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Resumen

Introduccion. La adecuada documentacion en el Expediente Digital en Salud
(EDUS) es esencial para estandarizar la atencion clinica, mejorar la trazabilidad y
garantizar la seguridad del paciente. Sin embargo, en entornos complejos como los
servicios de emergencias, puede generar demoras en la ejecucion de indicaciones
médicas. Estudios reportan que el personal de enfermeria destina hasta un 40% de su
jornada a tareas de registro, lo que puede afectar la relacién asistencial y la eficiencia
operativa.

Objetivo: Optimizar el uso del EDUS en el drea de inyectables, reduciendo el ti-
empo de finalizacién de érdenes médicas de seis a dos horas en un periodo de tres
meses.

Métodos: Se realizé un estudio de mejora continua en el Servicio de Emergencias
del Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Sdenz Herrera” (Costa Rica). Se encuesté
a 44 enfermeras y se revisaron 74 expedientes de pacientes con estancias prolonga-
das por indicaciones no cerradas. Las intervenciones incluyeron: capacitaciones al
personal, refuerzo supervisado de la revisién de indicaciones y colocacion de recor-
datorios visuales para mejorar la comunicacion entre enfermeria y prescriptores. Se
utilizé un run chart para el seguimiento de indicadores.

Resultados: El 16% del personal no revisaba las indicaciones al finalizar su turno,
y el 29,5% no cerraba érdenes si existia duda sobre su ejecucion. El 40,5% de los
errores ocurrié en el segundo turno. Las intervenciones permitieron alcanzar la meta
establecida.

Conclusiones: El uso estratégico de herramientas simples, en conjunto con super-
visiéon activa, capacitacion continua y trabajo en equipo, mejora la documentacion
clinica y contribuye a una atencién mds segura y eficiente en los servicios de emer-
gencia pediatrica.
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OPTIMIZATION OF HEALTH ELECTRONIC RECORD DOCUMENTATION IN THE
EMERGENCY DEPARTMENT OF THE NATIONAL CHILDREN’S HOSPITAL

Abstract

Introduction: Proper documentation in the Digital Health Record (EDUS) is es-
sential to standardize clinical care, improve traceability, and ensure patient safety.
However, in complex environments such as emergency departments, it may cause de-
lays in the execution of medical orders. Studies report that nursing staff devote up to
40% of their workday to record-keeping tasks, which can affect the care relationship
and operational efficiency.

Objective: To optimize the use of the EDUS in the injectables area, reducing the
completion time of medical orders from six to two hours over a three-month period.

Methods: A continuous quality improvement study was conducted in the
Emergency Department of the National Children’s Hospital “Dr. Carlos Sdenz Herrera”
(Costa Rica). Forty-four nurses were surveyed, and seventy-four patient records with
prolonged stays due to unclosed medical orders were reviewed. Interventions incluad-
ed staff training, supervised reinforcement of order review, and placement of visual
reminders to improve communication between nursing staff and prescribers. A run
chart was used to monitor indicators.

Results: Sixteen percent of the staff did not review medical orders at the end of
their shift, and 29.5% did not close orders when there was uncertainty about their
completion. Forty point five percent of the errors occurred during the second shift.
The interventions made it possible to achieve the established goal.

Conclusions: The strategic use of simple tools, together with active supervision,
continuous training, and teamwork, improves clinical documentation and contributes
to safer and more efficient care in pediatric emergency services.

INTRODUCCION

La documentacién adecuada en el Expediente Digital
en Salud (EDUS) constituye un mecanismo esencial para
registrar informacion durante la atencion clinica y permite
la estandarizacion de las historias clinicas. Sin embargo,
este proceso puede generar demoras en la ejecucion de
las indicaciones por parte del personal. En estudios pre-
vios se ha documentado que el personal de enfermeria
dedica hasta un 40 % de su tiempo a registrar aspectos
de la atencién de los pacientes®, y una cuarta parte de los
encuestados refiere que, en ocasiones, esta tarea resulta
engorrosa y afecta negativamente la comunicacién entre
el personal de enfermeria y los pacientes®.

