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La informética en Medicina de Urgencias y Emergencias (IMUE) es la recogida, gestion,
procesamiento y aplicacién de los datos de la atencién prestada a los pacientes urgentes,
asi como los datos operativos. La IMUE esta transformando y mejorando nuestros siste-
mas de atencion prehospitalaria y las intervenciones de los servicios de urgencias hospita-
larios (SUH). Es fundamental para la vigilancia de la salud publica, y nos permitira ampliar
la investigacion clinica en las instituciones, regiones y naciones. La IMUE es una de nues-
tras herramientas mas importantes para mejorar la atencién de emergencias y repercutira
positivamente en la salud de la poblacién. Para la atencién prehospitalaria, los sistemas
IMUE proporcionan informacién para analizar la relacién coste-eficacia de las intervencio-
nes clinicas, para organizar las operaciones del servicio médico de emergencias (SME),
para coordinar la comunicacién en las solicitudes de servicio, vigilar el control de calidad
y las necesidades educativas, y para el seguimiento de la evolucién de los pacientes. La
practica de la Medicina de Urgencias y Emergencias en el SUH requiere la captura de
muchos datos y elementos temporales para que la atencién del SUH sea eficiente. Los
médulos IMUE apoyan el seguimiento y la precisién del trigje, el seguimiento del pacien-
te, el control de médicos y enfermeros, la decisién clinica, el orden de entrada, las ins-
trucciones de alta y la generaciéon de prescripciones. Debe haber coordinacién del IMUE
con el hospital, laboratorio y los sistemas de informacién del servicio de radiologia, asi
como con los registros sobre acceso al hospital y a las clinicas ambulatorias. La informa-
cién clinica se debe agregar a una base de datos del SUH que luego se puede utilizar pa-
ra la investigacion clinica. Es necesaria la cooperacion y el apoyo del departamento de
servicios de informacién del hospital, la administracién del hospital, los urgenciclogos y los
investigadores de IMUE, para que la base de datos del SUH esté bien construida y, mas
importante aun, bien utilizada, con el objetivo de mejorar la atencién al paciente. Ya que
la informacién de las bases de datos agregados de SUH proporcionan informacién basada
en la poblacién sobre lesiones y enfermedades agudas, actualmente estas bases de datos
constituyen un elemento clave para la vigilancia de la salud publica. Un eficaz sistema de
vigilancia sindrémica basado en el Chief Complaint (CC) [Motivo Principal de Consulta
(MPC) en urgencias], nursing triage note, [informe de triaje por enfermeria] y los cédigos
CIE-9 o CM-10 requiere la cooperacién de los profesionales encargados de los sistemas
de informacién hospitalaria, los administradores, los directores del SUH y los profesionales
de la salud publica. [Emergencias 2009;21:354-361]

Palabras clave: Informatica. Medicina de Urgencias y Emergencias.

Introduccion

da, gestién, procesamiento de datos y su aplica-
cién en la atencién de los pacientes del SUH- es

El crecimiento exponencial de los servicios de
urgencias y emergencias hospitalarios (SUH) y los
sistemas de informacién prehospitalarios durante
la Gltima década han transformado la practica cli-
nica de la Medicina de Urgencias y Emergencias
(MUE). La informatica en MUE (IMUE) —la recogi-

una de nuestras herramientas mas importantes
para mejorar la atencién urgente y que repercu-
ten mas positivamente en la salud de la pobla-
cion.

Los sistemas de informacién en los SUH (SI-
SUH) han desviado los quehaceres médicos desde
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su posicion junto al paciente hacia otra en frente
del ordenador, y los urgenciélogos han tenido que
adaptarse a los retos y beneficios de la atencion
asistida por ordenador. Este documento discutira
algunas de las aplicaciones importantes y los retos
de la IMUE para el cuidado prehospitalario, el fun-
cionamiento de los SUH, la investigacion y la vigi-
lancia de la salud publica.

