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Introduccion

El uso creciente de tecnologias de informacién y la ciencia de datos han hecho que la gestién del
cuidado del paciente dependa mas de la informacién, aunque el proceso de documentacion en
salud ha cambiado poco. La importancia del dato primario clinico ha aumentado, involucrando
a todo el equipo sanitario y presentando desafios en los flujos de trabajo. También se destaca la
necesidad de integrar datos de pacientes, ya sea automaticamente o intencionalmente.

Los problemas en la documentacién clinica, como la carga de trabajo y errores por falta de
informacion, son cada vez mds comunes, vinculandose con el sindrome de desgaste profesional
entre el personal de salud. Para avanzar hacia una documentacién mas efectiva, es esencial
definir roles y responsabilidades, adaptar flujos de trabajo y utilizar herramientas de soporte en
la historia clinica electrénica, ademas de mejorar la ensefianza sobre este proceso en el sector
salud.

» ¢éPor qué documentamos?

Funcién Descripcion




Es el principal repositorio de informacién que permite asegurar la
ASISTENCIAL continuidad en el proceso de atencién de pacientes, ya que alli se
registran todas las intervenciones del equipo de salud.
Sirve como fuente de informacion para el aprendizaje a partir de casos
clinicos.
Es una constancia de la conducta y accion de los profesionales, asi como
del cumplimiento de normativas nacionales o regionales (informes).
Sirve como apoyo para el manejo administrativo y la gestién econdmica
y financiera de las prestaciones.
Es una fuente de datos para la elaboracion de analisis y estudios de
investigacion.
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» ¢éDe ddnde proviene la informacion en el sector de la salud?

La informacién en el sector de la salud proviene de diversas fuentes, principalmente generadas
por profesionales de la salud y almacenadas en historias clinicas electronicas (HCE). Estas deben
basarse en estandares internacionales para la incorporacién de datos, de modo que puedan ser
entendidos por otros sistemas y compartidos por diferentes instituciones. Esto es lo que se
define como interoperabilidad. Ademas de los datos del encuentro médico-paciente, se deben
considerar factores emocionales, socioambientales y datos de gran tamafio, como son los
registros bioldgicos y genéticos.




Fuentes de Informacién

HCE
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El registro clinico abarca tres dimensiones:
e Profesional de la Salud
e Salud personal
e Salud publica

I}

Los sistemas de informacidn para la salud y las HCE deben estar preparados para gestionar datos
de todo tipo, lo que suma otro punto en la complejidad de estos sistemas, que incluyen desde
los datos de texto (narrativo o estructurado) hasta las imdagenes (estudios radioldgicos
diagndsticos, asi como fotografias o planificaciones computarizadas en cirugias, entre otras),
pasando por datos numéricos, videos, registro de sonidos, sefiales bioldgicas, etc. La diversidad
de tipos de informacidn es, en efecto, amplia y los sistemas deben dar cuenta de este aspecto.

Nuevas perspectivas en documentacion

Hasta hace no mucho tiempo, se consideraba que una “nota de evolucidon” o “nota clinica” era
correcta si describia el estado clinico de un paciente, su examen fisico y su plan terapéutico. Hoy
sabemos que esos datos no representan en su totalidad el estado de la salud de las personas y
gue solo contemplan la perspectiva del profesional de la salud.

Por consiguiente, es necesario adoptar una perspectiva integral y centrada en la persona e
incorporar en el registro documental otras fuentes de datos.

Este cambio de paradigma implica el tratamiento de los pacientes como personas con
caracteristicas especificas en todos los niveles (desde el nivel molecular hasta el poblacional), es
decir, su genoma (epigenoma) y sus antecedentes ( la historia de sus exposiciones, su historia
social), los determinantes sociales, culturales y econdmicos de su salud, las preferencias
personales y su salud emocional, asi como posibles situaciones de vulnerabilidad (desempleo,
pobreza, violencia familiar, etc.).

