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Resumen

El registro médico es un componente fundamental en los sis-
temas de salud, los datos de los pacientes cuanto mas comple-
tos y de mayor calidad sean, inciden directamente en la cali-
dad de los servicios de salud que reciben estos pacientes. La
carga estructurada de informacion, formularios o fichas, como
se los Ilama mas comdnmente en algunos ambitos, surgen co-
mo una estrategia valida a la hora de optimizar los recursos
para la mejora en el registro médico. Este sistema es utilizado
hace ya algun tiempo en el Hospital Italiano de Buenos Aires,
pero con una tasa de uso poco uniforme. Objetivos: identificar
que caracteristicas predicen o se asocian a un mayor uso de
estas herramientas. Métodos: se evaluaron 13 formularios de
carga estructurada generados en el hospital con mas de 3 me-
ses de antigiiedad y se evaluo las caracteristicas de cada ficha
dividiéndolas en dos grupos de analisis, Complejidad y Facili-
tadotes y Barreras. Se calcul6 le odds para cada una de estas
caracteristicas. Resultados: se encontr que ciertas caracteris-
ticas de los formularios muestran cierta tendencia que estarian
asociadas a una mayor tasa de uso.
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Introduccion

El Registro médico es un componente central dentro de los
sistemas de informacion en salud. Es el componente a partir del
cual se adquiere, almacena, recupera procesa e intercambia
informacion en salud sobre un paciente, como pueden ser sus
habitos, problemas médicos, antecedentes familiares, examen
fisico, resultado de examenes complementarios, etc [1-3].

Este registro debe ser, segin un informe reciente del Institute
of Medicine (IOM) una coleccién longitudinal de informacién
sobre la salud de los pacientes y de los cuidados provistos a
este individuo por medio de cualquier miembro del personal de
salud, que permita acceso electrénico inmediato a la informa-
cién registrada, con las medidas necesarias de privacidad, con-
fidencialidad y autorizacion adecuada. Debe ser el elemento a
partir del cual se proveen de informacién a las bases de cono-
cimiento y sistemas de soporte para la toma de decisiones, que

garanticen una mejora en la calidad, seguridad y eficiencia en
la atencion de los pacientes. A su vez deben servir de soporte
efectivo para lograr la eficiencia en los procesos de salud po-
blacional [4].

A pesar de que esta demostrado que las Historias clinicas elec-
trénicas mejoran la calidad de atencidn y los procesos de ges-
tion en salud, resulta dificil su introduccion en el ambiente
médico [5-7], tal vez, porque extraer informacion proveniente
de los profesionales presenta a menudo mas de un obstaculo
[8]. Dejar el registro librado al texto libre por un lado dificulta
los procesos de codificacién y control terminoldgico, redunda
en datos innecesarios y se corre el riesgo de perder informa-
cién importante, tanto por no ser registrada, como por encon-
trarse en otro lugar donde no estaba planeado su carga e impe-
dir asi su recuperacion [9-11]. Por otro lado estructurar dema-
siado la carga de datos, si bien organiza el registro y la recupe-
racion de los datos, puede ir en detrimento de la riqueza narra-
tiva que exprese datos agregados como severidad, temporali-
dad, condicionalidad, etc. [12]Encontrar el punto medio ha
sido siempre dificultoso, y han funcionado simultaneamente
registros en textos libre y registros estructurados generados
aisladamente o para proyectos de investigacion que no interac-
cionan entre si.

Los registros estructurados, registros especificos, formularios o
fichas de carga estructurada permiten de manera rapida, siste-
matica y con controles terminoldgicos adecuados, incorporar
informacion que resulta de suma importancia para el area que
solicitd la creacion del registro. Incorporar estos registros al
sistema de informacidn en salud nutre al sistema de la informa-
cién que de otro modo puede quedar dispersa dentro de notas
de evolucion, texto de informes de estudios complementarios,
bases de datos externas al sistema de informacidn, etc, o que
no cuenten con un control terminolégico que permita luego
realizar gestion sobre esos datos [13, 14]. Por otro lado muchos
estudios de investigacién usan sus propios modelos de regis-
tros, los CRF (case report form) en paralelo a los registros asis-
tenciales, con lo que informacién clinica, la carga morbida y
todo los datos que el proyecto de investigacion registra sobre
estos pacientes queda registrada y archivada en bases de datos
a las que los médicos no acceden y puede tener consecuencias
negativas en los pacientes. Con la integracion de estas fichas al
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registro médicos por medio del modelo de formularios de carga
estructurada se soluciona esta problematica [15-17].