IMUE en los sistemas de atencion
prehospitalaria

La atencion prehospitalaria se define a menudo
como la conexién entre la seguridad publica, la
salud publica y la asistencia sanitaria'. La interfaz
de estos tres elementos es crucial, porque los sis-
temas prehospitalarios son una de las principales
puertas de entrada al sistema de salud. El éxito de
los servicios médicos de emergencia (SME) depen-
de de la buena practica administrativa y las deci-
siones operativas. La mejor manera de apoyar la
toma de decisiones es mediante informacién elec-
trénica precisa en tiempo casi real, que constituye
la base para la administracién y el funcionamiento
de los SME.

Administracion de los SME

Las prioridades administrativas varian segun las
perspectivas locales, regionales o nacionales. De
cualquier manera, a nivel local, los sistemas de
datos son cruciales para la asignaciéon de recursos
operativos que justifiquen el presupuesto de man-
tenimiento del sistema. Los datos son necesarios
para analizar la relacién coste-eficacia de determi-
nadas intervenciones clinicas a fin de que los ad-
ministradores de los SME puedan estructurar las
prioridades clinicas®. Los sistemas de datos de los
SME deberian poder interactuar con otras bases
de datos de salud (registros de traumatismos, re-
gistros de alta hospitalaria, datos del SUH y regis-
tros de mortalidad) a fin de evaluar los resultados
y desarrollar mediciones objetivas del rendimien-
to. La Tabla 1 recoge los componentes esenciales
de un sistema de registro electrénico de los SME.

Debe haber sinergia y coordinacién entre los
entes regionales y locales de los sistemas de SME
con el objetivo de implementar un sistema de re-
gistro electrénico. Las metas fundamentales de un
sistema de registro electrénico son proporcionar la
mas alta calidad de la atencién y el mejor resulta-
do clinico, asi como orientar el desarrollo de poli-
ticas publicas especificas para los sistemas de

Tabla 1. Aspectos esenciales de la informética de la Medicina
de Urgencias y Emergencias para los sistemas de los servicios
médicos de emergencia

- Recursos financieros suficientes.

— Infraestructura tecnolégica adecuada y bien apoyada.

- Interfaces electrénicas entre el SUH y los sistemas de datos del
hospital.

- Operaciones de seguimiento: configuracién del servicio, demografia
de la regi6n, disponibilidad del personal, capacidad de cuidado de
los pacientes, tiempos de respuesta.

- Seguimiento de la comunicacion: recepcion, triaje y resolucin de
llamadas de emergencia.

- Informacién completa: un informe por cada encuentro médico.

- Seguimiento clinico: indicadores de rendimiento y efectividad en las
habilidades.

atencién, en casos tales como el paro cardiaco,
los traumatismos y el accidente cerebrovascular.

Operaciones de los SME

Las operaciones del sistema de los SME se divi-
den en: configuracién, entrega, respuesta en emer-
gencia, rendimiento del personal y, atencién clinica’.
Los sistemas de datos prehospitalarios deben incluir
informacién sobre la configuracién de los servicios,
demografia regional, disponibilidad de personal, la
atencion de los pacientes, la capacidad, asi como
mantener un informe completo del paciente por ca-
da encuentro clinico. Todos estos datos deben guar-
darse en servidores seguros que cumplan con las
normas de seguridad y confidencialidad.

Las comunicaciones son un eslabén clave para el
éxito de una actuaciéon de los SME. La mayoria de
los centros de comunicacién modernos dependen
de la dltima tecnologia informatica para recibir,
priorizar y atender las llamadas de emergencia. La
atencioén asistida por ordenador se utiliza para regis-
trar y hacer un seguimiento de las solicitudes de
servicio. Ademas, herramientas como la localizacién
automatica de vehiculos (LAV) y los dispositivos vin-
culados a sistemas de posicionamiento global ayu-
dan a los SME en el seguimiento de los recursos y a
proporcionar en tiempo real recomendaciones sobre
las unidades de respuesta mas cercanas para cada
incidente. Estas herramientas deben funcionar sin
problemas con los sistemas de datos méviles exis-
tentes, especialmente si hay multiples sistemas de
SME en una misma regién geogréfica.

