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INTRODUCCION

Los avances tecnoldgicos de las ultimas década s han supuesto un cambio en la
calidad y cantidad de los Cuidados de Enfermeria en los procesos criticos. Este
hecho, junto con la introduccion de nuevas técnicas y procedimientos, ha originado
un aumento creciente de informacion clinica. La par  ametrizacion de esta informacion,
su almacenamiento y tratamiento son inadecuadamente conseguidos por los medios
tradicionales de papel. Es en este entorno en el qu e nacen los Sistemas de
Informacion Clinica, que dan una respuesta informat  ica a esta realidad. Uno de estos
sistemas desarrollado para Quir6fanos, Anestesia y Cuidados Intensivos es el
CAREVUE.

En la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospit  al

Hewlett-Packard y actualmente perteneciente a
Philips), que se encarga de recoger y gestionar tod a
la Informacion Clinica de los pacientes ingresados

* 'en nuestra Unidad. Inicialmente se creo un Comité
~de Configuracion de dicho Sistema en el afio 1997,

| —encargado del desarrollo y configuracién del

~ programa, cuya principal preocupacion era intentar
adaptarlo, en la mayor medida posible, a nuestra fo  rma histérica de trabajar en papel,
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tanto a nivel Médico como de Enfermeria, asi como d e la puesta en marcha del mismo
y de la formacion de todo el Personal Sanitario enc  argado de manejarlo, (Médicos,
Enfermeros y Auxiliares). Actualmente es necesaria una persona encargada de la
configuracion, para afadirle las nuevas necesidades clinicas que van apareciendo y
realizar el mantenimiento informatico del mismo, as i como del resto de la
infraestructura informatica de la Unidad.

i Ante todo supone un Cambio de Mentalidad en
odo el personal. El pasar de papel y lapiz a tecla do
monitor produce inicialmente mucha inseguridad
rechazo, sobre todo en las personas que nunca
han tenido contacto previo con la informatica, el
cual es mayor cuanto mas edad se tenga, pues el
personal joven se adapta mucho mejor y en mucho
menor tiempo a las nuevas tecnologias.

uide] Estos sistemas tienen una serie de ventajas e
““inconvenientes para la Enfermeria, que a

continuacion voy a exponer.

VENTAJAS

Los Procesos Automatizados Consiguen Un Gran
~.Ahorro De Tiempo . El registro automatico de los
7# [datos de los pacientes, procedentes de la
“monitorizacion, los respiradores, el laboratorio, e tc,
Eal no tener que transcribirlos a papel logra un
faumento de tiempo para realizar otras tareas, con
e ;.os pacientes, etc.;

Principales Procesos Automatizados:

‘Introduccion Automatica de abundantes datos del
Epaaente procedentes de los diversos aparatos

W—chonectados al  mismo, como  monitores,
c : | ; 19 -; I

“respiradores, gasto cardiaco, etc. Datos que se
_ pueden llegar a recoger como minimo cada minuto,
i & durante las 24 horas del dia, un dia tras otro.

7Los resultados de laboratorio se reciben al instant e
|de su salida en el analizador de laboratorio, tanto

en el Sistema de Informacion, como en las
limpresoras de cada unidad, lo que supone un

' lconocimiento instantaneo del estado analitico del
|paciente, asi como un tratamiento instantaneo del

' Imismo.
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Los datos administrativos se reciben

automaticamente del sistema de admision del

~JHospital desde el mismo momento de su ingreso en
lla Unidad, siempre y cuando el sistema de admisién
llos posea. Si ellos no existen 6 si el paciente es
|desconocido se identifica provisionalmente por un

wjnombre y numero de historia de desconocido y
asignado por el servicio de admision.

EEl Calculador Automatico de Volumen de ingreso

realiza el calculo instantaneo del volumen

L administrado en cualquier momento, lo cual

[ Tmw=-=permite tener el balance hidrico del paciente en

cualquier momento de forma instantanea vy
automatica.
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. ordenada de forma horaria, simplifica la
administracion de la misma.

r...-..-p.n.;, Cay=—

La Escritura automatizada de un lenguaje

comun de Enfermeria reduce los tiempos de
escritura de los relevos, asi como de la notas
de pacientes en la Historia de Enfermeria.
Mediante el texto estructurado con un clip del

ratbn se escribe el texto, ademas de poder
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teclearlo directamente sobre el teclado.
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#La Historia clinica est4d siempre organizada, todo
gueda registrado con abundantes datos asi como
ordenada por fechas 6 tipos de notas.

