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RESUMEN: La historia clinica informatizada ha ido evolucionando en la medida que se introducen nuevos
estandares entre otros, pero ciertos cambios no deben ser exclusivista de lo técnico o de resultados de la aten-
cibn medicalizada o administrativa, sino que responda al consenso de usabilidad de todos los profesionales de
la asistencia y atencion de salud. Para enfermeria es un herramienta crucial en su gestion global en lo admi-
nistrativo, asistencial, docente e investigacion, todo ello se centra en la razén cientifica del proceso de enferme-
ria. Los beneficios mas importantes se enfocan en la informacién que se obtenga de ella para latoma de deci-
siones, mejora de la atencién integral, la deteccién temprana de alertas de gestion de enfermeria, evolucion
clinica de sus usuarios y sobre todo manteniendo la integridad e identidad del que hacer enfermero, en el uso
de las mismas, como elemento esencial de influencia positiva en la practica de enfermeria.
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ABSTRACT: The medical record has evolved to the extent that is setting new standards among others, but cer-
tain changes should not be exclusive of the technical or outcome of nursing care or administrative, but responds
to the consensus of the suitability of all care professionals and health care. For nursing is a crucial tool in their
overall management in administrative, health care, teaching and research, all focusing on the scientific reason of
the nursing process. The most important benefits focus on the information obtained from it for decision-making,
improved comprehensive care, early detection alerts nursing management, clinical course of its users and espe-
cially maintaining the integrity and identity of the nurse to do, in the use thereof as an essential element of posi-

tive influence on nursing practice.
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1. INTRODUCCION
Antecedentes.

Desde la teoria de Enfermeria en Informatica se-
gln sus inicios Hovenga®, los primeros trabajos en
esta &rea fueron publicados por Ball & Hannah,
1984; Grobe, 1988; Hannah, 1985. Mencionado por
Abdul Hernandez Cortina Jacqueline Wigodski
Sirebrenik Erika Caballero Mufioz [1] en su articulo
de opinion de Informatica en enfermeria: un desafio

a la formacién actual, se estructura una relacion
diaria de dos interrogantes ¢Qué espera informati-
ca de enfermeria? y ¢Qué espera de enfermeria
de la informatica? , es necesario estructurar ele-
mentos sustantivos del tema, desde los elementos
histéricos y seamos capaces de interpretar en parte
los mismos.

Dentro el recorrido conceptual de la relacion, bis-
queda y evolucion del uso de la tecnologias en
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especial la informatica en enfermeria , en el articulo
Informatica en enfermeria: un desafio a la forma-
cién, menciona a Graves & Corcoran que define en
el afio 1989, como la combinacion de ciencias de la
computacion, ciencias de la informacion y ciencias
de la enfermeria, disefiada para ayudar en las ges-
tiones y tratamiento de los datos de enfermeria,
informacioén y conocimiento para apoyar la practica
de la enfermeria y la prestacion de cuidados de
enfermeria. Hannah, en 1994, fue definida por la
ANA (American Nursing Association) Saba vy
McCormick4, en el 1995 En 1997. En el 2001 la
ANA5 amplié su definicién en “la especialidad que
integra la ciencia de enfermeria, las ciencias de la
computacion y la informacion en el manejo y comu-
nicacion de datos, informacién y conocimiento para
la practica en enfermeria. [1]

En relacion de todos estos aportes tenemos el ulti-
mo realizado por la Informética en Enfermeria en el
2009 en Helsinki, Finlandia. La informatica en en-
fermeria se ha desarrollado en conjunto con el
avance de la ciencia, las TICs y la practica de la
enfermeria, como refleja la definicion adoptada
IMIA-NI, en Helsinki, 2009, a saber: “Enfermeria
informatica es la integracién de ciencia y practica
de enfermeria, su informacién y conocimiento y su
gestién con tecnologias de la informaciéon y comu-
nicacion para promover la salud de las personas,
familias y comunidades a nivel mundial” [1].

Historia Clinica Informatizada (HCI)

Desde el enfoque desarrollistas de los sistemas de
informatizacién para la atencion clinica informatiza-
da hay una tendencia enfocada a la necesidad
basica de controlar la gestion administrativa de los
procesos asistenciales en salud, en particular refe-
rencia en la préactica privada, donde programadores
locales en informética enfocaron sus esfuerzos en
satisfacer ese requerimientos administrativo, eco-
némico de sus productos.

En la basqueda de cubrir necesidades de informa-
tizaciébn que tiene un perfil mas a la busqueda de
gestién clinica, esta tendencia centra sus esfuer-
zos en llevar las estadisticas de morbilidad y mor-
talidad, hasta la refinada inferencia que establece
el Manual de salud electrénica para directivos de
servicios y sistemas de salud establece que:

Para coordinar estos recursos y satisfacer las de-
mandas asistenciales:

« Identificacion Gnica de pacientes
* Definicion de prestaciones

« Solicitud de prestaciones

* Configuracién de agendas

* Proceso de citacién
* Admisién
* Realizacion de prestaciones, registrandose la

informacion generada en el sistema de informacién
correspondiente

» Ofros: gestion de aprovisionamiento, gestion
de camas y otros. [3]

Esta vision responde a los procesos de prestacio-
nes como herramienta ,para la gestién de la aten-
cion de salud, donde se puede notar una dimen-
sion mas centrada a la especificidad de las presta-
ciones , estableciendo un marco de crecimiento
profesional de salud y es pertinente que mas alla de
las 27 menciones que tiene el documento de en-
fermeria dentro plano general y con ciertas particu-
laridades para este caso , no se puede perder de
vista que la relacion de nuestras acciones no se
enmarcan una orientacién vertical izada , sino hori-
zontal , el cual permitiria a un mayor entendimiento
de nuestro procesos, como un todo.