El avance de la salud digital plantea el desafio del manejo de datos nuevos, a gran escala, que
deben ser interpretados mediante el uso de técnicas actuales de visualizacion analitica de datos
y métodos de apoyo a la decisidn clinica.




Nuevas perspectivas en documentacion

Registro personal de vida saludable

Proxima generacion de registros médicos (centrados en las personas)

SALUD

Historial medico, diagnosticos,
medicamentos, planes terapeuticos,
inmunizaciones, alergias, imagenes
radiologicas, laboratorios y resultados
de estudios
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CULTURAL

Informacién seleccionada acerca de
actividades, o potenciales actividades
culturales que puedan traer felicidad o
paz a las personas o sus familias

ESPIRITUAL

Informacién seleccionada acerca de
actividades, o potenciales actividades
espirituales que puedan traer
felicidad o paz a las personas o sus
familias

PROFESIONAL

Informacién seleccionada acerca de la
situacion laboral (empleado o
desempleado) o cualquier situacién
estresante

SOCIAL

Informacién seleccionada acerca de
actividades, o potenciales actividades
sociales que puedan traer felicidad o
paz a las personas o sus familias.
Incluyendo conectividad y banda
ancha en sus hogares

EMOCIONAL

Informacién seleccionada acerca del
estado emocional de las personas
(positivo o negativo) y sus causas

Documentacion narrativa frente a documentacion estructurada

Los datos narrativos y estructurados en el registro de salud presentan ventajas y desventajas,
dependiendo de las politicas de documentacidn de cada institucion.

TEXTO NARRATIVO

Es facil de usar, requiere minimo
FACILIDAD DE USO . o

entrenamiento, es intuitivo.
CONTROL DE Es complejo controlar los datos.
DATOS

Es mas dificil de codificar con

estdndares de interoperabilidad
CODIFICACION semantica, requiere herramientas

de Procesamiento del lenguaje

natural (PLN).
REPRESENTACION  Representa mas fielmente el
CONTEXTUAL contexto del proceso asistencial.

Es flexible, tiene pocas
FLEXIBILIDAD restricci?nes, que por lo general

solo atafien a la cantidad de

caracteres por cuadro de texto.
ABSTRACCION Facilita los procesos de abstraccion

CLiNICA de la informacion en salud.

TEXTO ESTRUCTURADO
Es facil de usar, aunque ciertos
formularios mas complejos pueden
requerir capacitacion.
Es facil incorporar parametros para
el control de datos.

Es facil de codificar.

Suele representar el contexto con
mayor dificultad.

Es rigido, solo permite el uso de
variables preestablecidas.

Suele no dar espacio a procesos de
abstraccion clinicos.




Resulta util cuando las variables

Brinda su utilidad maxima cuando
el documento debe expresar el
razonamiento de un profesional,
UTILIDAD sus decisiones o las justificaciones
frente a una accion (nota clinica
diaria, carta de alta, informe
médico para la aseguradora, etc.).

necesitan actualizarse con

(listados de antecedentes,

etc.).

» ¢éQuiénes documentan y quiénes acceden a los registros?

El modelo de documentaciéon en salud ha evolucionado para incluir a todo el personal que
interactua con pacientes, ampliando asi los perfiles de registro. Esto implica adaptar las Historias
Clinicas Electrdnicas (HCE) a nuevas situaciones de registro, como el uso de dispositivos maéviles.

La incorporacién de nuevos perfiles de registro genera cuestiones sobre la accesibilidad, como
quién, cuando y cémo accede al registro. Es crucial implementar politicas de acceso
consensuadas por cada institucién, respetando la privacidad y garantizando un equilibrio entre
accesibilidad y restricciones por uso indebido. La disponibilidad de la informacién es esencial,
pero no todos deben tener acceso a todo. Se deben considerar parametros de acceso y definir
situaciones sobre la privacidad de datos, especialmente en registros de salud mental. Las
tecnologias de documentacidn deben incluir politicas claras de privacidad y accesibilidad que
gestionen estos perfiles de acceso.