SME. Control de calidad y educaciéon
La tecnologia de la informacién también es ne-

cesaria para el desarrollo y seguimiento del con-
trol de calidad y los indicadores de rendimiento.
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Tradicionalmente estos indicadores se han vincula-
do a los tiempos de respuesta y a las tasas de su-
pervivencia del paro cardiaco®. Sin embargo, son
necesarios nuevos indicadores de rendimiento. En
2007, el Consorcio de Directores Médicos de SME
de los municipios metropolitanos de EE.UU. publi-
c6 una declaracién donde establecian un modelo
multifactorial para la evaluacién del rendimiento
del sistema de los SME".

Los indicadores de este modelo ayudaran a
desarrollar programas educativos especificos para
los proveedores de los SME y también a orientar
las politicas operacionales en los sistemas de los
SME. Los conjuntos de datos que recogen las in-
tervenciones clinicas proporcionan una valiosa in-
formacién sobre las capacidades y aptitudes de
los proveedores. El objetivo final es tener un per-
sonal mejor preparado en los SME, un mejor siste-
ma de SME, y lo mas importante, una mejor aten-
cion al paciente.

Investigacion en el SME

Histéricamente, los protocolos de atencién pre-
hospitalaria han evolucionado a partir de la extra-
polacién de experiencias en el entorno del SUH. En
ese momento, la mayoria de los protocolos no eran
fruto de evidencias cientificas objetivas. En conse-
cuencia, hay una falta de evidencias cientificas que
apoyen la eficacia y la efectividad de la mayor par-
te de la atenciéon clinica prestada en el entorno
prehospitalario®. Ha habido algunos avances recien-
tes en la calidad y la cantidad de investigacion en
SME, pero todavia existen importantes lagunas de
conocimiento®. Uno de los principales desafios en la
blsqueda de calidad en la investigacion de los SME
es la falta de resultados en forma de datos. A medi-
da que los nuevos equipos, las técnicas y la tecno-
logia se ponen a disposicion de los SME, el uso de
la IMUE transformara la mayoria de las practicas
prehospitalarias. Las bases de datos de los SME mo-
dernos seran Utiles para guiar los esfuerzos en in-
vestigacion, y vincularan todos los registros prehos-
pitalarios al SUH y a los registros de altas
hospitalarias. Esto proporciona una enorme canti-
dad de informacién sobre resultados de pacientes.

El Proyecto Western Australian Emergency Care
Hospitalization and Outcome Linked Data Project
(datos y resultados vinculados de Australia Occi-
dental en atencién y hospitalizacién de emergen-
cia) es un modelo de base de datos en los SME
modernos. Este proyecto vincula los registros elec-
trénicos del SUH con los servicios de ambulancia y
las bases de datos de mortalidad®. En los EE.UU., el

proyecto denominado NEMSIS (Sistema Nacional
de Informacién en SME) tiene como principal ob-
jetivo la aplicacién de un sistema de documenta-
ciéon electrénica en cada uno de los sistemas de los
SME locales del pais, y la agregaciéon de todos sus
datos en la base de datos nacional’. El futuro es
brillante para la IMUE en el cuidado prehospitala-
rio.

La IMUE en el SUH: Sistema de seguimiento
del SUH y el expediente médico electrénico

Si bien el el uso del expediente médico elec-
trénico (EME) estda aumentando paulatinamente,
las tasas de utilizaciéon estimada por grupos de
médicos a partir de 2005 fueron sélo de un 12-
20%?®. Los grupos mas pequefios de médicos fue-
ron menos propensos a utilizar esta tecnologia.
Estimaciones mas recientes no muestran incre-
mentos sustanciales en estos porcentajes. A partir
de 2008, sélo el 13% de las clinicas ambulatorias
EE.UU. habian adoptado los EME?, y el coste es su
obstaculo principal.

La practica de la MUE requiere la captura de
muchos datos y registros de tiempo, lo que desafia
el formato y la estructura del EME en el SUH. Estos
elementos (Tabla 2) se desarrollan en forma de moé-
dulos y juntos forman un SISUH. La utilizaciéon ac-
tual del EME en MUE es mayor que en la atencién
ambulatoria. Hasta un 25% de los hospitales em-
plean un SISUH en alguna forma'. El principal be-
neficio de un EME para el urgenciélogo es el au-
mento en la disponibilidad de los datos. Esto
incluye los registros del laboratorio, radiologia y vi-
sitas previas al SUH, clinicas u hospitales. Se ha di-
cho que "los datos son informacién, y la informa-
cién es conocimiento cuando es observada por la
persona correcta en el momento adecuado"". En
otras palabras, el acceso a la informacién tiene el
potencial de mejorar en gran medida la atencién
de los pacientes y reducir los errores médicos, y
debe estar disponible en cualquier momento.