Enfermeria asuma sus esfuerzos en desarrollar,
proveerse de soluciones informaticas que se orien-
ten a ese fin y como lo indica Carol Hullin “Hay que
hacer visible la disciplina de enfermeria en el espa-
cio de documentacion de salud “[2]

El desarrollo de sistemas o0 soluciones de informé-
tica en salud en la regién Latinoamérica y el Caribe
esta influenciada por la comercializacion sobre
sistemas de informatizaciéon en salud orientados a
los procesos administrativos, donde los medios
publicitarios con sus ofertas, con las siguientes
caracteristicas generalmente; Facturacién, Educati-
va, Terapéutico, Diagnéstico médico y otros, inter-
viniendo en los conceptos y percepciones de los
programadores locales, pero a pesar de ello debe-
mos establecer otros parametros de estas herra-
mientas , en esta vision Harry Gouvas 1988, esta-
bleci6 esta clasificacion:

(I) Software para la Educacion Médica (Medi-
cal Software para la Educacién, EMS): (la): built-in
del dispositivo y (Ib): No incorporados en aparatos.

(I1) Diagnéstico Médico de Software (Softwa-
re de diagnostico médico, DMS): (lla): built-in de
dispositivos y (IIb): No incorporados en aparatos.

(1) El software terapéutica médica (Medical
Software terapéutica, el TMS): (llla): built-in de dis-
positivos y (llIb): No incorporados en aparatos.

(IV) Software de Disefio Médico (Medical De-
sign Software, DEMS): (IV): Built-in de dispositivos
y (IVb): No incorporados en aparatos. [3]

Esta clarificacion esté orientada para un proposito
de desarrollo especifico, siendo importante desta-
car que muchas de estas herramientas son parte
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del manejo de enfermeria, pero no se indica su
intervencion en lo independiente, de lo dependien-
te.

La Historia Clinica por lo general consta de una
estructurada como lo menciona Alonzo José en
su articulo La historia clinica electrénica: ideas,
experiencias y reflexiones de nueve episodios o
partes fundamentales. [4]

e Anamnesis préxima: Informacién que surge
de la entrevista con el paciente; en princi-
pio, es un medio para su identificacion.

e Anamnesis remota: Informacién, tanto so-
bre los antecedentes personales del pa-
ciente como la relacionada con los familia-
res en el acontecer de salud.

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

e Impresiones diagnésticas: Registra uno o
varios diagnésticos, realizados a partir de
los hallazgos recogidos en el examen fisi-
co, sustentados por la anamnesis. Com-
prende los nombres de las enfermedades
sistémicas y orales.

e Exadmenes complementarios: Informacion
sobre los resultados de las pruebas -
biopsias, imagenografia, analisis de labora-
torio, entre otras-, que el facultativo solicita
para confirmar un diagndstico.

e Diagnosticos definitivos: Informacion sobre
las enfermedades o afecciones que presen-
ta el paciente.

e Prondstico: 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 légica. Se debe contemplar el
tratamiento ideal y el tratamiento real para
gue el paciente escoja segun sus condicio-
nes el plan que mas se adecue a sus nece-
sidades y capacidades.

e Evolucion: Registra paso a paso cada uno
de los procedimientos aplicados y sus posi-
bles complicaciones, la medicacion orde-
nada, los materiales utilizados, la técnica
anestésica utilizada, la hora de la atencion,
la duracion del procedimiento, el estado en
que se recibe el paciente y como evolucio-
na.

e Epicrisis: Es el resumen de los aspectos
mas relevantes de la atencion que se ha
brindado al paciente. Se debe anotar: iden-
tificacion, motivo de consulta, historia de la
enfermedad actual y aspectos mas sobre-
salientes de la evolucion de la enfermedad.

Se utiliza para realizar inter-consultas o
remitir al paciente.

Las intervenciones de enfermeria en cuanto el uso
de la Historia Clinica (HC) tiene varios niveles de
participacion que no es homogénea en todas las
instituciones de salud por lo tanto al momento de
digitalizar la HC podemos inferir en varios partes de
la HC, es decir en cuales partes de la HC interve-
nimos, por lo tanto se establece una diferenciacién
como participamos en HC y lo que es esperado,
para ser desarrollo en un programa informatizado
en nuevas acciones, el cual se explica en el si-
guiente cuadro.

Tabla I: Participacion de enfermeria en la HCI

Partes de HC

Participacion de Enfermeria

Lo esperado

[Anamnesis proxima

Por lo general en la alencion
primaria, emergencia y hospitalizacién
cuidados intermedio e intensivos,

[Anamnesis remota

realiza este tipo de interrogatorio y su
levaluacion

Se precisa que no solo se trascriba los
resultados de los antecedentes, sino que
enga inferencia en determinaciones  de
alerta o seguimiento .