A su vez, esta informacion generada por un servicio de salud
especial puede ser reutilizada por un nuevo registro especifico,
y este nuevo registro utilizar datos relevados desde otra ficha
existente [18, 19].

Estos formularios de carga estructurada, tiene a su vez la parti-
cularidad de interactuar con el resto de los componentes de un
sistema de salud, como por ejemplo, las herramientas para el
soporte en la toma de decisiones, los sistemas departamentales
clinicos o el registro personal de salud, ya sea tomando infor-
macion desde estos o generando conocimiento para su funcio-
namiento.

Al ser sistemas estructurados, sistematicos y validados por los
servicios usuarios, reducen significativamente la tasa de errores
en la practica asistencial, sobre todo aquella ligada a olvidos en
la solicitud de précticas preventivas y controles especiales para
ciertas patologias o tratamientos.

Han demostrado ser de suma utilidad también en el proceso de
actualizacion de la lista de problemas de los pacientes. Cada
ficha debe al relevar un dato, consensuar con la carga morbida
del paciente si este existe 0 no, si existe ofrecerlo para que no
sea necesaria la carga, y si no se encuentra registrado, generar
el problema en la lista del individuo en estudio y permitir asi
un continuo feed back entre los registros estructurados y la
lista de problemas.

El Hospital Italiano de Buenos Aires ha incorporado hace
tiempo un sistema de carga estructurado, que se inicio en prin-
cipio con el registro de informes y valores de estudios com-
plementarios, pero que se extendio luego a los registros para
investigacién y especialidades medicas.

Actualmente el hospital cuenta con sistema para carga estructu-
rada de resultados y un ABM (altas, bajas y modificaciones) de
generacion de fichas para registro de especialidades y protoco-
los de investigacién pero no existe un pardmetro de uso uni-
forme, en la comparacion, unas se usan mas que otra, por eso
este trabajo se propone identificar cuales serian las caracteristi-
cas que influirian positivamente en el uso de estos formularios.

Objetivos

Evaluar cuales son las caracteristicas que determinan el uso o
no de un registro estructurado de datos en una historia clinica
electronica.

Materiales y métodos

El Hospital Italiano de Buenos Aires tiene un sistema de gene-
racion de formularios para la carga estructurada de datos. Este
sistema es un desarrollo propio del hospital a partir del cual
los médicos del area del Servicio de Informéatica Médica, ante
la solicitud de un sistema de carga estructurada realizan un
relevamiento en terreno y objetiva en principio la necesidad del
registro. Una vez que se determina que es de utilidad la gene-
racion de una nueva ficha, trabaja en terreno con el personal

implicado en el proceso de atencion para el cual se generard el
formulario a fin de estructurar los médulos que compondran
este formulario. Es el Servicio quien crea la ficha y se encarga
luego de la capacitacién previo a la implementacion.

Este sistema se encuentra organizado en tres estructuras princi-
pales: Moédulos, Agrupadores, Conceptos y Valores, que se
relacionan jerarquicamente como lo muestra el esquema en el
siguiente cuadro.

FICHA1

Modulo 1 Agrupador 1.1 Concepto 1.1.1 Valor A

Valor B

Concepto 1.1.2 Valor A

Valor B

Agrupador 1.2 Concepto 1.2.1 Valor A

Valor B

Modulo 2 Agrupador 2.1 Concepto 2.1.1 Valor A

Valor B

Valor C

Estructuralmente cada mddulo permite la asignacién de atribu-
tos para el grupo de datos que se relevaran en él, como ser la
reincidencia, la generacion de eventos o la generacion de evo-
lucion.

Los agrupadores, son en si solo estructuras encargadas de uni-
ficar conceptos.

Cada concepto es cada término que se quiere relevar y al cual
se le asignaran diferentes valores, por ejemplo: si el concepto a
relevar es Insuficiencia Cardiaca Congestiva, los valores pue-
den ser clase funcional I, Clase funcional 11 o 1l o simplemen-
te SI o NO. EIl concepto puede tener también atributos, como
son la dependencia de otro concepto o la incorporacion de este
término o valor a la evolucién.

A su vez, cada concepto puede generar acciones en la historia
clinica electronica del paciente, ya sea, actualizando informa-
cién que se registra en el formulario u obteniendo informacién
desde esta y sus sistemas tributarios.

La generacién de cada uno de los proyectos de ficha Ileva en
promedio 4 meses desde la solicitud por parte de un servicio o
usuario y la puesta en marcha de la herramienta, incluyendo los
tiempos de relevamiento, desarrollo con, prueba e implementa-
cioén, e interviene en cada proyecto al menos 4 especialistas
entre los que se encuentran médicos informaticos y desarrolla-
dores del area de sistemas. A su vez cada servicio implicado
determina que profesionales de su area participaran del proyec-
to al momento de el relevamiento, el testeo y la implementa-
cion.