Tabla 2. Componentes esenciales de un servicio de urgencias
hospitalario con registros electrénicos de salud

— Presicién y seguimiento en el trigje.

- Seguimiento de pacientes.

- Documentacién e informes de enfermeria.

- Documentacion e informes médicos.

- Integracién con los informes de laboratorio y radiologfa, asi como
registros médicos.

— Apoyo a la decisién clinica.

- Entrada de 6rdenes médicas.

— Informe de resultados.

- Instrucciones de alta del paciente y generacion de prescripciones.
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Los posibles inconvenientes de la documenta-
cién electrénica en el SUH incluyen, pero no se
estan limitados a, un aumento en el tiempo dedi-
cado a la documentacién de pacientes, dando lu-
gar a una disminucién en el flujo de pacientes y la
posible necesidad de una mayor dotaciéon de per-
sonal, problemas reacionados con los controles de
acceso a la informacién y retrasos temporales al
requerir frecuentemente iniciar sesién en uno o
varios programas, sobrecarga de datos por canti-
dad excesiva de informacion disponible y la nece-
sidad de formacion tanto de nuevos médicos co-
mo de estudiantes, especialmente en el ambiente
académico. El tiempo de respuesta del sistema es
un factor importante que influye en la satisfaccion
y el rendimiento médico cuando se utiliza un SI-
SUH. Cuando las respuestas del sistema son igua-
les o superiores a un segundo, éste parece lento y
muchos usuarios experimentaran falta de concen-
tracién, y se incrementa la probabilidad de un
error médico. Cuando la respuesta es superior a
diez segundos, los usuarios empiezan a hacer
frente a actividades no relacionadas'.

En mayo de 2004, la Society for Academic Emer-
gency Medicine (Sociedad para la Medicina de
Emergencias Académica) convocd una conferencia
para llegar a un acuerdo sobre la tecnologia de la
informacién en MUE, lo que se tradujo en la ela-
boracién de recomendaciones consensuadas sobre
la documentacion clinica generada en los SUH™
(Tabla 3). Ningin método concreto de documen-
tacion fue recomendado, siempre que el producto
final fuera recuperable electrénicamente. La selec-
cién de un SISUH debe estar basada en eviden-
cias, a pesar de que no se dispone actualmente
de una coleccién de ellas, por lo que se requirié
mayor investigacion en este ambito. El sistema
debe promover una recoleccién eficiente de infor-
macién de alta calidad e integrar esta informacion
mediante el uso de estandares que puedan apli-
carse a través de otros sistemas de informacién sa-
nitaria. La informacién clinica debe ser intercam-
biada bidireccionalmente y en tiempo real entre
proveedores de atencién sanitaria e incorporar in-
formacion especifica del paciente proveniente de
otras fuentes electrénicas en el sistema de salud.
Desde el punto de vista financiero, los sistemas de
documentacién también deberian facilitar la factu-
racion de los SUH. La recomendacién final de este
grupo es que estos sistemas deben promover una
documentacioén clinica accesible, aunque hay indi-
cios de que tanto los proveedores de atencion sa-
nitaria como los pacientes pueden no estar en fa-
vor de esto, ya que tiene el potencial de interferir
en la relacién médico-paciente o enfermero-pa-

Tabla 3. Sociedad para la Medicina de Emergencia
Académica. Recomendaciones para crear un sistema
informético en el SUH™™

- Informacién recuperable electrénicamente.

— Seleccion de un sistema basado en evidencias.

- Utilizacién de estandares electronicos compatibles entre los
diferentes sistemas de informacion de salud.

- Interfaces con otros hospitales y sistemas de datos prehospitalarios.

