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Resumen

La atencién de emergencias es una tarea donde el acceso a
informacion clinica relevante cobra importancia. En este
escenario, los profesionales expuestos son mas propensos a
cometer errores cuando el acceso a un registro completo es
limitado y si no obtienen répidamente la informacidn clinica
para la atencioén, los pacientes recibiran un tratamiento sin el
beneficio de los datos que pudiera contener un registro
clinico. A su vez, las fallas en el registro limitan la capacidad
para responder preguntas clinicas, epidemioldgicas y de
utilizacion de los servicios de salud relacionados con los
pacientes tratados en ese &mbito. Este trabajo describe la
informatizacion del Departamento de Emergencias de un
Hospital Universitario, especificamente la implementacién de
la Historia Clinica de Guardia y su integracion con el sistema
ADT y el aplicativo del Triage existentes, asi como la
visualizacion preferencial del listado de pacientes a cargo y el
monitoreo de los pacientes en espera.
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Introduccion

La atencion de emergencias es una tarea que toma las 24 hs
del dia, por lo cual el acceso a informacion clinica relevante
cobra importancia. [1] Comparada con otros niveles y escena-
rios de atencion, el Departamento de Emergencias (DE) es
uno de los ambientes con una intensa circulacion de la infor-
macion. El volumen de pacientes a atender, los altos niveles
de ocupacion, la disminucion de la disponibilidad de camas, la
escasez de enfermeras y la complejidad de los pacientes re-
quieren que los miembros del staff del DE asimilen informa-
cién de diversos origenes para facilitar un manejo eficiente de
la informacion.[2] . En este escenario, los profesionales ex-
puestos son mas propensos a cometer errores cuando el acceso
a un registro completo es limitado y, si no obtienen rapida-
mente la informacion clinica para la atencion , los pacientes
pueden recibir un tratamiento sin el beneficio de los datos que
pudiera contener un registro clinico.[1]

Las visitas al DE son de gran utilidad para monitorear las en-
fermedades estacionales, las enfermedades febriles y las gas-

trointestinales[3] , pero las fallas en el registro y la inexisten-
cia de estandares para datos en el DE limitan la capacidad
para responder preguntas clinicas, epidemioldgicas y de utili-
zacion de los servicios de salud relacionados con los pacientes
tratados en ese ambito[4]. El estado de muchos DE se torna
inmanejable debido a la falta de indicadores de cuidado que
sean validos. La informacion que muchas veces esta disponi-
ble es inexacta, escasa y se presenta en forma tardia como
para afectar a la atencidn del paciente en tiempo real. Un efec-
tivo manejo de la informacion es la clave para una operacion
exitosa en cualquier DE [5] .

La optimizacion de la documentacion a utilizar en la evalua-
cién del paciente, mejorar la comunicacion de la informacion
al medico, mejorar el acceso a la informacion médica del pa-
ciente, la reduccidn de los errores, la optimizacion de la factu-
racion y el reembolso por servicios, crear un repositorio de
datos para investigacién y mejora de la calidad de atencion , la
reduccion del uso del papel[6] y la interoperabilidad con los
sistemas existentes[4], son todos desafios para aquellos que
administran un DE en el actual ambiente de cuidado de la sa-
lud [5] y que se han decidido a informatizarlo.

El objetivo de este trabajo es describir la experiencia en la
informatizacion del DE, especificamente la implementacion
de la Historia Clinica de Guardia (HCG) en el Hospital Italia-
no de Buenos Aires y los primeros resultados obtenidos.

Materiales y Métodos

El Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA) [7] consta de 2
hospitales con una dotacion de 750 camas de internacion (de
las cuales 200 son de uso en cuidados intensivos), 500 camas
de cuidado domiciliario y 23 centros de atencion primaria. Se
realizan 2.000.000 de consultas ambulatorias y se dan 35.000
egresos hospitalarios por afio.

Con mas de 150 afios de existencia, el HIBA es un centro de
salud académico de atencion terciaria, donde trabajan mas de
1500 médicos entre profesionales de planta, becarios y resi-
dentes en formacion , los cuales se encuentran dentro de pro-
gramas de residencias para 30 especialidades médicas y 34
becas de perfeccionamiento post residencia .

El Sistema de Informacion en Salud (SIS) del Hospital ha sido
implementado de manera gradual desde el afio 1998 a partir
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de un desarrollo propio “in house” que maneja la informacion
médica y administrativa desde la captura hasta el anélisis. In-
cluye una Historia Clinica Electrénica, denominada ITALICA
que se inicio en el ambito de atencion ambulatorio (HCA),
luego prosiguio en el de internacion (HCI) [8], un Sistema de
ADT (Admision, Discharge, Transfer - ADT) para el segui-
miento en linea de los pacientes internados.