Los expedientes digitales se han disefado para respal-
dar la entrada de datos, pero depende del personal para
que estos sean introducidos en tiempo y forma. Aunque el
personal de enfermeria es el usuario que predomina en el
uso de esta herramienta, hay otro personal en salud que in-
troduce datos, por lo que el mal uso y flujos incompatibles
agravan los desafios de la atencion al paciente, especial-
mente en ambientes complejos®. La metodologia de me-
jora debe formar parte del trabajo rutinario de los servicios
de emergencias por la complejidad de los mismos, con el
fin de dar seguimiento y brindar seguridad en la atencion
a los pacientes™.

El servicio de emergencias de nuestro hospital cuen-
ta con diversas dareas funcionales, cubiertas por perso-
nal médico y de enfermeria. La documentacion de los

procedimientos y de la atencion clinica debe realizarse en
el EDUS, implementado en nuestra institucién desde 2018.
La documentacion incompleta o inadecuada, asi como la
no finalizacién de indicaciones médicas por parte del per-
sonal de enfermeria, provoca un aumento en la permanen-
cia de los pacientes en las listas de trabajo, generando no
solo demoras en la atencidn, sino también incertidumbre
respecto a la administracion de medicamentos.

Actualmente, se desconocen las razones por las cua-
les se prolonga el tiempo de estancia de los pacientes, asi
como los motivos por los cuales algunas indicaciones mé-
dicas no son completadas por el personal de enfermeria.
El objetivo principal de este estudio es optimizar la docu-
mentacion de los procedimientos en el EDUS del Servicio
de Emergencias Médicas (SEM), y como objetivo especi-
fico, reducir el tiempo de finalizacién de las érdenes en el
maodulo de inyectables del EDUS de seis horas a dos horas,
en un plazo de tres meses.

METODOLOGIA

Este estudio se llevd a cabo en el Hospital Nacional de
Nifios "Dr. Carlos Sdenz Herrera™ en San José, Costa Rica,
durante un periodo de 5 meses (Octubre 2023 - Febrero
2024). El hospital es el Unico centro pediatrico de tercer
nivel de referencia para todo el pais, con 300 camas en el
drea de hospitalizacién y alrededor de 95 mil atenciones
anuales en el servicio de emergencias. El Servicio de Emer-
gencias cuenta con diferentes areas funcionales, entre las
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cuales se encuentra el drea ambulatoria con consultorios,
area de inyectables e inhaloterapia; y el drea de observa-
cion, donde estan ubicadas las salas de reanimacion, sala
de suturas y cirugia menor.

En el drea funcional de inyectables se identificd un pro-
blema operacional relacionado con la permanencia prolon-
gada de pacientes ambulatorios en el listado del sistema,
aun cuando ya no se encontraban fisicamente en el Servi-
cio de Emergencias.

Esta situacion se asociaba a la falta de finalizacion de
las indicaciones médicas en el sistema, lo cual podia de-
berse a dos causas principales: la omision del registro de la
indicacion médica en el drea correspondiente para enfer-
meria, o0 la ausencia de actualizacién del estado del pacien-
te en el sistema. Ambos factores contribuyen a distorsionar
los indicadores de gestion del servicio.

Para la recoleccion de datos, se revisaron los cubos es-
tadisticos del Expediente Digital en Salud (SIES Urgencias).
Ademas, se aplicd una encuesta de cinco preguntas cerra-
das al personal de enfermeria y se analizaron expedientes
seleccionados de pacientes con estancia prolongada en el
area de inyectables.

No se identificaron conflictos de interés en la ejecucion
de este estudio, ni en las intervenciones, ni en el analisis
e interpretacion de los datos. Este estudio fue aprobado
como un estudio no biomédico por parte del Comité Etico
Cientifico de nuestro Centro.