— Facilitar la facturacion de los servicios del SUH.

SUH: Servicio de urgencias hospitalario.

ciente y puede, de hecho, aumentar el tiempo de-
dicado a la documentacién'’e.

Una vez que se elija el SISUH, el proceso de
implementacioén y la cuestion del retorno de la in-
version siguen existiendo. El éxito en la imple-
mentacion se alcanza trabajando en estrecha cola-
boracién con el proveedor del sistema y siguiendo
sus recomendaciones en cuanto a hardware, en-
trenamiento y dotacién de personal durante el
periodo de implementacién. Implementar el SI-
SUH por fases o de forma simultdnea es una deci-
sién que depende del sistema y del hospital.

Base de datos del SUH para la investigacion
clinica

La base de datos ideal del SUH contiene datos
estandarizados que son capturados eléctricamente
(no manualmente) en el marco de operaciones
normales del SUH. Son recogidos en tiempo casi
real y pueden ser agregados a otras bases de datos
de los SUH en la regién, comunidad o nacién. Los
datos agregados de los SUH son una excelente re-
presentacion para las bases de datos sobre enfer-
medades y lesiones graves de la poblacién. Las ba-
ses de datos de hospitales s6lo representan a los
pacientes ingresados. En los EE.UU., esto supone
sobre el 12% de las visitas al SUH". Los registros
especializados, tales como el Registro Nacional de
Infarto de Miocardio (NRMI)' o el registro de trau-
matismos, recogen sélo enfermedades o lesiones
seleccionadas en los pacientes hospitalizados. Las
bases de datos de hospitales generalmente no re-
gistran los diagnésticos del SUH, sélo registran el
informe de alta hospitalaria, por lo que no reflejan
los sintomas o quejas, y no representan las impre-
siones diagnosticas del urgencidlogo.

Elaborando una base de datos del SUH

Hay cuatro pasos clave para la elaboraciéon de
una base de datos de un SUH. Se enumeran en la
Tabla 4.

Emergencias 2009; 21: 354-361
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Tabla 4. Pasos clave para la creacion de una base de datos del
servicio de urgencias hospitalario

- |dentificar las principales partes interesadas y colaboradores.

— Determinar los objetivos clave y las caracteristicas de la base de
datos.

— Conocer el formato y la estructura de la base de datos del hospital.

- Definir los objetivos y metas de investigacion y clinicos de la
Medicina de Urgencias y Emergencias.

Partes interesadas

Los principales interesados son los servicios de
informacién en el departamento del hospital, el
urgenciologo administrador de la base de datos, y
los usuarios de la base de datos™. Los dos prime-
ros trabajan juntos y reconocen la importancia de
los datos del SUH, que les proporcionan informa-
cién sobre la prioridad en las tareas. El grupo de
usuarios abarcara el equipo de control de infec-
cién hospitalaria, la administracion de MUE, direc-
tores médicos del SUH, investigadores de MUE y
profesionales de salud publica. Cuanto mas usua-
rios haya involucrados, mas partes interesadas ha-
bré para mejorar la base de datos del SUH.

Caracteristicas principales

Establecer las caracteristicas fundamentales de
la base de datos del SUH al inicio del proyecto.
El requisito previo para una base de datos del
SUH es disponer de un conjunto de datos admi-
nistrativos y clinicos capturados electrénicamente
(datos tales como identificador de visita al SUH,
fecha de nacimiento, sexo, fecha y hora de regis-
tro en el SUH, modo de transporte al SUH, dis-
posiciéon del SUH, motivo principal de la consul-
ta, notas de triaje, notas de enfermeria y
médicas, diagnéstico médico, cédigo 1ICD-9-MC
o CIE-10 CM final, etc.)®. El sistema debe fun-
cionar en tiempo tan real como sea posible y de-
be ser facilmente accesible a los directores de
MUE vy los servicios de informacién para que
puedan extraer la informacién importante. Los
datos deben ser seguros y confidenciales, de mo-
do que los pacientes no pueden ser rastreados
por su nombre a menos que se desarrolle una
emergencia de salud publica.