En el &mbito de internacion la epicrisis al egreso hospitalario
esta estructurada con codificacion automatica [9]. A su vez
cuenta con un sistema de solicitud de estudios complementa-
rios y visualizacion de resultados desde la historia clinica
electronica incluido un PACS para el acceso a las imagenes
asociadas al paciente.

El desarrollo de un servidor de terminologia [10, 11] ha per-
mitido mapear el vocabulario local de interfase (tesauro) a
SNOMED CT como vocabulario de referencia. Este tesauro
local se creo a partir de 2.000.000 de textos extractados desde
el repositorio de datos clinicos. Esto ha permitido la centrali-
zacion de la representacion del lenguaje asi como también el
uso de una terminologia detallada.

Dentro del marco de la implementacion del SIS se planteo la
necesidad de informatizar DE. Se realizaron varios releva-
mientos en terreno de las necesidades de los usuarios , se pro-
pusieron mejoras en los procesos y se decidié realizar una
informatizacion gradual.

El Departamento de Emergencias pre-implementacion

El DE se encontraba dividido en diferentes &reas. Tanto en el
Hospital Central como en el Anexo, se realizaba la atencién a
adultos, nifios y embarazadas en lugares especificos, los cua-
les se denominan Central de Emergencias de Adultos (CEA),
Central de Emergencias Pediatricas (CEP) y Central de Emer-
gencias de Obstetricia (CEO), respectivamente en el Hospital
Central y la Guardia de Adultos, de Pediatria y de Obstetricia
de San Justo.

Ademas de la division de areas, existian puestos de trabajo
donde encontramos, emergentdlogos, médicos residentes, mé-
dicos clinicos o de familia y Médicos especialistas que tienen
puestos fijos en la guardia, tales como Otorrinolaringologia,
Traumatologia, Psicopatologia, Cardiologia, Neurologia y
Oftalmologia. Estos puestos se correlacionan con los lugares
fisicos donde ejercen su actividad que pueden ser sectores que
disponen de camas para recibir a los pacientes o bien consul-
torios.

La Atencidn Médica y su registro

Los pasos basicos en la atencion del paciente en el DE eran: el
triage, la Admisidn, la Atencion médica, propiamente dicha, y
el Egreso.

Triage

El triage consiste en la seleccion y clasificacion de pacientes o
victimas para determinar la prioridad de las necesidades y
lugar de tratamiento [12]. A cada paciente que ingresa se le
asigna un score de gravedad que tiene como objetivo priorizar
la atencion de los pacientes mas graves. El enfermero es el
encargado de realizar esta accion basandose en el Motivo de

Consulta e informacién clinica accesoria [13] que obtiene de
la anamnesis y una minima evaluacion fisica.

Las categorias son las siguientes:

Rojo: la atencién debe ser inmediata debido a la gravedad del
caso.

Amarillo: en este caso el paciente debe ser observado y es
posible que cambie su condicién y deba ser recategorizado. Su
condicion es estable y en el momento de la evaluacion su vida
no corre riesgo.

Verde: aqui el paciente deambula, su condicion es estable

Blanco: el paciente deambula y puede ser evaluado en consul-
torios de atencion no programada.

Gris: no fue ingresado por triage.

Admisién

La admision la realizaba el administrativo generando un epi-
sodio para la atencién del paciente, para lo cual requiere los

datos demograficos y la cobertura del paciente para la poste-
rior facturacion.

Atencion Médica

La atencion médica se registraba en un formulario de papel.
Se recababan datos desde la anamnesis y de las Historias Cli-
nicas de los otros niveles de atencién que pudiera tener el pa-
ciente, si estuvieran disponibles. Si se requeria algin estudio
diagnostico se realizaba a través de un sistema denominado
“Solicitante” cuyo acceso estaba en una PC centralizando los
pedidos. Los resultados podian ser visualizados desde una PC
destinada a tal fin que conectaba al Sistema de Laboratorio o
bien desde el médulo de Resultados de la HCA del paciente.

Si el paciente debia internarse el médico generaba una solici-
tud de internacion en papel con los datos del paciente y el
administrativo cerraba el episodio de cuidado indicando que
se internaba. Con la solicitud de papel el familiar del paciente
completaba el proceso llevandolo al Sector de Admisién Hos-
pitalaria. El registro en papel de la atencion en la guardia se
archivaba.

Cada una de las centrales tenian caracteristicas distintivas,
siendo la CEA donde mas resistencia habia para realizar el
cambio.

