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Resumen

* Objetivos: Evaluar el grado de cumplimiento de los registros de la trayectoria clinica (TC) utilizada para planificar
los cuidados de los pacientes sometidos a un estudio electrofisiolégico (EEF) / ablacion, comparando un primer
formato en papel (TCP), con el actual formato electronico (TCI). Paralelamente, analizar el grado de satisfaccion
de los profesionales que las utilizan.

» Material y Métodos: Serie consecutiva de procedimientos de EEF/ablacion del periodo seleccionado, se realizé
un estudio observacional retrospectivo de las TC. Analisis estadistico descriptivo, jerarquizando segun los tres tiempos
del procedimiento (pre, intra y post intervencionismo). Fuente de informacion: la historia clinica. Paralelamente
se solicitd6 de manera voluntaria y anénima a las enfermeras implicadas en este proceso que respondieran a un
cuestionario.

* Resultados: Se disponen para analisis 104 TC, 45 (43%) son TCl, y 59 (57%) son TCP. Observamos que la
cumplimentacion de variables pre y post procedimiento en la TCI respecto al formato papel es mayor. En la fase
asistencial intra procedimiento no existen diferencias significativas de cumplimentacion. El resultado del cuestionario
destaca un grado de satisfaccion bastante alto, con una media de 8 (valorado entre 0-10).

* Conclusiones: La informatizacion de la TC favorece la cumplimentacién de los registros. El formato papel
no recoge toda la practica enfermera. La TCI tiene un abanico mas amplio de cumplimentacion obligatoria. El
personal de enfermeria de la unidad piloto (cardiologia) esta mas habituado al cuidado del paciente sometido a
este procedimiento.

Palabras clave: electrofisiologia, trayectorias clinicas electronicas, historia clinica electrénica, registros de salud
electrénicos, satisfaccion de los profesionales, procesos enfermeria.

EXPERIENCE IN THE USE OF CLINICAL PATHS ELECTROPHYSIOLOGICAL EEF / ABLATION STUDY
Abstract

* Objective: To analyze the degree of compliance with the Clinical Trajectory (CT) used to plan for medical care
in patients undergoing electrophysiological study (EPS) and/or ablation, by comparing the previous paper form (PF)
to the actual electronic form (EF). We further aimed to determine the degree of satisfaction of nurses carrying out
both methods.

* Methods: We included patients undergoing EPS/ablation during the data collection period. We retrospectively
analyzed the CT of these patients by reviewing the clinical pre-procedural, intra-procedural and post-procedural
reports. Those nurses involved in the procedures underwent a voluntary and anonymous satisfaction questionnaire
(scoring from 0 to 10).

* Results: We finally reviewed a total number of 104 CT, 45 (43%) of which were EF and 59 (57%) PF. We
noted a higher degree of fulfilment of pre-procedural and post-procedural medical care variables among those
patients whose data was noted in EF as opposed to those in PF. No differences were noted in the fulfillment of
intra-procedural variables between both groups. A fairly high mean score in the satisfaction questionnaire for both
EF and PF (8) was obtained.

» Conclusions: Clinical Trajectory computerization helps improve the registering of data on procedural-related
medical care. PF does not span the whole nursing pre-procedural and post-procedural activity as fully. Completion
of the EF requires nurses to fill in a larger number of mandatory fields in the patient's CT. The nursing staff who
served as a pilot unit (Cardiology) for the study are more used to the medical care given during these procedures.

Key words: electrophysiology, electronic clinical trajectory, electronic clinical history, electronic health system
registers, professional satisfaction, nurses working process.
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INTRODUCCION

El avance de la electrofisiologia en los ultimos
anos ha creado la necesidad de establecer unidades
especificas dedicadas al manejo de los pacientes
con arritmias cardiacas. Estas unidades son las
responsables del diagndstico, tratamiento y control de
la evolucion de los pacientes con trastornos del ritmo
cardiaco.

El Laboratorio de Arritmias del Hospital del Mar
de Barcelona inicié su actividad en el afo 1998,
aumentando progresivamente la actividad asistencial y
la dotacion de personal. En el afio 2011 la intensidad
de la actividad asistencial fue de 84 procedimientos
diagndsticos (EEF), 210 terapéuticos (ablaciones), y
56 basculaciones; con una plantilla de 5 cardi6logos
electrofisiologos, 1 residente de cardiologia, 2
enfermeras y 1 anestesista dos dias a la semana, para
los procedimientos largos y complejos.

Dada la complejidad de estos procedimientos
se elaboraron protocolos de actuacion®™ ? y
recomendaciones sobre los cuidados posteriores al
alta hospitalaria.

En el afo 2007 siguiendo las lineas estratégicas de
la institucion en cuanto a la calidad de la documentacion,
desde la direccion de enfermeria se propuso la
elaboracion de una trayectoria clinica (TC) para el
proceso de estudio EEF y la ablacién, con el fin de
planificar los cuidados de estos pacientes .

Las TC son planes asistenciales que se aplican a
pacientes con una misma patologia y que presentan un
curso predecible con el fin de garantizar la continuidad
de los cuidados, disminuir la variabilidad de la practica,
mejorar la coordinacién y planificacion de recursos
y la calidad asistencial en el proceso de cuidar al
paciente, independientemente de la experiencia y de los
conocimientos que tenga la enfermera “. La utilizacion
de las TC no debe sustituir al pensamiento critico,
al juicio clinico y a la responsabilidad en la toma de
decisiones de los profesionales °.