Base de datos del hospital

El hospital debe proporcionar un diccionario
de datos para que aquéllos que desarrollen y utili-
cen la base de datos del SUH entiendan las fuen-
tes y las definiciones de los datos. Una base de
datos del SUH sera solamente tan buena como los

datos que se introducen en el sistema. Los datos
de tiempo son notoriamente inexactos a menos
que sean capturados electrénicamente en el mo-
mento en el que se consignan. Incluso entonces,
si los datos de la atencién médica son introduci-
dos a posteriori por los trabajadores, los tiempos
no reflejaran la realidad. La ausencia de datos se
debera reducir al minimo.

Definicién de metas y objetivos clinicos
y de investigacion de la base de datos del SUH

Debe crearse un equipo de personas con habi-
lidades, motivaciéon y entusiasmo para utilizar la
base de datos del SUH con objetivos de investi-
gacién clinica o administrativa. Estas personas
identificaran los elementos en los datos que son
criticos para sus tareas. La investigacion en admi-
nistracion y operatividad necesitara de elementos
tales como tiempos criticos (triaje, registro, asig-
naciéon de habitacion, admision, altas, etc.), érde-
nes por escrito o tratamientos, disposiciones y vi-
sitas de regreso al SUH. La investigacion o la
evaluacién clinica sobre temas clinicos concretos
necesitaran de un motivo pricipal de consulta,
una escala precisa de triaje estandarizada, los re-
sultados obtenidos de notas clinicas u hospitala-
rias, y el diagnéstico del SUH. La investigacion en
calidad y la seguridad requieren datos precoordi-
nados de facil recuperacién. Por ejemplo, para el
sindrome coronario agudo o infarto agudo de
miocardio, una casilla en el expediente médico
electrénico que indique la administraciéon de aspi-
rina podria ser un dato precoordinado. Otras ca-
sillas de verificacion, como los medicamentos del
paciente, alergias u otras medidas de calidad,
pueden ser disefiados en funcién de la orienta-
cién de la investigacion clinica o de la atencién
médica. Los estudios epidemiolégicos, es decir, la
comparacién o agregacién de visitas al SUH de
varias instituciones, son el nivel mas alto de in-
vestigacion basadas en los datos del SUH. Esto re-
quiere la coordinacién de los diversos sistemas de
informacién, la estandarizaciéon de importantes
elementos en los datos (como la precisién en el
triaje); la coherencia en las definiciones de los tér-
minos y elementos de los datos, la alta precision
de los datos y la minima ausencia de los mismos.
Una base de datos de un SUH no cubrira todas
las necesidades de los usuarios todo el tiempo,
pero deberia ser estructurada de manera que sa-
tisfaga las necesidades basicas de la administra-
cién y la atencién clinica. Se podra ir mejorando
a medida que los usuarios identifiquen nuevas
necesidades”’.
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Base de datos del SUH para vigilancia
de la salud publica

Las bases de datos de SUH existentes son a
menudo utilizadas para la biovigilancia por mu-
chas razones. Los datos del SUH estan basados en
la poblacién. En 2006 habia casi 120 millones de
visitas anuales al SUH en los EE.UU.? que repre-
sentan a pacientes de todos los grupos de edad,
zonas geograficas y clases socioeconémicas. Los
SUH son también los lugares de atencién mas
probables para muchos pacientes potencialmente
implicados en epidemias de importancia para la
salud publica. Ademas, las caracteristicas adiciona-
les que hacen de los datos del SUH una informa-
cién valiosa para la vigilancia de la salud publica
incluyen su capacidad de estar disponible electré-
nicamente en todo momento. Incluso los hospita-
les sin un amplio SISUH rednen registros y el mo-
tivo principal de consulta electrénicamente. Los
hospitales con un SISUH pueden recopilar ele-
mentos de los datos adicionales y Utiles para la vi-
gilancia como notas de enfermeria, triaje, signos
vitales iniciales, asi como cédigos de diagnéstico
definitivo y las descripciones del cédigo. Elemen-
tos en los datos no tan usualmente recogidos que
pueden contener informacién de interés para la
salud publica son el informe médico y las notas
de enfermeria al completo, asi como la impresién
inicial del médico. Los tipos de vigilancia comun-
mente realizados con los datos electrénicos del
SUH son, tradicionalmente, la vigilancia de la sa-
lud publica, la vigilancia sindrémica y la concien-
cia de la situacién basadas en diagnésticos.