Plan de implementacion

Se definieron las siguientes etapas:

e  Primera etapa: implementacion del Sistema de ADT,
que permite la generacién del episodio de Guardia, el
seguimiento del paciente y el cierre del episodio ad-
ministrativo

e Segunda etapa: implementacion del aplicativo del
Triage, que permite al enfermero entrenado cargar
los datos recolectados en esa valoracion inicial.

e Tercera etapa: puesta en marcha de la HCG.

La CEP fue el primer lugar donde se implement6 debido a la
caracteristicas del grupo: menor cantidad de pacientes, menor
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volumen de médicos y menor resistencia al Cambio por parte
de estos Gltimos en comparacion con la CEA.

La implementacion gradual permiti6 testear y realizar la co-
rreccion de problemas, que una vez superados se prosiguid
con el resto de las secciones.

Capacitacion en el uso de la HCG

La capacitacion en el uso de la HCG fue presencial-individual
en terreno, a aquellos médicos que se iban a desempefiar di-
ariamente en el lugar y presencial-grupal, en ateneos de Servi-
cios cuyos médicos realizarian las guardias. Se cre6 ademas
un curso virtual especifico, al que accedieron los nuevos in-
gresantes. Debido a que algunas consultas son breves y se
pueden resolver en forma ambulatoria, mientras que otras con-
llevan un cuidado que requiere su traslado a una cama de la
guardia [14], el uso que se puede hacer de la HCG variara. Por
este motivo el médico fue instruido en la utilizacion de la
HCG segun la complejidad del paciente. Una vez hecha la
capacitacién se otorg6 el acceso correspondiente.

Todo este proceso fue precedido y acompafiado de un soporte
presencial a cargo de médicos residentes de Informatica Mé-
dica.

Resultados

Informatizacion del Departamento de Emergencias

Primera etapa: Implementacion del Sistema ADT

La informatizacion del proceso ADT, permiti6 la generacién y
posterior cierre del episodio, con la impresion de un formula-
rio, en donde constaban los datos del paciente y el MC. En el
CEA estos formularios eran colocados por el administrativo
en un tablero de madera, en el lugar que le correspondia a la
especialidad actuante. Una vez ubicado ahi, el médico retiraba
el formulario para el registro de la atencion. Este proceso se
realiz6 de esta manera hasta que se informatizd el registro
clinico.

Una vez cerrado el episodio habilita la generacion de la solici-
tud de internacion hospitalaria por sistema.

Segunda etapa: El triage y su registro

En una segunda etapa, se creo un aplicativo en base a las ne-
cesidades de los usuarios como se puede ver en la Figura 1.
Aqui, el enfermero procede al ingreso de datos previa blsque-
da del paciente en el sistema a través del Nombre y apellido, o
de datos de la cobertura medica. Luego de identificarlo carga
el motivo de consulta (MC), que mapea con conceptos del
servidor de Terminologia. En esta instancia también el pacien-
te es asignado al equipo medico/profesional que lo atendera
tal como se puede

Los datos creados desde el aplicativo del Triage pasaron a
nutrir la carga del nuevo episodio y permitié completar la in-
formacion de creacion del episodio
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Figural- Aplicativo del Triage.
Tercera etapa: La HCG

En esta Gltima etapa, la informatizacion del registro clinico
implico la creacién de una interfaz de acceso donde se pudo
ver a todos los pacientes que estuvieran en el DE, ademas de
poder generar una lista especifica para cada uno de los grupos
de trabajo. Fue necesaria, entonces, la creacion de un sistema
de agendamiento, planificacion y asignacion de médicos a sus
puestos.

Planificacidn y asignacion de Médicos a sus puestos de Tra-
bajo

La planificacion consistio en crear esos puestos, determinar la
franja horaria de trabajo, y correlacionarlos con los lugares
fisicos que también fueron creados en la Tabla Maestra de
Lugares Fisicos. Este proceso esta a cargo del Coordinador de
administrativos de la Central de Emergencias, en cuestion. La
asignacion, sin embargo se realiza dia a dia con el medico
dando el “presente” al iniciar su guardia al administrativo que
atiende en la recepcidn. La disposicion de la agenda puede
verse en la Figura 2.
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Figura 2- Planificacion de la Agenda del DE
Ingreso a la HCG

El ingreso a la HCG es a través del acceso directo correspon-
diente de la Intranet Hospitalaria, la cual requiere usuario y
contrasefia de acceso previo. La primera vez que se accede es
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necesario elegir la Central de Emergencias en la cual se va a
trabajar.