Una vez identificado el problema, se implementd una
estrategia de mejora orientada a corregir las fallas en el
proceso de documentacién clinica. Este proceso de pla-
nificacion se llevd a cabo en las ultimas dos semanas de

octubre del 2023. El primer paso consistié en capacitar al
personal de enfermeria, con el objetivo de concientizar so-
bre la situacion y fomentar un enfoque colaborativo con el
equipo médico para resolverla, asi como garantizar el cum-
plimiento de las metas establecidas. Estas capacitaciones
se llevaron a cabo en el mes de noviembre de 2023.

Se realizaron multiples sesiones de capacitacion, en las
que se abordaron las implicancias clinicas y operativas de
no finalizar correctamente las indicaciones en el sistema.
Como complemento, se colocaron recordatorios visuales
(rétulos de colores llamativos) en las areas clave del pro-
ceso, asi como en el drea de computo (donde se registra el
procedimiento), el drea de preparacion de medicamentos
y la estacidon de toma de signos vitales.

Las intervenciones se realizaron a finales de noviem-
bre y diciembre del 2023. La primera intervencidn consis-
tid en que ningln medicamento inyectable se colocaria
sin estar previamente indicado en el EDUS. La enfermera
supervisora promovido de manera continua la revisidon de
las indicaciones en el area funcional, tanto de forma ver-
bal como mediante roétulos visibles en las computadoras,
para asegurar que las indicaciones fueran verificadas antes
de finalizar la jornada laboral. Ademas, se implementé la
colocacion de teléfonos para facilitar una comunicacién
mas fluida entre el personal de enfermeria y los médicos
prescriptores. Por ultimo, se llevaron a cabo capacitaciones
continuas al personal nuevo, con el objetivo de garantizar
el cumplimiento de las metas establecidas. Este proceso
continuo se realizé en enero y febrero del 2024.

Estas acciones se disefiaron para reforzar las buenas
practicas de documentacion y disminuir la frecuencia de
estancias prolongadas innecesarias en los listados del sis-
tema, mejorando asi la eficiencia operativa del servicio.
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RESULTADOS

Para la obtencion de la informacion y diagndstico del
problema, se presentan los resultados divididos de acuer-
do con los procesos realizados.

Se encuesté a 44 enfermeras del servicio. Al preguntar
si revisaban,al finalizar su jornada, los pacientes con indi-
caciones pendientes en la lista de trabajo, el 16% respondid
que no lo hacia. Ademas, se les pregunté si, al detectar
que algun paciente habia quedado con un medicamento
intramuscular pendiente de aplicacién y ya se habia egre-
sado del servicio de emergencias, finalizaban la indicacion.
A esto, un tercio de los encuestados (29,5%) respondid
que no lo hacian, ya que desconocian con certeza si el me-
dicamento habia sido administrado. Por ultimo, un 77,3%
(N2: 34) refirid que, en la medida de lo posible, trataban de
coordinar las indicaciones de los inyectables con el perso-
nal médico a lo largo de la jornada de trabajo.

Se identificaron 74 pacientes con estancias prolonga-
das que, como causa, tenian el hecho de que no se habia
cerrado la indicacion de un medicamento inyectable. La
mediana de edad fue de 60 meses (IQR 37-108). Segun
los turnos de atencion |, Il y lll, se logrd identificar que
en el segundo turno de atencion es donde mas se docu-
mento este error: | turno (17; 23%), Il turno (30; 40,5%),
Il turno (27; 36,4%). El tiempo promedio de permanencia
en el drea funcional con indicaciones no finalizadas fue
de 6 horas.

Se requirieron tres intervenciones en el tiempo que
durd el estudio para lograr mantener la meta deseada de

45%

disminuir a los pacientes que quedaban en esta area fun-
cional, sin finalizar o chequear los medicamentos inyecta-
bles, de 6 horas a 2 horas en los 3 meses.

Posteriormente, se identificaron los pacientes de forma
prospectiva y se colocaron los datos en el run chart que
se encuentra en la con el fin de poder visualizar
los cambios en el tiempo con las intervenciones realizadas.