Examen fisico

Ejecuta Ia_evaluacion directamente
ldel Examen Fisico

Segmento que paficipamos en el registro y
analisis donde podemos dividilo en
Somatrometria, Signos vitales, constantes
itales y lo hallado por la observacion,
palpacién, percusion y auscultacién. En estos
procesos no es para registrar sus datos de
los signos  vitales, sino  que posea
determinaciones especlﬁcas e interpretativas,
como indicaciones de alerta y seguimiento.

Impresiones
diagnésticas

En este aspecto lo roles depende
ldel criterio profesional en sus tres
etapas

Preparacion,  Realizacion del

Examenes
complementarios

lestudio  propiamente dicho y la
levolucién del Pos estudio, no solo la
indicacion  simple  del  eswtudio
isolicitado

No solo para constatar que se ha realizado ,
sino que tengan presente la pertinencia del
caso o la calidad técnica , evolucién B
seguridad , interpretacion de las Impresiones,
Iy como establecerg si son Baja , Mediana y
alta Complejidad y riesgo

Diagnésticos

En este segmenio tiene una
diferenciacién seméntica y

ital al modelo medicalizado
v el de enfermeria generado o no de
un diagndstico médico, en un

Pronostico:

diagnostico enfermero que establece
ldiagnésticos reales y potenciales

Los estandares C10 entre otros y son la
base para el diagnéstico médico para el
caso de referencia de enfermeria esta el
modelo de la atencidn de enfermeria de

irginia Henderson y los esténdares
CIPE.NANDA , NIC , NOC entre otros

Plan (tratamiento):

Una diferenciacién semantica y
procedimental generado o no de una
indicacién  médica, o en un
diagnostico enfermero

En esta etapa se aplica el plan de atencién
de enfermeria , para las determinaciones de
las necesidades enfocadas en reales y
potenciales propios de los problemas de
salud .como los inherentes a la atencién
integral del paciente.

Desde el enfoque administrativo de
enfermeria, los requerimientos para
establecer el grado de condicién de paciente
desde punto de wvista enfermero y de
dependencia son claves para establecer el
grado de atencion de enfermeria que
merita

Evolucion.

Esta planteado en dos contextos
de evolucion uno medicalizado y otro
lenfermero siendo este una
particularidad no homogénea gue ser
lestruturado y secuencial.

En este episodio va enfocado en el contexto
ldel abordaje que se va a realizar , si es por
sistemas o céfalo caudal en estas
determinaciones se estima su secuencia
evolutiva .

Epicrisis:

Se realiza una descripcion puntual
lde la evolucién y otros elementos de
interes

Se realiza en funcién de los elementos
destacados del HCI con preferencia al

roceso de enfermeria

Realizado por José Angel Sanguino Rojas.

Esta relacién de la tabla fig. 1 se propone entre las
partes de HC y la participacién de enfermeria en
ella de manera general y lo esperado en la Historia
Clinica Informatizada (HCI), para que sea tratado
por los sistemas de informatizacion en salud que va
mas alld de lo pragmatico de la informatica, sino
el hecho critico de como se aborda por parte de
enfermeria en sus diferentes etapas del proceso de
enfermeria, con su propia realidad y particularidad
que permiten tener una idea elemental de una
construccion de la HCI integral Informatizada.

La Informacién de las historias clinicas también se
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identifica y se soportan por los elementos impor-
tantes que se puede obtener de ella como lo pre-
senta el sumario de paciente publicado por Instituto
de Informacion Sanitaria - SISTEMA DE HISTORIA
CLINICA DIGITAL, estos son:

Informe de Atencion Primaria.
Informe Clinico de Urgencias.
Informe Clinico de Alta.

Informe Clinico de Consulta Externa de especiali-
dades.

Informe de Cuidados de Enfermeria.
Informe de Resultados de Pruebas de laboratorio.
Informe de Resultados de Pruebas de Imagen.

Informe de Resultados de Otras Pruebas Diag-
nésticas.

En correspondencia a la protocolizacion y estanda-
rizaciébn, E. Cabello, Rosanna Becerra Carolina
Hullin refiere que los objetivos de los protocolos vy
las guias clinicas es mejorar la practica de los pro-
fesionales de salud, evitando la variabilidad clinica
por los criterios personales que no corresponden a
las evidencias cientificas [1].

La Historia Clinica Informatizada (HCI) en si no es
solo un medio de informacién para orientar que
hacer en los procesos de atencion de salud o seguir
las indicaciones médicas solamente, sino que alli
indica otro tipo de prestaciones como lo cita Fer-
nan Gonzalez Bernaldo de Quirds, Daniel Luna.

Actualmente, la mayoria de los registros médicos
estan orientados a las fuentes que generan la in-
formacién (notas de evolucién, exdmenes comple-
mentarios, indicaciones médicas, lista de problemas
y otros) y un ordenamiento cronoldgico para cada
una de ellas [5].

Funciones de la historia clinica.

Las principales funciones que deben cumplir las
historias clinicas pueden encontrarse en los si-
guientes cinco dominios segun Carnicero:

« Asistencial: es la principal en cualquier registro
médico. La historia clinica es el repositorio donde
se almacena la informacién del paciente (se registra
todo lo actuado por el equipo de salud) con el fin de
asegurar la continuidad en su proceso de atencion.