Se utilizaron para el estudio los 13 formularios de carga estruc-
turada o “fichas” que se encuentran actualmente en funciona-
miento, todas con una antigiiedad mayor a 3 meses, lo que ga-
rantiza que todos los usuarios se encuentran debidamente ca-
pacitados y entrenados en el uso. Se descartaron 6 fichas, 5 por
encontrase en etapas preliminares o con implementacion re-
ciente y una por haber sido dada de baja antes de la implanta-
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cién, debido a que se asociaba a un estudio de investigacion
que no se llevo a cabo.

Se evaluaron las caracteristicas de cada ficha dividiendo el
andlisis en complejidad, utilidad directa y barreras para la
utilizacion. Se midid el odds para cada una de las caracteristi-
cas.

Con respecto a la complejidad se midio:
e sitenian 0 no mas de 10 médulos,
e si tenian 0 no mas de 100 conceptos,

e i contaban con médulos de comorbilidades: son aque-
Ilos médulos donde se registra la carga morbida del pa-
ciente, este mddulo generalmente trae informacion des-
de la lista de problemas de la Historia Clinica Electréni-
ca, y todo dato nuevo que se genera pasa a nutrir esa lis-
ta.

e examenes fisicos: es el mddulo donde se registra lo
concerniente al examen del paciente

Analizando la utilidad directa medimos:

e i genera evolucion: genera una nota en la historia clini-
ca del paciente con los datos registrados en el formula-
rio

e examenes complementarios: registra esos datos de estu-
dios complementarios que son de utilidad para la pato-
logia o funcion para la cual fue definida esta ficha.

e moddulo de tests: intenta estructurar los diferentes tests,
que generalmente los especialistas realizan en la practi-
ca asistencial

e mddulo de tratamiento: es aquel que permite el registro
de la medicacion o los procedimientos que correspon-
den al paciente

e de seguimiento: este mddulo permite a los profesiona-
les, registrar los datos de sus pacientes en las diferentes
visitas a su médico

e si permitian reincidencia: o sea, si el profesional tenia la
posibilidad de generar mas de una ficha para cada pa-
ciente

e si generaban evento: esto quiere decir que registraba un
namero particular, autondmerico, a partir del cual se
realiza luego el seguimiento. Esta funcionalidad permite
abrir mas de una ficha para cada paciente, pero solo una
a la vez. Solo cerrando el evento abierto se puede
generar uno nuevo

e i generaba solicitud de estudios,

e si estaban asociadas a proyectos de gestién

e 0 aproyectos de investigacion.
Analizando las barreras se evalué:

e si habian tenido una capacitacion dificultosa, definida
como aquella que habia requerido de actividad presen-
cial por tratarse de un esquema de registro dificultoso.

e si el formulario se cargaba con lentitud en el sistema:
esto generalmente debido a la inteligencia que corria
por detrds y que consulta a diferentes efectores dentro
del sistema de informacion del hospital,

e si la estructura era poco adaptable a los cambios solici-
tados por el usuario, o sea, que no solo era modificable
por el usuario o los residentes de informatica, sino que
cada modificacion requeria de la intervencion del area
de desarrollo informéticos,

e silacarga la realizaba directamente el médico o un data
entry,

e si era de uso semi obligado, o sea que los profesionales
a cargo del area recomendaban o sugerian que la forma
de registro preferido era la ficha.

Resultados

Se evaluaron en total 13 formularios de carga estructurada. Se
excluyeron un total de 6 (31%) fichas: 5 (83%) por ser formu-
larios preeliminares, 1 (17%) por haber sido descartado como
proyecto antes de la implementacion.

38% (IC95% 7 - 69) correspondian a enfermedad aguda y el
resto a enfermedad crénica. La mediana de uso fue de 80 regis-
tros/ficha (intervalo intercuartil 95) con un rango de 3 a 200. El
uso global fue de 69% (1C95% 40 - 98). La mas usada fue la
ficha Enfermedades cronicas.

Con respecto a la complejidad 46% de los formularios (1C95%
14 - 77) presentaban méas de 10 modulos y 46% (1C95% 14 -
77) presentaban mas de 100 conceptos. Se evalud la presencia
de modulo de comorbilidades (como indicador de menor com-
plejidad por datos precargados) presente en el 69% de las fi-
chas (IC95% 40 - 98) y médulo de examen fisico (como indi-
cador de mayor complejidad porque requiere examen fisico y
cargado completo en el sistema) presente en el 76% (1C95% 50
- 100).