Ademas, los perfiles de registro regulan no solo el acceso, sino también las funciones: médicos
pueden prescribir tratamientos, mientras que otros miembros del equipo tienen restricciones
especificas. Los perfiles deben reflejar las distintas atribuciones dentro del equipo de salud.

Modelos de documentacion

Los modelos de documentacion son variados, y van desde la descripcion narrativa de un
encuentro hasta la HCE orientada a problemas. Hay gran variedad de opciones que incluso
pueden convivir y complementarse.

Se deben si destinar esfuerzos a fin de disponer del modelo de documentacion adecuado para
el flujo de atencidn correspondiente. Asi, la atencidon primaria debe contar con sistemas de
documentacion acorde a su dindmica, mientras que los cuidados intensivos tendran sistemas
gue les permitan describir la complejidad de su accionar,

que se registran son pocas, no
frecuencia y suelen repetirse

informes epidemioldgicos, listas de
control de seguridad o calidad,




Modelos de documentacidn: adaptacién segun la complejidad

Medidas Preventivas

Fundamentales (rx, lab)

Complejos

Ultra
Complejos

Si bien los registros deben adaptarse al flujo de trabajo y a las necesidades propias de cada
ambito asistencial y de cada profesional, no hay que perder de vista el concepto de integridad
documental. La integridad documental significa que independientemente de dénde y cédmo se
obtenga un dato, este siempre sera almacenado en el mismo lugar y de la misma manera. Por
ejemplo, si se registra el diagndstico de hipertensidn arterial en una consulta ambulatoria, ya
sea como antecedente en una internacién o como comorbilidad en un registro estructurado de
investigacion, el dato debe consignarse siempre de la misma manera y en el mismo lugar del
repositorio de datos clinicos del paciente.

Lo que se puede adaptar son los modos de acceder al registro o de visualizar el dato, pero no la
forma en la que se lo almacena, pues de esa manera se asegura la disponibilidad de datos de
calidad.

El proceso de documentacién no estd libre de complicaciones. La manera en que los
profesionales de la salud se relacionan con esta actividad aun plantea desafios en la
implementacion de sistemas de informacién para la salud. El dato tal vez mds relevante en
referencia a este punto es la asociacién entre documentacion clinica y el desgaste profesional

A menudo, la HCE es percibida como un impedimento o como un proceso engorroso que afecta
en gran medida al bienestar de los profesionales. Muchas de estas dificultades atafien
principalmente a factores organizativos y a cuestiones derivadas del uso de las tecnologias de la
informacion y la comunicacidon, como el pasaje del soporte en papel a los sistemas
informatizados, o el cambio de tecnologias o plataformas

También son fundamentales las modificaciones adaptativas en el software. Lo recomendable es
gue sean multidimensionales, involucrando a los profesionales que la usaran en la planificacién
e implementacion de dichas modificaciones para asegurar la compatibilidad con las necesidades
de informacidn y los flujos de trabajo. La evaluacién del uso de la HCE debe realizarse




periddicamente para advertir si son necesarios nuevos cambios o si se presentan desvios en la
utilizacién correcta de la herramienta

» ¢éComo se relaciona esto con la iniciativa de Sistemas de Informacién para la Salud?

La iniciativa de Sistemas de Informacién para la Salud se relaciona con la gestion de datos y
tecnologia, enfocandose en los registros clinicos electronicos. Se distingue entre datos
estructurados, que son almacenados en bases de datos relacionales, y datos no estructurados,
gue son narrativos y no clasificados. Al alcanzar un nivel maximo de madurez, se debe recopilar

datos de diversas fuentes y utilizar herramientas para analisis de salud.

Sistemas de Informacion para la Salud.