* Docente: sirve como fuente de informacién pa-
ra el aprendizaje de casos clinicos cuando refleja
adecuadamente el proceso asistencial.

* Investigacion: tanto clinica como epidemiolégi-
ca, ya que es una importante fuente de datos para
la elaboracién de analisis y estudios retrospectivos
tanto a nivel individual como poblacional.

» Gestion: tanto clinica como administrativa,
pues sirve como soporte para la facturacion de
actos médicos y su manejo administrativo.

También es Gtil en la evaluacién y administra-
cion de los recursos sanitarios y la calidad de servi-
cios brindados.

* Legal: como constancia de la conducta y dili-
gencia de la asistencia prestada. [6].

La particularidad de esta referencia es homologa
en el quehacer de enfermeria ,méas alla de la aten-
cién misma de los usuarios que son atendidos con
el uso de HCI, donde tenemos nuestros propios
requerimientos basados en los diagndsticos de
enfermeria, procesos y los registros que refiere la
HCI, siendo corresponsables intrinsecos de las
implicaciones, competencias de enfermeria tanto
para lo interno y lo externo del proceso, la dindmica
de la atencién de salud haciendo énfasis en la ges-
tién clinica que en lo administrativos o mejor aun,
establecer como base el desarrollo de los procesos
clinicos primero o a la par desarrollando el valor
administrativo del proceso .

El registro de enfermeria en la HC y la HCI nos
provee una marco de datos que son de sumo inte-
rés para enfermeria donde se registra las acciones
y evoluciones del proceso enfermero que posee
sus particulares y caracteristicas propias orientadas
especialidades clinica o quirirgica de enfermeria
que es abordado a la persona , definiendo el tipo de
registro en este sentido en la figura (1) realizado
por E. Cabello, Rosanna Becerra- Carolina Hullin
[2]. En su registro electrénico, en la especialidad
de Cirugia en enfermeria Quirargica en sus dife-
rentes etapas, concluye “Un registro electrénico de
enfermeria permite y provee el espacio para las
enfermeras y enfermeros trasmitan en forma orde-
nada los datos informacion y conocimientos de una
persona, como parte de una familia, comunidad y
sociedad, necesita en forma holistica para llevar
una vida saludable y libre de enfermedades”
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Figura. 1: llustracion de tipos de campos de datos
en un registro de enfermeria (Becerra R, Caballero E,
2007)

La estandarizacién en la conformacién de la HCI es
un elemento necesario para la formalidad técnica-
legal a considerar en la discusién para su uso,
para este propésito, segun el Instituto de Informa-
cion Sanitaria de Espafia, donde el EAEN CTN 139
es también el corresponsal del 1ISO TC215 y su
secretaria la ostenta AENOR. y dan el seguimiento
del proceso de adopcién de las normas CEN e ISO
y del CTN 139 se desarrollan a través de 5 subco-
mités, que son:

— SC1 Sistemas de informacion e historia clinica.
— SC2 Terminologia y semantica.

— SC4 Interoperabilidad.

— SC6 Calidad, seguridad y confidencialidad.

—SC8 Sistemas y dispositivos para tercera edad

y discapacidad. [7].
Es una importante normativa técnica de la historia
clinica de referencia para los establecimientos del
sector salud. Para la elaboracion de la Historia Cli-
nica, se debera tener en cuenta segun la Direccién
General de Salud de las Personas del Peru los
niveles de atencion y el tipo de prestacién [8].

Dentro otros elementos a reflexionar estan los ni-
veles de atencién en salud , donde las acciones o
roles varian donde se presenta una clasificacion
(fig 2) por niveles de atencidn, formatos a su vez
en etapas de vida y tipo de prestacion, el abordaje
de esa clasificacion nos permite dimensionar la
pertinencia de enfermeria en una construccion de
procesos por niveles que respondan a una mejor
,segura y eficiente atencion integral que satisfaga a
los usuarios en un sistema de salud digital global.

Formatos
Niveles de
Atencion Etapas de Vida Tipo de Prestacion
Consulta Externa
Primer Nivel: ] el fesptaacin | Energenca
Nio | Adoescente |Aduto|
I X X X X
12 X X X X X
13 X X X X X
14 X X X X X X
Segundo Nivel:
[[§] X X X
12 X X X
Tercer Nivel:
Il 1 X X X
2 X X X

Figura. 2: Formatos en los niveles de atencién y el
tipo de prestacion

Esta estructura nos permite dimensionar y estable-
cer cuales serian las &reas y grupos de trabajo para
el analisis y el seguimiento e procesos y definicion
para la Historia Clinica Informatizada (HCI) por
parte de enfermeria. Otro elemento crucial del Pro-
ceso de Enfermeria esta en conocer sus niveles de
gestibn en este aspecto Aranda Salcedo, T. lo es-
table “Cambio de modelo en la practica de cuidados
en la unidad de medicina interna del Hospital Uni-
versitario San Cecilio de Granada”.

La clasificacion de pacientes por Niveles de Cui-
dados de Enfermeria puede aportar:

» Una mejor identificacion de la responsabilidad
enfermera en su area de competencia: los cuida-
dos.