Mis Pacientes

Una pantalla de Inicio es lo primero que se encuentra como
instancia previa al ingreso a la Historia Clinica propiamente
dicha, y que reemplazé al tablero de madera que a modo de
estante contenia a los registros en papel. Su informatizacion
resulté en una mayor eficiencia en el manejo de la informa-
cidn, conduciendo a un seguimiento en tiempo real de los pa-
cientes y una capacidad de monitorear al DE. [2, 5]

Esta pantalla de inicio tiene funcionalidades tales como la de
generar listados de pacientes, Guias de practica Clinica, Va-
demécum online y sistema de mensajeria. Esta instancia in-
termedia por defecto presenta una forma de visualizacion pre-
ferencial denominada “Mis Pacientes” como se puede obser-
var en la figura 3.

Todo medico que tiene acceso a la HCG puede ingresar a ver
los pacientes, pero s6lo los asignados a los puestos trabajo de
la Guardia correspondiente pueden ver el listado de sus pa-
cientes de una manera discriminada. En este listado se tiene el
nombre y apellido del paciente, el medico a cargo, si tiene
estudios o interconsultas pedidas, entre otros datos. La refe-
rencia de colores se mantiene.

Aqui los pacientes asignados al equipo/profesional estan lista-
dos y apareceran en espera hasta que sean tomado activamente
y el medico pase a estar a cargo del paciente en cuestion. Si
los pacientes se encuentran sin médico a cargo estaran en co-
lor rojo, reflejando que se encuentran en “Espera”, los “Aten-
didos” estaran en verde, si se les otorgd el “Alta Médica” e
color serd el negro y si el egreso ya fuera administrativo se
evidenciara por el color azul.
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Figura 3- Mis Pacientes en Espera

Si el médico, aunque tuviera acceso a la HCG, no estuviera
asignado podria ver el episodio del paciente desde la opcién
TODOS. Aqui se puede tener en un listado que se actualiza
constantemente, la informacién de todos los episodios de los
pacientes que se encuentran en la Guardia, distribuidos en
forma tabular o bien discriminada por Area Fisica de trabajo
representada en el sistema como se ve en la figura 4.
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El Registro Clinico Electrénico

Ingresando a través del nombre del paciente se accede a la
HCG propiamente dicha que es modular, esta orientada a pro-
blemas y esta centrada en el paciente. A continuacion se deta-
llan los médulos.

e Resumen : aqui se puede ver los datos del paciente y
del episodio, las ultimas evoluciones, los dltimos resul-
tados de laboratorio y las Interconsultas realizados du-
rante el episodio, tal como se ve en la figura 5,
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Figura 5- Mddulo Resumen de la HCG.

e Problemas : es un mddulo que permite la visualizacién
de la carga mdrbida del paciente, al igual que la carga
de nuevos problemas vy la integracion de los diferentes
niveles a través del Manager de Problemas [15] (figura
6)

e Evolucidn: este es el lugar donde se realizan las evolu-
ciones, se cargan los signos vitales y se puede hacer
una valoracion del Glasgow con carga estructurada.
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Figura 6- Mddulo Problemas de la HCG.

e Interconsultas: Las interconsultas pueden ser solicita-
das desde la misma HCG con la generacién asociada
de un mensaje de texto para el médico interconsultor.
(figura 7)

e Estudios y Practicas: Los estudios diagnésticos se soli-
citan a través de la HCG dejandose de lado el sistema
“Solicitante”. Permite ademds personalizar baterias de
estudios diagnosticos.
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Figura 7- Modulo Interconsultas de la HCG.

e Resultados: Los estudios diagndsticos que se solicita-
ron pueden ser visualizados en este médulo. La visua-
lizacién puede ser del episodio actual o de todos los
que haya tenido el paciente.

e Indicaciones Médicas: Este moédulo muestra las indica-
ciones que el paciente tenga cargada.

e Eventos: Aqui se puede ver todo lo que le ocurri6 al
paciente en todos los niveles de atencién. Este modulo
permite la integracion de la informacion del paciente.
(figura 8)

e Epicrisis: En este médulo se cierra el episodio del pa-
ciente. Se ingresa de manera estructurada el Diagnosti-
co prlnC|paI las comorbilidades y procedlmlentos
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Figura 8- Mddulo Eventos de la HCG.
Egreso del Paciente del DE

Al finalizar la atencion el episodio se cierra debiéndose crear
una epicrisis del episodio. Los egresos los dan el medico des-
de la HCG y el administrativo desde el ADT. Una de las op-
ciones es el Alta con internacion en el HIBA que es el item
que se selecciona cuando el paciente sera admitido en la inter-
nacion. Si el médico elije esta opcion debe completar un for-
mulario que servird de solicitud electrénica de Internacion y
que permite la generacién del nuevo episodio hospitalario por
sistema, al ser seguido el proceso por personal de Admisién.