DISCUSION

Los expedientes clinicos digitales representan una he-
rramienta fundamental para el registro permanente de la
historia de enfermedad del paciente y para garantizar la
continuidad de la atencion médica. Su uso permite tomar
decisiones clinicas mas seguras y basadas en informacion
actualizada, al tiempo que mejora la trazabilidad de las ac-
ciones realizadas por los distintos profesionales de salud.
La transicidon del registro en papel a sistemas electrénicos
ha traido consigo una mayor eficiencia en los procesos,
disminucidn de errores, mejor acceso a la informacién en
tiempo real, asi como la posibilidad de estandarizar proce-
dimientos clinicos y administrativos. Esta estandarizacion
favorece una atencién mas homogénea, segura y centrada
en el paciente®.

El presente estudio demuestra que la implementa-
cién de buenas practicas en el uso del expediente clinico
electréonico puede traducirse en mejoras significativas en
la calidad de la documentaciéon y en la seguridad del pa-
ciente. Un ejemplo concreto es la reduccién del riesgo de
errores como la doble administracion de un medicamen-
to inyectable, situacion potencialmente evitable con una
documentacion oportuna, clara y completa. Sin embargo,
se identificd que una sola intervencion aislada no fue su-
ficiente para lograr una mejora sostenida, especialmente
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en contextos como el de nuestro servicio de emergencias,
donde el personal es altamente rotativo. Esta alta rotacion,
sumada a las fluctuaciones en la cantidad de pacientes,
particularmente en momentos de alta ocupacion, genera
condiciones en las que las indicaciones médicas pueden
quedar incompletas o sin ser ejecutadas®.

Visibilizar y socializar estos problemas dentro del
equipo de salud es fundamental para generar conciencia
colectiva y fomentar el cambio. Cuando se promueve la
corresponsabilidad en el uso del sistema, evitando dele-
gar exclusivamente esta tarea a un grupo limitado (como
enfermeria o médicos), se facilita el trabajo colaborativo y
se fortalecen los lazos entre los distintos actores del equi-
po. Esto, a su vez, contribuye a una mejor adherencia a las
nuevas practicas y al sostenimiento de los cambios a lo
largo del tiempo.

La implementacion de intervenciones simples, junto
con capacitaciones practicas y continuas, ha demostrado
ser mas eficaz para alcanzar resultados sostenibles. La
constancia en los procesos de formacion es clave, espe-
cialmente ante el ingreso frecuente de nuevo personal. Es
fundamental que cada nuevo integrante reciba capacita-
cion desde su incorporacion de manera estandarizada y
que se disponga de estrategias de actualizacion periddica
para todo el equipo®.

La metodologia de mejora es una prioridad que debe
de implementarse en todos los servicios de emergencia.
El entender las perspectivas del personal que labora en la
primera linea podria ayudar a orientar cambios sosteni-
bles y significativos para los lugares donde se implemen-
tan. Las capacitaciones al personal en salud en identificar
situaciones donde se podria aplicar esta metodologia me-
jorarian la calidad de atencién que se brinda en nuestros
servicios®,

Entre las limitaciones identificadas en el estudio se
destaca la dificultad para capacitar de manera homogé-
nea a todo el personal debido a las jornadas rotativas y la
falta de disponibilidad de instructores las 24 horas del dia.
Ademas, aunque la recoleccién de datos fue prospectiva,
solo se Ilevd a cabo en presencia de los investigadores, 1o
cual puede introducir un sesgo en la representatividad de
los resultados.

En conclusion, este estudio ejemplifica como la apli-
cacion de metodologias de mejora continua en el ambito
hospitalario puede tener un impacto positivo en la calidad
de la atencién. Aungue los desafios son multiples, el com-
promiso del equipo, la formacién constante y la adopcién
de sistemas digitales robustos constituyen pilares funda-
mentales para avanzar hacia un sistema de salud mas se-
guro y eficiente.

Esta investigacién no recibié ninguna subvencion espe-
cifica de agencias de financiamiento de los sectores publi-
cos, comercial o sin fines de lucro.

Los autores declaran no tener conflicto de interés.

Los autores certifican haber contribuido de igual ma-
nera con la concepcidn, disefio, material cientifico e inte-
lectual y redaccion del manuscrito.
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