* Un enfoque adecuado para responder a las
demandas sociales, considerando

los factores del entorno que incrementan las ne-
cesidades de cuidados.

* Una alternativa de gestion que contribuye al
desarrollo profesional ya que se apoya en la eva-
luacién de la practica y en la evidencia de los resul-
tados.

* Un modelo deseable desde el punto de vista
ético, al retomar los fines del servicio enfermero
cémo objeto de los recursos asignados, y motivador
para los profesionales al proponer un mayor nivel
de autonomia para la gestién de su actividad profe-
sional.

» Ofrece a nuestros pacientes un servicio de
ayuda efectivo para satisfacer sus necesidades,
acorde con el conocimiento cientifico, la mejor evi-
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dencia disponible, a un coste individual y colectivo
razonable. Implica la integracion de la mejor practi-
ca enfermera con el mejor uso de los recursos y
también incorporacion de los profesionales a la
gestion de recursos para la practica.

* La gestién de cuidados es una parte de la ges-
tion clinica y tiene por objeto adecuar la oferta de
cuidados a las necesidades. [9].

Descripto lo anterior, podemos analizar las implica-
ciones que debemos considerar para informatizar
indicadores de gestién, adicional a las capacidades
y roles de enfermeria, como también la estructura-
cién de unas competencias que estratifica el rol d
enfermeria, en la atencién de la salud de la pobla-
cion.
Interoperatibilidad

El Instituto de Ingenieros Eléctricos y Electrénicos
(IEEE) define la interoperabilidad como la habili-
dad de dos o mas sistemas o componentes para
intercambiar informacién y utilizar la informacién
intercambiada. [10].

Este concepto nos orienta en el propésito de que va
mas alla del desarrollo de un software y la compati-
bilidad de los diferentes sistemas informatizados
de salud ya establecidos, requieren una estructura
gue interoperatibilice de los componentes de infor-
macién permitiendo la conectividad entre ellos esto
promete que en determinadas situaciones donde se
tenga informatizado algin modulo de enfermeria
puede compartir a otros sistemas la informatizados
anélogos o homdlogos.

Monteagudo J.L y C. Hernandez, establece que en
la actualidad existen seis aproximaciones principa-
les que estan compitiendo por ser la plataforma
para la interoperabilidad en HCE. Estas son: OSI
(OpenSystems Interconnection), CORBA (Common
Object Request Broker Arquitectura), GEHR (Good
European Health Record), HL7-CDA (Clinical Do-
cument Architecture), openEHR, y la aproximacion
genérica XML/Ontologia. En Noviembre de 2001 se
realiz6 un acuerdo entre openEHR, CEN TC251,
Red centros nacionales PROREC (Promoting
Health Records in Europe), EUROREC (European
Health Records Institute) para colaborar en la con-
vergencia de modelos y metodologias.

En el disefio de los sistemas de registros de salud,
se esta tomando como base estos estandares que
evolucionan constantemente, influidos por la arqui-
tectura de sus disefios ,evitando la redundancia de
datos entre otros, esta apreciacidn nos permite
orientar una estrategia de compartir informacion en
un mismo sistemas o fuera de ella

Las experiencias con los sistemas integrados, pre-
sentes en Navarra Espafia entre otros paises,

donde se creo la historia de salud electrénica que
se compone tres sistemas integrados entre si:

* La Historia Clinica Informatizada (HCI) de
atencién especializada.

» Atenea/OMI, la historia clinica electronica de
atencion primaria.

« Irati, para la gestion de cuidados de enfermeria
en atencion especializada.

Cuyas caracteristicas estan en las funcionalida-
des que la integracion permite siendo las siguien-
tes:

+ La derivacién de peticiones de apoyo diagndés-
tico de atencion primaria a atencidn especializada,
y la notificacion automatica de resultados cuando
estan disponibles.

* La existencia de un registro Unico de alergias
del paciente compartido

por la HCI e Irati.

* La insercion automatica de las 6rdenes médi-
cas de la HCI en la entrada del plan de cuidados de
enfermeria de Irati. [11].

La consolidacién de las experiencias de menor a
mayor grado hacen que todo desarrollo tecnoldgico
a lo humano y viceversa, se torne en un sencillo
pero ala vez complejo proceso, confluyendo en el
trabajo colaborativo y reconocimiento de sus auto-
res, en un entorno de la creacion, funcionamiento y
retroalimentacion de la Historia Clinica Informatiza-
da mas humanizado, es decir, ser del intangible
del hecho tecnolégico, en una interoperatibilidad de
los factores humanos para cerrar el circulo de pro-
Cesos.

2. ARQUETIPOS

Los arquetipos tienen su utilizacién orientado a un
modelo o una simbologia 0 ambos segun la utili-
dad que se le pretenda dar y asi mantener una
fluidez en la comunicacién de las ideas e interpre-
taciones de objetos o cosas, en este sentido y en
el contexto conceptual del mismo.