Método tradicional de vigilancia
en salud publica

La vigilancia de la salud publica tradicional-
mente se basa en los informes de los proveedores
de servicios de salud sobre enfermedades transmi-
sibles, ya sean diagnésticos clinicos basados en las
impresiones médicas o diagndsticos basados en
evidencias y pruebas de laboratorio®. Esto, habi-
tualmente, se lleva a cabo dentro de las primeras
24 horas por via telefénica en el caso de las enfer-
medades de alta prioridad con un gran potencial
de impacto sobre la salud publica (por ejemplo,
agentes de bioterrorismo categoria A segun los
Centros para el control de Enfermedades -CDC- o
enfermedades transmitidas por alimentos), algu-
nas enfermedades de transmisién sexual (por
ejemplo, sifilis y gonorrea), y enfermedades mas
graves altamente transmisibles (por ejemplo, la

enfermedad meningocécica, Sindrome de estrés
respiratorio del adulto —SRAS-, tuberculosis). La
deteccion precoz y la presentacién de informes a
las autoridades de salud publica reduce el tiempo
de confirmacién de un brote y su investigacion, y
se traduce en una mayor posibilidad de control.
La transmisién automatizada de los diagnésticos
del SUH sobre enfermedades notificables de ma-
nera directa a las autoridades de salud publica po-
dria asegurar que la sospecha (basada en el diag-
néstico inicial del SUH o el cédigo de diagnéstico
ICD-9-CM) o la confirmacién (en base a los resul-
tados de laboratorio) de los casos son reportados
de manera oportuna.

Vigilancia sindrémica

Proporcionar cédigos de diagnéstico del SUH
para la vigilancia tradicional de la salud publica
puede llevar dias o semanas. Sin embargo, los
MPC estan disponibles en cuestién de horas o
dias desde de la visita del paciente al SUH y hoy
en dia son los elementos de los datos del SUH
mas utilizados para la vigilancia electrénica**. Los
MPC normalmente contienen los sintomas, no los
diagnésticos. Con el fin de realizar la vigilancia
utilizando los MPC, la salud publica se ha dirigido
a la vigilancia sindrémica, también llamada “de-
tecciéon temprana de eventos”*. La vigilancia sin-
drémica se define como “la continua y sistematica
recogida, analisis, interpretaciéon y aplicaciéon en
tiempo real (o casi) de indicadores de enfermeda-
des y brotes que permitan su identificacion antes
de que las autoridades sanitarias las detecten de
otra manera”.

La vigilancia sindrémica se realiza procesando
los MPC con el fin de identificar los sintomas o
conjuntos de sintomas relacionados con los sin-
dromes especificos de enfermedades®. Los tres
sindromes mas comunes controlados por estos sis-
temas son las enfermendades respiratorias, gas-
trointestinales y constitutional tipo influenza.

EL MPC ha sido definido por los Centros para
el Control y Prevencién de Enfermedades
(MPCPE) como “la razén del paciente para buscar
atencion o cuidado" en el SUH. Es un reto identifi-
car sintomas especificos en los datos del MPC, ya
que no hay un método estandarizado de presen-
tacion de informes, documentacion, recoleccion
de datos y almacenado electrénico del MPC. In-
cluso cuando los MPC provienen de formularios
de seleccién, generalmente son almacenados co-
mo texto libre. Los datos en un texto libre contie-
nen faltas de ortografia y errores, asi como abre-
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viaturas, acrénimos y acortaciones de palabras
que han sido desarrollados localmente por un
SUH especifico. Hay dos enfoques técnicos princi-
pales para hacer frente a este problema. El prime-
ro es crear blsquedas de palabras clave en las
preguntas sobre sindromes mediante software es-
tadistico como SAS (Cary, Carolina del Norte) o
SQL (Microsoft, Redman, WA)**'. O bien, prepro-
cesar los datos de manera que los errores ortogra-
ficos, las frases, abreviaturas, etc, se limpien desde
el texto del MPC***. Ambos métodos son efica-
ces.