La transferencia de historias clinicas es rapida en  tre
unidades informatizadas, siendo su transmisién y
recepcion casi instantdnea, ademas de contener
L toda la informacion clinica es imposible el extravi 00
*péerdida de la misma.

Los balances diarios, parciales y totales estan
actualizados continuamente  de forma instantanea.
Al introducir manual o autométicamente cualquier
volumen de entrada o salida, se afnade
automaticamente al balance, esto unido a la rapidez
con que se introducen los datos hace que el balance
esté actualizado de forma continua en muy pocos
segundos.

Seguridad de los datos registrados
Seguridad tanto de que son los originales del
paciente, como que son reales ya que no se
pueden borrar y cuando se cambian o varian
gueda registrado el dato anterior, quien y
cuando lo ha hecho. Por otro lado, al ser
registrados simultaneamente permiten una
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s A b interpretacion conjunta de todos los datos,
T e pudiendo corregir los posibles fallos del
T e sistema. Un registro de FC de 0, junto a una
« g T A || saturacién del 100%, con una frecuencia
Wik i P e o 2 \| respiratoria de 32 y una TA de 160/70,

permiten la interpretacién de que el electrodo
de monitorizacion cardiaca posiblemente

estuviera despegado.

Informacion de mayor calidad y cantidad | votsiess sedicadia o famaco S ]
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procedente tanto del propio sistema como de otros st e s
sistemas  conectados  informaticamente. La |jmmiem—
conexion informatica con el sistema de farmacia | = )
supondria una mayor informacién sobre el consumo
y gasto de la unidad asi como peticiones y entregas
automatizadas. La conexién informética con el
sistema de laboratorio envia resultados inmediatos.
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La Planificacion y Registro De Los Cuidados
de Enfermeria permite la unificacion de
criterios , asi como la protocolizacion de
cuidados de enfermeria, al mismo tiempo que
la parametrizacién de sus componentes. Esto
permite la disminucion de la variabilidad y
los errores de interpretacion

La busqueda ==
rapida de informacién selectiva en la base de datos en un =8

—

breve espacio de tiempo y con mucha mas informacion ] o p-.-i-._.;_
posibilita una mejor investigacién y unos estudios clinicos . _Trﬁ*imr*
de mayor calidad. — =1
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~ S DESVENTAJAS

La excesiva EEC TR R R = e
confianza en la Introducciébn Automética de datos del 5

Sistema de Informacion crea la necesidad rigurosa de
Verificar los Datos Automaticamente Registrados . Estos
datos pueden ser erroneos, por ejemplo si en el mom  ento
de registrarlos se ha despegado un electrodo se
registraria un paro cardiaco y si se le esta dando un
clapping probablemente registraria una taquicardia.

=

Los resultados automaticos de
Laboratorio anormales pueden no ser vistos
inmediatamente . Aunque el sistema informa
de su recepciéon, al no ser introducidos
manualmente no se ven hasta su lectura,
cosa que no ocurre al ser escritos
manualmente, pudiendo ocasionar un
retraso en la informacion y en el posterior
tratamiento.
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Necesidad de que sean Sistemas De Informacion Intel  igentes . Deberian mandar una
alarma informativa cuando un dato se salga de un de terminado rango con el fin de
verificar que ese dato es correcto.

Dependencia de etiquetas para identificar
correctamente al paciente en las peticiones en
papel, al no estar los sistemas externos totalmente
informatizados, para que los datos de las distintas
pruebas puedan recibirse correctamente de forma
automatica en el sistema de informacion.

Dependencia de papel mientras no esté todo el
hospital informatizado. La historia clinica debe se
traspasada a otros Servicios y al Archivo de
Historias Clinicas del Hospital en papel. Por otro
lado la revision de la historia clinica es dificil por la gran cantidad de datos incluidos,
comparativamente con la Grafica convencional en pap el, asi como por el mal o poco
elegante formato de impresion.