Wikipedia refiere, Patron de comportamiento, un
prototipo sobre el que se copian a otros, siguiendo
el modelo, o emulado. Los arquetipos se utilizan a
menudo en los mitos y cuentos a través de las dife-
rentes culturas. [12]

El autor de la quinta disciplina Peter Senge en sus
estrategias del pensamiento sistematico hace men-
cion de un idioma universal “Aunque muchos consi-
deran que el pensamiento sistémico es una magni-
fica herramienta para resolver problemas, conside-
ramos que es mas potente como lenguaje, pues
expande nuestro modo de abordar los problemas
complejos [13].
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Esta interesantisima propuesta nos ubica en el
centro de dilemas y dicotomias de nuestras profe-
sion de enfermeria en cuanto el abordaje en nues-
tra region para establecer un modelo informatizado
para enfermeria, en cambio de establecer solucio-
nes integrales informatizados dentro enfermeria y
fuera de ella que permita que a pesar de nuestro
diferentes enfoques del modelo enfermero o estan-
dar informatizado, lograr  dentro el pensamiento
sistémico un solo idioma, para nuestras soluciones
de informatizacion que de principio nos de valor
agregado y potencialice nuestra razén de ser y
“coadyuvar” el acceso al proceso de enfermeria en
lo académico, asistencial y de investigacion de for-
ma trasversal”.

El beneficio de esta herramienta para enfermeria es
crucial y aunar sobre tema debe ser parte del nue-
vo contenido curricular, en este propésito Pere
Crespo, José A. Maldonado y Montserrat define
gue formalmente un arquetipo es una definicién
basada en un modelo de referencia de una estruc-
tura de informacion utilizada en un dominio particu-
lar. Los profesionales sanitarios suelen manejar un
conjunto mas o menos fijo de estructuras de infor-
macioén que representan conceptos médicos para la
realizacion de sus actividades, por ejemplo, informe
de alta, historia clinica de primaria, resultados bio-
guimicos, diagnéstico, etc.

Estos conceptos médicos, pueden definirse for-
malmente por medio de arquetipos si tomamos
como modelo de referencia por ejemplo una AHCI.
Obviamente, la definicién de arquetipos es tarea de
los especialistas en el campo de interés, asi por
ejemplo, los patélogos puede definir arquetipos
para la representacion de resultados bioquimicos.
[13].

Para tener una idea mas clara de este instrumento,
D. Moner, y Colaboradores presenta un modelo
especifico par el tratamiento de la integracion de
los datos clinicos

KEMHR-Ed

Figura. 3: Modelo conceptual de los arquetipos
como mecanismo para la integracion de datos clini-
cos.

Segun Pablo Pazos hace referencia del openEHR
EHR Information Model, que OpenEHR se define
un modelo de informacién y un modelo de conoci-
miento. El modelo de informacion de openEHR, es
capaz de representar cualquier estructura de infor-
macion clinica dentro de una aplicaciéon de softwa-
re. Es un modelo genérico, pequefio y estable, ca-
racteristicas que buscamos en el software. El mo-
delo de conocimiento de openEHR, llamado “mode-
lo de arquetipos”, permite representar conceptos
clinicos particulares que definen la estructura del
registro clinico (ej. presion arterial, diagndstico,
ordenes de estudios, etc.) en distintos contextos
asistenciales (emergencia, hospitalizacion, etc.).
Los conceptos clinicos particulares son gestionados
por fuera del sistema de HCE, lo que permite evo-
lucionar el registro clinico sin necesidad de modifi-
car el cédigo fuente de la aplicacion [13].

La necesidad real que enfermeria asuma su papel
en informética en enfermeria directamente, en un
papel mas protagdnico, mas alla de simple opera-
dores, con estas herramientas para convalidar y
actualizar los datos, dan cuenta de estas experien-
cias por ejemplo por nombrar algunos de ellos,
arguetipo presion sanguinea, arquetipo Escala de
Norton, arquetipo Historia Clinica Resumida del
SNS, arquetipo Patient Summary de epSOS, arque-
tipo administracion de medicamentos, entre otros.
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| Tasks-2010 | O6nako B Mequmne | CkBopuoB | open-ehr-gen / archetypes | ehr | entry | action |
openEHR-EHR-ACTION.administracion_de_sustancias.vi.adl @ 256

Revision 256, 2.9 KB (checked in by skiv1989, 12 months age)
add open-ehr-gen framework

*SEEIFIIASCEIIISIBSCAILTNSTRIS ">

Fuente: http://gpo.asu.tusur.ru

Figura. 4: Modelo de una estructura de arquetipos

La usabilidad

Xavier Ferré Grau se define en el estandar ISO
9241 como “el grado en el que un producto puede
ser utilizado por usuarios especificos para conse-
guir objetivos especificos con efectividad, eficiencia
y satisfaccion en un determinado contexto de uso”
[ISO98b], y en el estandar ISO 14598-1 [ISO98a] se
define calidad de uso de forma analoga. Como se
puede comprobar, en esta definicion se liga la usa-
bilidad de un sistema a usuarios, necesidades y
condiciones especificas. EI mismo autor propone la
Participacion de los Usuarios Para que el sistema
gue se estéa disefiando sea realmente como quieren
y/lo necesitan los usuarios se puede involucrar a
éstos para que participen en el proceso de disefio.
Esta filosofia de disefio se conoce como Disefio
Centrado en el Usuario. El Disefio Participativo va
un paso mas alla y pone a representantes de usua-
rios como responsables de decisiones de disefio.
[13].