Con respecto a la utilidad directa, 46% (1C95% 14 - 77) gene-
ra evolucion en la HCE. Tienen mddulos de examenes com-
plementarios el 84% (1C95% 61 - 100), modulo de tests 30%
(1 - 59) y de tratamiento 77%. El 7% (1C95% 0 - 24) de los
formularios evaluados determinan tratamiento y el 15%
(1C95% 7 - 38) genera la solicitud de estudios. 46% (1C95% 14
- 77) corresponden a proyectos de investigacion y 38%
(1C95% 7 - 69) a proyectos de gestion.

Con respecto a las barreras para el uso se constaté 38%
(IC95% 7 - 69) con capacitacion dificultosa. 38% (1C95% 7 -
69) presentaron mayor lentitud en la actualizacion del formula-
rio en pantalla durante la carga. 38% (I1C95% 7 - 69) presenta-
ban una estructura poco adaptable. En el 30% (1C95% 1 - 59)
el cargado esta a cargo de un data entry y en el resto lo realiza
el médico durante su actividad asistencial.

Veamos entonces cual fue el odds para cada una de estas va-
riables:
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Variable OR | 1C95% OR P
Complejidad

>10 médulos 0.8 0.76 - 8.47 1
>100 conceptos 3.7 0.2-513 0.55
Comorbilidades 3.5 0.28 - 43 0.53
E. Fisico 8 0.45-139 0.20
Utilidad

Evolucién 3.7 0.27-51.3 0.56
E. Complementarios 2.66 0.12 - 57 1
Tests 0.55 0.3-0.9 0.22
Tratamiento 8 0.45 - 139 0.20
Seguimiento 0.4 0.3-5.7 1
Reincidencia 6 0.4-85 0.26
Evento 2.4 0.17-32.8 1
Solicitud de estudios 1
Gestion' 0.10
Investigacion 3.7 0.27 -51.3 0.55
Barreras

Capacitacion dificultosa | 2.4 0.37-32.8 1
Carga lenta 2.4 0.17 - 32.8 1
Poco adaptable 037 | 0.17-8.1 1
Carga D. Entry" 0.22
Uso semiobligado® 0.001

1. Por valores registrados no fue posible el calculo de OR.

Como expresan los datos de la tabla vemos que para el analisis
de la complejidad, el médulo de examen fisico determina que
la ficha tenga 8 veces mas de probabilidades de usarse que
aquellas fichas que no cuentan con este médulo. Se asociaron
también a valores positivos de uso el tener mas de 100 concep-
tos o la presencia de modulo de comorbilidades. En cambio
para aquellas fichas que tiene mas de 10 médulos el resultado
fue negativo.

Para el andlisis relacionado a la uitilidad tanto el modulo de
evolucién, exdmenes complementarios, tratamiento, reinciden-
cia, evento y asociacién a proyectos de investigacion se asocio
a mayor tasa de uso de los formularios, siendo este valor
méaximo para el modulo de tratamiento. Tanto para la solicitud
de estudios como para las fichas asociadas a proyectos de ges-
tion no fue posible calcular el odds.

En el andlisis de las barreras la capacitacion dificultosa y la
carga lenta del formulario en el sistema se asociaron como pre-
dictor negativo de uso, no fue posible calcular el odds para la
carga por parte de un data entry y para aquellas fichas de uso
semi-obligado.

Discusidén

Si bien el nimero de fichas evaluado es pequefio, este estudio
intenta encontrar que caracteristicas dentro de los formularios
de carga estructurada se relacionan a una mayor tasa de uso. El
ndmero bajo de casos estudiados explica la diferencia numérica
tanto en el intervalo de confianza, como en los valores de p que
no nos permiten determinar que se trate de valores estadistica-
mente significativos, pero permite evidenciar ciertas caracteris-

ticas asociadas a su uso, que deberan ser comprobadas en estu-
dios posteriores.

Se evaluaron aquellas caracteristicas comunes a todas las fi-
chas, sin evaluar en particular algunas caracteristicas propias y
especificas de un minimo namero de formularios correspon-
dientes a ciertas especialidades.

Mas y mejores estudios serdn necesarios para la validacion de
estos resultados, teniendo en cuenta que el desarrollo de estos
formularios conlleva tiempo y recursos profesionales y econé-
micos.

Identificar cuales son las caracteristicas que predicen un uso
mayor es Util para el servicio de informatica a la hora de gene-
rar nuevos formularios, identificar cuales son los predictores de
bajo uso para modificarlos o incorporar estos datos en médulos
0 estructuras que predicen éxito, puede ser una estrategia vali-
da a la hora de generar nuevas fichas.
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