Necesidad de Enfermeria especializada o experta
en el Sistema de Informacién . La formacion del
nuevo personal en el sistema informatico, suele ser
una tarea afadida a la enfermeria, sobre todo con e
personal sustituto y el de corta estancia.

Generacion de Stress cuando no funciona bien el
sistema Informético . La rotura de ordenadores
supone una disminucion de recursos materiales
pudiendo darse la situacion de no haber ningun
ordenador libre, sobre todo si el parque de
ordenadores es escaso.

El sistema debe tener buenos recursos de
hardware, pues la lentitud del sistema estresa y
desespera cuando existen tiempos de espera largos
al revisar o introducir datos.

Las Roturas del sistema deben generar una
respuesta rapida, la falta de informacion crea much
stress y obligaria a pasar a papel con el
consiguiente esfuerzo y falta de informacién de los
datos que no se han registrado previamente en

papel.

Necesidad de un servicio de informatica que ga  rantice el buen funcionamiento de
los sistemas externos informatizados en el hospital para la correcta recepcion y
registro de los datos procedentes de esos sistemas externos como Laboratorio,

Admision, farmacia, etc.
REGISTROS DE ENFERMERIA

Por ultimo hacer referencia a un trabajo reali zado en la UCI del Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca con el finde ¢~ omprobar si el registro de los Planes
De Cuidados, elaborados en nuestra Unidad y almacen ados mediante un Sistema de
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Informacion Clinica, reflejaban adecuadamente las a ctuaciones de enfermeria. Se
estudiaron 60 pacientes, ingresados en las 32 camas de nuestra Unidad, 30
ingresados en 16 camas con el Sistema de Informacion Clinica y otros 30 ingresados
en las otras 16 camas con Registro Tradicional en Papel , que en ese momento no
estaban aun informatizadas.

TOTAL CUIDADOS

p= 0,001

Evolucion en los Registros de
Enfermeria: ¢Informatica o
Grafica Convencional ?

O Grafica
asic

13,273

CUIDADOS ESTANDAR

P
o sIc

10,221

CUIDADOS ESPECIFICOS

P= 0,012 :
B 51C

3,053

Los cuidados se dividieron en dos grandes grupos: Cuidados Estandar , que incluian
los Patrones de Cuidados Bésicos, de Alimentacion, de Eliminaciéon, de Higiene y
Termorregulacion, de Movimiento, y de Infeccion y Cuidados Especificos , que incluian
los Patrones Respiratorio, Cardiolégico, Neuroldgic o, Nefrologico y otros patrones. El
analisis se realiz6 mediante comparacion de medias para muestras independientes ( T
de Studen) y la prueba no paramétrica de Mann-Whitn  ey. La comparacion del conjunto
de todos los Cuidados registrados, asi como de los grupos de Cuidados Estandar y
Cuidados Especificos, mostré un  grado de significacion a favor del SIC (de p < 0,00 1),
demostrando que los cuidados de enfermeria, tanto t  otales, como estandar y
especificos, eran superiores en cantidad y calidad en el Sistema De Informacién
Clinica frente al sistema convencional de graficae  n papel.

Se lleg6 a las siguientes conclusiones:

1. El registro informético de los Cuidados de Enfer  meria con un Sistema de
Informacién Clinica es superior al realizado median  te gréafica convencional.
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2. El ndmero de datos de monitorizaciéon convenciona | aumenta significativamente
con el registro informatizado. Hay que decir que en aquel momento teniamos
muchos menos datos configurados, para que se introd ujeran y registraran
automaticamente, que en la actualidad.

CONCLUSIONES
Nuestra opinion global sobre los Sistemas de |  nformacion Clinica es:

1. El Sistema de Informaciéon Clinica esta en los co  mienzos, pero supone un gran
avance para los cuidados de enfermeria en las Unida des de Cuidados
Intensivos.

2. Se introduce una dependencia tecnoldgica con el uso de los Sistemas De
Informacion Clinica.

3. Estos sistemas soOlo son validos y fiables si la supervision por parte del
personal de Enfermeria es adecuada.

4. La labor de control sobre los Planes de Cuidados no es sustituida por la
informatizacion, es una nueva herramienta que puede colaborar a una mejor
realizacion de nuestro trabajo.
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