Este aspecto es primordial en el desarrollo de sis-
temas de informatizacién para enfermeria ya que
podemos obtener un alto grado de productividad,
eficiencia, eficacia, seguridad y de satisfaccién
para sus usuarios ya que dentro la atencion de
enfermeria en un entorno medicalizado o no, somos
un elemento muy importante y estratégico, como el
procesador de una maquina o pc o cualquier dis-
positivo que procese datos.

NCHS Salud E-Stat en el afio 2010, en su Estudio

del mercado, asesoramiento software ,define el
tamafio total del mercado que estamos analizando.
De los aproximadamente 788.000 médicos en los
Estados Unidos, el 65% de ellos trabajan en un
centro ambulatorio o en la practica del médico, de
acuerdo con el Departamento de Trabajo y Estadis-
ticas. Eso es 512.000 posibles médicos que se
encuentran en el mercado externo de software
EHR. [17].

La influencia de la comercializacién responde a las
particulares de la actividad profesional digitalizada
en salud, se establece en un marco regulatorio
casi invisible en su momento, dandole un prepon-
derante papel en cuanto a la percepcion de impor-
tancia de usar estas herramientas bajo el caso de
necesidades particulares de las especialidades
medicas 0 enfocado en segmentos o0 grupo de ne-
cesidades de las unidades de apoyo (Laboratorio
Clinico, Bacteriologia, Imagenologia, etc.)

Segun un estudio de programas médicos publicado
por el Centro para el Control y Prevencion de En-
fermedades (CDC), el 44% de los de 512.000 en
consultorios médicos habia adoptado ya sea un
sistema EHR parcial, de base, o completamente
funcional.

Eso es 225.000 médicos de pacientes externos
utilizando un HME en cierta medida. Asi es como la
adopcién de HME se rompe entre el nimero total
(512.000) de los médicos de consulta externa en
los Estados Unidos: [17]. A pesar de la cultura
organizacional y el dominio de las herramientas de
las TIC por parte de profesionales de la salud en
especial los médicos de Estados Unidos, realizan
uso parcial de estos sistemas informatizados que
influye en el uso méximo de los programas orien-
tados a la atencion en salud.

Este registro de la usabilidad por parte de un
miembro del equipo de salud, es para nosotros
una excelente referencia para tenerlo siempre pre-
sente para su discusidn proactiva y propositiva que
va mas alla de crear un instrumento tecnolégico,
siempre debemos ver el factor humano que influye
en ella y viceversa y no en un solo sentido.

Mas alla de las caracteristicas técnicas del softwa-
re, como la, funcionabilidad, fiabilidad, usabilidad,
eficiencia, mantenimiento, portabilidad, el mercadeo
y sus medios publicitarios presentan sus ofertas
por lo general, en las siguientes caracteristicas,
Facturaciéon, Educativa, Terapéutico, Diagnostico
medico [17].

El software de gestion de la practica clinica se
evalud con base en las necesidades y requerimien-
tos de los médicos de familia. La AAFP y Microsoft
establecieron los criterios para las evaluaciones
que se incluyen los siguientes
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e La calidad de la funcionalidad del software
y lo bien que responde a las necesidades
de los médicos de familia

e La calidad de la arquitectura técnica del
software, asi como su fiabilidad y el uso de
estandares de la tecnologia de la industria

e La satisfaccion del cliente con el software

e La viabilidad financiera de cada vendedor
en un entorno econdmico desafiante [19].

Al poseer esta diversidad de criterios nos permite
tener un contexto mas amplio sobre la informéatica
en salud que infloyen muchos factores e intereses y
seran base para establecer los grupos de trabajo
para la conformacion minima de un sistema infor-
matizado modulado , adecuado a nuestras idiosin-
crasia y particularidades de la region que permite
una entidad y dominio total de este tema en cues-
tion evitando sistemas que disvirtuen el concepto
integral o peor a unos simples traspcriptores de
datos.

Esta importante referencia nos invita a construir
instrumentos informatizados consensuados mini-
mos que den valor agregado, vayan de una manera
trasversal y estratégica, incentive la participacion de
enfermeria, en sus diferentes planos educativo y en
la gestion de los procesos asistenciales, administra-
tivos, docentes y de investigacion, en referencia de
ello los administradores, docentes e investigadores
de enfermeria deberdn orientar sus esfuerzos en
conformar criterios de competencias como lo indica,
Abdul, Erica y JAqueline Wigodski

El core (Nlcleo) de las competencias en informatica
en enfermeria distingue 4 niveles de practica: el
principiante, el experimentado, el especialista y el
innovador. Cabe destacar que estas competencias
no estan incorporadas en los curriculum del nivel de
pregrado en Chile y América Latina, y por lo tanto,
éstos necesitan ser modificados. [1].

Donde se lleve los procesos de enfermeria, identi-
ficar bajo que modalidad se maneja y otras carac-
teristicas, facilitar la prestacibn minima de instru-
mento informatizado con aplicaciones orientados a
nivel de estandar en referencia a CIPE, NANDA,
NIC, NOC entre otros, [1] 0 una propuesta mas
osada, desarrollar un HCI tropicalizada, en referen-
cia a nuestras propias idiosincrasias de Ameérica
Latina y el Caribe.

