legible, lo que representa un factor de riesgo al
momento de utilizar esta informacién defectuosa como base medica o legal de una discusion

de la naturaleza que se pretenda.

La coherencia de la redaccion de la informacion plasmada en la hoja de atencién en los
servicios de emergencia de ambas instituciones investigadas no presenta diferencias
significativas, deduciendo que una minoria de documentos presenta incoherencias en su

redaccion, quizas debido a la capacidad de sintesis de quienes manejaron estos documentos.

La informacion contenida en la hoja de atencion 008 no es completa en ninguno de los
dos casos, es decir que, tanto en la HCE como en la hoja de atencion tradicional los
porcentajes de informacion son alarmantemente deficientes. En el caso del HCAM 3 de cada

10 documentos estan incompletos y en el caso del HCP la mitad de ellos no esta completo.

Todo servicio de atencidén de emergencias esta disponible al paciente durante las 24
horas del dia, todos los dias de la semana independientemente de si este sea un dia laborable o
se trate de uno festivo. Con esta premisa, los porcentajes encontrados en cuanto a la hora de
atencion y el dia en que se realizo la misma son solamente informativos, pero servirian como
datos iniciales en una futura investigacion cuyo fin podria demostrar alguna relacion con las

falencias de los dos tipos de documento, electronico y tradicional.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

A pesar de las falencias que se presentan en la historia clinica tradicional (hoja 008) al
momento de completar su contenido en la sala de emergencias, esta sigue siendo la
herramienta mas importante en la atencion al paciente, ya que es el Unico documento que tiene

validez, tanto desde el punto de vista médico como desde el aspecto legal.

La historia clinica electronica aun no se ha regularizado ni normatizado por lo cual
debe considerarse un documento experimental con lo cual deja pendiente su validez legal,

convirtiéndose asi en un problema por resolver en nuestro medio.

Cabe destacar que dentro de la evaluacién de las hojas 008, la legibilidad es la variable
en la que encontramos mayor diferencia entre la historia electrénica y la tradicional, tomando
en cuenta que contar con una informacion comprensible en el 100% contribuye una adecuada

interpretacion de la informacion.

La posibilidad de manejar una historia clinica simplificada en el servicio de
emergencias mejoraria todos los aspectos de atencion al paciente, ya que al reducir el tiempo
de trabajo administrativo en una area critica, se optimiza el trabajo técnico o medico, lo que

daria como resultado mejores niveles de calidad en la atencién.
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CAPITULO VII

RECOMENDACIONES

Con el firme deseo, de que este aporte dé la pauta y sélo sea el inicio de una cadena de
trabajos que abarquen temas tan importantes desde todos los tiempos, como son aquellos
dedicados a investigar la esencia humana de la relacién médico-paciente, podemos tomarnos

la libertad de hacer las siguientes recomendaciones:

1.- Concientizar al personal de salud sobre la importancia del llenado completo, objetivo y

comprensible de la hoja 008.

2.- Difundir el uso de la historia clinica electrénica como un formato estdndar que no permita

obviar ningln espacio en el llenado de la hoja de atencion de emergencias.

3.- Proponer una revision de la historia clinica usada actualmente en los servicios de
emergencia con el propdésito de simplificarla sin perder el poder informativo que esta debe

tener.
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