Una vez que los registros de visitas al SUH se
ordenan vy clasifican en sindromes apropiadamen-
te, los algoritmos de deteccién de aberraciones y
desviaciones estadisticas se aplican con el fin de
detectar aumentos imprevistos en las visitas que
sugieran un brote o exposicién de una enferme-
dad. Dos técnicas estadisticas cominmente utili-
zadas para la deteccion de aberraciones con los
sistemas de vigilancia sindrémica son la suma acu-
mulada (CUSUM)* vy el Sistema de Alerta Tempra-
na de Aberraciones (EARS) de los CDC*. Los regis-
tros identificados y marcados por los programas
de deteccién de aberraciones pueden ser analiza-
dos por los profesionales de salud publica para
ayudar a determinar si es necesaria una investiga-
cién mas a fondo. Mientras que el MPC es (til pa-
ra la vigilancia sindrémica y la revisién de los re-
gistros, las notas de triaje ofrecen mucho mas
detalle y deben ser recogidas y puestas a disposi-
Cion si es posible. Cuando sea necesario, y con las
garantias adecuadas, una investigacién mas pro-
funda, que incluye la identificacién del paciente,
la revision de los registros en formato papel y los
datos de contacto del paciente y médico, deben
ser posibles.

Conciencia de la situacion

Ademas de la deteccion temprana de eventos,
los sistemas de vigilancia sindrémica se utilizan
para tener conciencia de la situacién actual. Tener
conciencia de la situacién quiere decir "monitori-
zar la efectividad de la respuesta a una epidemia y
conocer las caracteristicas de la poblacién afecta-
da”* una vez que el brote de la enfermedad se ha
identificado''®3%* o tras un desastre natural o un
evento siniestro en masa'@*. Los usuarios pueden
monitorizar los sindromes existentes si “capturan”
pacientes, modificar estos sindromes como se ha
indicado o crear nuevos para realizar una monito-
rizacion del estado del brote o para utilizarlo co-
mo herramienta de bldsqueda de casos.

La aplicacién de la tecnologia de la informa-
cion a los datos de los SUH ha transformado la vi-
gilancia de la salud publica mediante la rapida de-
tecciéon de las emergencias de salud publica vy, al
mismo tiempo, sustituido por procesos electréni-
cos lo que en el pasado era un intenso trabajo
manual.
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Emergency Medicine Informatics: Information Management and Applications

in the 21 Century

Cabaias ), Scholer M, Tintinalli )

Emergency Medicine Informatics (EMI) is the collection, management, processing, and application of emergency patient
care and operational data. EMI is transforming and improving our prehospital care systems and emergency department
(ED) operations, is critical for public health surveillance, and will enable us to expand clinical research in our institutions,
regions, and nations. EMI is one of our most important tools for improving emergency care and positively impacting the
health of the public.

For prehospital care, EMI systems provide information to analyze the cost-effectiveness of clinical interventions, to
organize EMS operations, to coordinate communication for service requests, to monitor quality control and educational
needs, and to track patient outcomes.

The practice of emergency medicine in the ED requires the capture of many data and time elements so that ED care is
efficient. EMI modules support triage acuity and tracking, patient tracking, nurse and physician charting, clinical decision
support, order entry, and discharge instructions and prescription generation. There must be coordination of the EMI
with hospital, laboratory, and radiology reporting systems, and access to hospital and ambulatory clinic records.

Clinical information should be aggregated into an ED Database which can then be used for clinical investigation. The
cooperation and support of the hospital information services department, hospital administration, emergency medicine
physicians, and emergency medicine researchers, is necessary so that the ED database will be well constructed, and most
importantly, well used to improve patient care.

Because the information from aggregated ED databases provides population-based information about acute illness and
injury, ED databases are now one of the key elements of public health surveillance. An effective syndromic surveillance
system based upon ED Chief Complaint (CC), nursing triage note, and ICD-9 or-10 CM codes requires the cooperation
of hospital information systems professionals, hospital administrators, ED directors, and public health professionals.
[Emergencias 2009;21:354-361]
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