El software usado en la representacion de datos
clinicos (codificacion) en las instituciones de salud
tanto publico y privados para soportar la gestién
administrativa y asistencial, la enfermera o enfer-
mero interactlia y se integra e estas herramientas,
esto lleva varios niveles de usabilidad por parte de
enfermeria, el cual se muestra y establece tipos de
usuarios, en un programa informatizado en salud o

registro electrénico en la siguiente tabla

Tabla lll: Estilos a utilizar en el documento

Tipos de usuarios Niveles de Usabilidad en un Sistema Informatizado en Salud
A Transcriptores de [Se identifica con registro de datos en el plano de los signos vitales
procesos ( tria, evolucion de enfermeria generalmente , es de cardcter]
descriptivo. Sin indicadores de gestion de enfermeria

B.: Transcriptores y [Se entiende a las acciones ademas de la aparte A en la mayonia de los casos

Verificadores de que realizan la verificacion de las determinaciones hemodindmicas, el

procesos. chequeo de los procesos asistenciales tipo test point.  Sin Indicadores de
gestion de enfermeria

C.Transcriptores,  |Desamollo del plan de atencidn: Esta fase puede estar establecida en vanas
Verificadores, Practico [etapas con iguales o diferentes caracteristicas y basados en

1.-Segin las necesidades de Virginia Henderson. Permite indicadores de
gestion de enfermeria por ejemplo: complicaciones de los venopunciones)
presencia de escaras entre otros.

R.-Segun los estandares de CIPE: Clasificacion Interacional para la Practica
de la Enfermeria

B.-Segun los estandares de NANDA: Diagndsticos de Enfermeria
U-.Segn el estandar NIC: Intervenciones de Enfermeria.

B- Segun el estandar NOC

B-. Otros .

Clasificacion de los Resultados de Enfermeria, identificar indicadores 1y
resultados de pacientes influenciados por las acciones de la enfermeria, 13

D . Transcriptores, |[Donde se configura la méxima expresion de exigencia de conocimientos
Verificadores, Experto [profesional, donde tenga dominio mas alld de la técnica enfermero, sino que es
capaz de maximizar el uso de la herramienta para toma de decisiones

Realizado por José Angel Sanguino Rojas

Es importante incorporar esta estructura para identi-
ficar tres aspectos; la utilidad, usabilidad de la he-
rramienta informatizada por parte de enfermeria,
como también la prestacion del sistema informati-
co usado y sus grupos de usuarios.

También se puede establecer otros criterios a partir
de este esquema en una forma complementaria,
dependiendo en el contexto geografico, estructural,
operacional de la organizacion de salud donde se
aplique este instrumento que se realiza el andlisis
de la participacién de enfermeria en un sistema
informatizado en el sector salud.

La fusion de las tecnologias mas alla del proceso
simple de interaccion hombre —maquina, permite
establecer un marco de referencia desde lo mas
simple a lo mas complejo ,si bien estan en re evo-
lucidon los arquetipos propuestos, hoy en dia re-
quiere la participacion de enfermeria para adecuar-
los a nuestras actividades con el uso de informati-
zacion para ello puede ser parte de un grupo de
trabajo online, donde se analiza, propone, traduce
el instrumento entre otros y por Ultimo se convalida,
ya en lo venidero debemos fusionar huevos modos
de hacer las cosas con la integracion de la robética,
nanotecnologia entre otros, para entender asi su
impacto en nuestra profesion como en el medio que
nos desempefiemos.

3. CONCLUSIONES

El abordaje estratégico para emprender una cultura
de informatizacién en enfermeria en América Latina
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y el Caribe pasa por la dimensién educacion, in-
corporando la informatica, no la basica solamente
(Ofimética, Internet, redes sociales, entre otros)
sino la que esta contextualizado a la Informatica en
Enfermeria que de prioridad al andlisis para incor-
porarlos a los curriculos de ensefianza, acompa-
flado por estrategias practicas para consolidar la
evidencia en enfermeria y sus competencias.

Consensuar una discusion proactiva para inferir el
acto enfermero en sus diversas estructuras funcio-
nales de la atencion de salud, con la preparacion y
publicacion de manuales dirigidos a la informatica
aplicada en salud que sean parte de la bibliografia
de consulta de los desarrolladores de sistemas de
salud informatizados.

Es esencial conocer un inventario de acceso a la
HCI por cada pais de la region Latinoamericana y
del Caribe, tomando como referencia los esquemas
presentados anteriormente, donde enfermeria tiene
acceso 0 N0 'y conocer sus caracteristicas asocia-
dos a la utilidad que presta a enfermeria y certificar-
las.

Afianzar la necesidad del uso recursos tecnoldgicos
en el que hacer de enfermeria gradualmente con
estrategias practicas que aporten herramientas
basicas de gestion de acceso colectivo, para el
reconocimiento educativo y asistencial, basadas en
el Proceso de Enfermeria o Cuidados de Enferme-
ria de Virginia Henderson.

Desarrollar instrumentos fisicos impresos de tran-
sicion bajo el enfoque de la usabilidad como pro-
ceso de transicion por medio de plantillas, antes de
la implementacion de sistemas informatizados que
sea homoélogo del mismo, dando cabida a herra-
mientas para la aérea educativa e investigacion.
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