Finalmente todo el proceso integrado puede resumirse en la
figura 9.

Triage

Asignacion de
puestos

Pantalla de Inicio - =

Figura 9- Proceso integrado.

La informacion del Departamento de Emergencias infor-
matizado

Durante el periodo comprendido entre Junio de 2007 a Junio
de 2008, el DE recibié un total de 140245 pacientes corres-
pondiéndole al CEA y al CEP el 49 % del total de pacientes.
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Si tenemos en cuenta el Triage, en la CEA mas del 60 % de
los episodios fue categorizado como Verde, contra el 26,35 %
de los episodios pediatricos, tal como se ve en la tabla 1.

Anexo Anexo

San Jus- | San Justo
to - -
CEA CEP Adultos | Pediatria

Triage N=64293 |N = 62649 | N=86323 | N= 30482

Amarillo 8,42% 019%| 150%|  267%
Blanco 27,45% 70,36% | 46,66% |  4,78%
Gris 0,39% 0,00%| 000%| 0,02%
Rojo 1,70% 001%| 017%| 011%
Verde 62,04% 26,35% | 51,67%| 92,41%

Tabla 1- Ingresos al DE por Triage durante el periodo Junio
2007- Junio 2008

En cuanto a la forma de Ingreso al DE en un 85 % fue cami-
nando en la CEA y casi en el 100 % de los casos en la CEP.

El 12.8 % en promedio de los pacientes admitidos mensual-
mente requirid hospitalizacion.

Dentro de las 10 patologias mas frecuentes, ver en el Figura
10, evaluadas en el mismo periodo de tiempo en el DE, el 38
%, de los Diagnosticos principales correspondio segin la Cla-
sificacion del ICD 9, a Enfermedades del aparato Respiratorio
y el 36% a Sintomas, signos y condiciones de enfermedad
definido.

Los 10 Diagndésticos mas frecuentes segln
ICD 9

Clasificacion
suplementaria de factores
que influencian el status

Sintomas, signos y de sa\ud Infecciones y

condiciones de enfermedades
enfermedad definidos parasllanas

Enfermedades del
Sistema Nenvioso y los

organos de \os sentidos
Lesiones y
envenenam\enlos
Enfermedades del
Slslema Clrculalonu
Enfermedades del
Sistema
Musculoesquelético y el

tejido conecnvu

Enfermedades del
aparato Respiratorio
39%
Enfermedades del
Sistema Gemmunnano

Figura 10- Los 10 Diagnésticos mas frecuentes segin ICD 9

El resto se dividid en: Clasificacion suplementaria de factores
que influencian el status de salud, infecciones y enfermedades
parasitarias, enfermedades del Sistema Nervioso y los 6rganos
de los sentidos, lesiones y envenenamientos, enfermedades del
Sistema Circulatorio, Musculo-esquelético y el tejido conecti-
vo, y del Sistema Genitourinario.

Conclusion

Los primeros resultados, luego de haber informatizado el re-
gistro clinico, han permitido cuantificar con mayor precision
el trabajo en el DE. Como algunos autores han mencionado,
“si no se puede medir, no se puede manejar” [5] y esta es una
clara ventaja de la informatizacion del DE. La informacién
clinica capturada permitird trabajos de investigacion, el se-
guimiento del paciente identifica deficiencias en el proceso y
ayuda a la gestion en el DE [5, 16], el volumen de trabajo
puede ser monitorizado en linea y que los familiares de los
pacientes pueden ser mejor informados de donde se encuentra
el paciente, entre otros[5].

Las etapas iniciales han sido superadas, pero el aspecto critico
de la transicién desde una administracion basada en papel a un
sistema de informacion es seleccionar la tecnologia mas apro-
piada para establecer el workflow sin agregar una complejidad
innecesaria o incrementar el esfuerzo cognitivo requerido para
la interaccion con los dispositivos. Las tecnologias de la in-
formacion no implementadas o que no esta bien integrada
dentro del modo de trabajo, frecuentemente resultan en la du-
plicacién de tareas o en la divisién sub-éptima de tareas.[17]
Aunque consideramos que en este punto ha sido exitosa la
implementacidn al haber integrado el proceso en el sistema, la
evolucién del Registro médico en nuestro DE todavia se en-
cuentra en fase de crecimiento hacia un sistema de informa-
cion completo del DE [18].
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