Qesultados esperacg
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Se espera, ademas, que los datos se recopilen de modo sistematico y que se integren conjuntos
de datos provenientes de diversas fuentes o instituciones, de nivel subnacional y nacional. En el
nivel maximo de madurez del modelo, todos los datos pertinentes deberian estar disponibles en
tiempo real o casi en tiempo real a fin de facilitar las decisiones (por ejemplo, en tableros de

control).

Principios de Transformacion Digital de la OPS

En 2020, la ONU presentd ocho areas de colaboracién para la cooperacion técnica en la era
digital. La OPS adaptd estas areas en principios que reflejan la transformacién digital en salud:
1) conectividad universal; 2) bienes digitales; 3) salud digital inclusiva; 4) interoperabilidad; 5)




derechos humanos; 6) inteligencia artificial; 7) seguridad de la informacidn; 8) arquitectura de

salud publica.

e
Conectividad universal o

Bienes publicos digitales

Salud digital inclusiva

Interoperabilidad

Derechos humanos

Inteligencia artificial

Seguridad de la informacion

Arquitectura de salud publica

Asegurar la conectividad universal
en el sector de la salud para 2030

Cocrear bienes de salud publica digitales por un
mundo mas equitativo

Acelerar hacia una salud digital inclusiva con énfasis
en los mas vulnerables

Implementar sistemas de informacion y salud digital
interoperables, abiertos y sostenibles

Transversalizar los derechos humanos en todas las
areas de la transformacion digital en salud

Participar en |la cooperacién mundial sobre
inteligencia artificial y cualquier tecnologia
emergente

Establecer mecanismos de confianza y seguridad de
la informacién en el entorno digital de la salud
publica

Disefiar la arquitectura de la salud
publica en la era de la interdependencia digital

Principio 4: Interoperabilidad

Los sistemas de informacion en salud permiten un acceso rapido y abierto a datos desagregados,
facilitando la identificacidn, notificacién y andlisis de casos, asi como la deteccion temprana y
seguimiento de poblaciones en riesgo. La documentacion en salud es esencial para la gestion de
datos y la gobernanza, asegurando acceso a informacién confiable de manera oportuna. La
alfabetizacion digital debe incluir el uso de HCE y documentacion clinica, mejorando asi la
calidad de atencion y gestidn al proporcionar informacidn util para la toma de decisiones.




Mensaje clave

Los sistemas de informacion
para la salud —acceso
oportuno y abierto a datos
correctamente desagregados,
integracion de los sistemas
nacionales y locales, salud
digital y TIC— facilitan la
identificacion eficaz, la
notificacion y el analisis de
casos y contactos, la
bldsqueda y deteccion
tempranas de los casos y la
definicién y el seguimiento de
la poblacién de riesgo, de
manera segura, interoperable
y lo mzs personalizada
posible.

Interoperabilidad

tmplementair sistenass dizinfonmaeiéim y salludi digited lintenageraiiiéss abiértos sy

sDstenibles

Llamamiento a la accion

Incorporar las cuatro Zreas estratégicas de la iniciativa I£14H en los
planea naclonales y las politicas publicas de los sistemas de
informacion y salud digital.

Asegurar la implantacion de sistemas de informacién y estrategias
de sa lud digital bajo una gobernanza que garantice la convergencia
de las invereiones y la accion, asi como la interconexién s
interoperabilidad de las bases de datos y aplicaciones existentes.

Consolidar una infraestructura de intercambio de datos abiertos e
informacién crltica centrado en criterios éticos y de ciberseguridad
en los flujos de informacién.

Adoptar un programa de alfabatizacién digital basado en Iss i

necesidades detectadas y atendiendo a los diferentes contextos, con

miras a reducir las inequidades.

Sentar las condiciones y el soporte necesarios para fortalecer las
iniciativas existentes y tejer una "red de mdltiples interesados que
promueva enfoques integrates e inclusivos de la creacion de
capacidad digital para el desarrollo sostenible".

Articular
documentacion clinica (interoperabilidad sintactica)
estandares existentes.

mecanismos seguros que permitan el intercambio de
mediante
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