El marco temporal de la TC para el proceso de
estudio EEF y la ablacién abarca todo el proceso,
se inicia en la preparacion para el procedimiento,
continta con la monitorizacion y el registro de éste en el
laboratorio de arritmias y finaliza con el alta del paciente
después los cuidados en la unidad de hospitalizacion.

En el afio 2009 se informatizaron los procedimientos
del laboratorio de arritmias, incluida la TC, que paso6
a ser parte de la historia clinica electrénica (HCI). En
el Parc de Salut Mar (PSMar) se ha desarrollado un
sistema de informacion para la gestion de la informacién
clinica. Este aplicativo denominado IMASIS (Institut

Municipal d'Assisténcia Sanitaria Informatic Systems)
es un sistema de programacién con tecnologia web, a
través de Internet Explorer, lo que permite incorporar
informacién multimedia como imagenes, videos y sonido
a tiempo real®. Su implementacién en el PSMar fue
progresiva, a consecuencia de ello, durante un tiempo
se produjo la convivencia con el sistema tradicional
entre la TC en papel y la electrénica. El servicio de
cardiologia fue el primero en incorporase a la HCI,
atendiendo a las recomendaciones del Sistema Nacional
de Salud (SNS). En el informe editado por el SNS,
en su publicacion del afio 2011, sobre las unidades
asistenciales del area del corazén. “Estandares y
recomendaciones™, se establece la “necesidad de que
el area del corazon (y la red asistencial) cuente con
un sistema de informacion para cardiologia, basado en
estandares de documentacion, intercambio de datos
y de imagenes que garantice la disponibilidad de los
datos para la toma de decisiones clinicas, asi como
para la comunicacién con el sistema de informacion del
hospital, informacién obligatoria para las autoridades
sanitarias, datos para facturacién econoémica, etc.”,
ademas senala que “la historia clinica compartida es
un instrumento relevante para la buena comunicacion
entre los distintos profesionales, equipos, instituciones y
ambitos en los que se desenvuelve la atencion integral
a los pacientes de cardiologia”®.

El uso de la HCI en sustitucion al formato en papel
ofrece innumerables ventajas, una de ellas es el acceso
a toda la informacion del paciente de manera legible y
en menos de tres clics, pues permite la centralizacion
de los datos evitando su pérdida y disminuyendo el
numero de errores. Los miles de registros enfermeros
han creado una base de datos que ofrece grandes
posibilidades para la investigacion enfermera. No
obstante, todo cambio implica un tiempo de adaptacion,
que pudiera derivar en menos tiempo de dedicacion
asistencial y en un aumento de dedicacion al registro
de informacién clinica. Es de suponer que pasado un
tiempo razonable de formacion e integracién del nuevo
sistema, la introduccién de las nuevas tecnologias
deje de ser un obstaculo en la atencion diaria, para
convertirse en una ayuda en el cuidado de los pacientes
y en la toma de decisiones y, por supuesto, en la mejora
del numero y la calidad de los registros. La resistencia
al cambio® expresada por algunos profesionales deberia
derivar en satisfacciéon con las nuevas herramientas
tecnoldgicas.

Los sistemas de informacion son necesarios y
ofrecen infinidad de posibilidades que actualmente se
estan aplicando a la sanidad, pero ¢ todo son ventajas?

La opinion de los profesionales debe explorarse,
puesto que son los usuarios de estas nuevas tecnologias
y de su conocimiento y buen uso depende en parte la
calidad de la atencion. En cuanto a los registros de
enfermeria, deberia objetivarse si se ha producido un
incremento, tanto en el nUmero como en la calidad,
pues de ello depende en buena medida el avance de
la investigacion en enfermeria.

OBJETIVOS
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1. Comparar el grado de cumplimentacion de los
registros de la TC elaborada para el EEF/ablacién,
tanto en formato papel como informatizada.

2. Conocer el grado de satisfaccion de los
profesionales que utilizan dicha trayectoria en su
practica diaria.

ESTUDIO SOBRE LA DIFERENCIA ENTRE LA
CUMPLIMENTACION DEL REGISTRO EN LOS
FORMATOS PAPEL Y ELECTRONICO

MATERIAL Y METODO

Disefio. Para conocer el grado de cumplimentacion
de los registros de la TC EEF/ablacién, se ha
realizado un estudio observacional retrospectivo. Los
sujetos de estudio han sido los registros de pacientes
programados para la realizacién EEF/ablacion en
régimen de hospitalizacién durante un periodo de
tiempo de 6 meses, entre el 1 de enero hasta el 30
de junio 2011, en la Seccion de Electrofisiologia del
Hospital del Mar.

Poblacién a estudio. Los sujetos de estudio
han sido los registros de pacientes programados
para la realizacion de EEF/Ablacion en régimen de
hospitalizacién.

Ambito del estudio. El Hospital del Mar pertenece
al Consorcio Parc de Salut Mar (PSMar); es un hospital
de tercer nivel y universitario, que tiene como poblacion
de referencia los distritos de Ciutat Vella y Sant Marti
(Barcelona). Cuenta con 400 camas convencionales
y 20 camas de criticos, 35 plazas de hospital de dia,
21 boxes polivalentes de urgencias, 69 consultorios,
21 gabinetes diagnosticos, 10 quiréfanos y 2 salas de
partos.

Criterios de inclusién. Todos los casos en que se
ha realizado este tipo de estudio y existe el registro
de los datos de analisis, ya sea en formato papel o en
formato electronico.

Criterios de exclusién. Aquellos casos en que no
existan los registros objeto del estudio o que resulten
incompletos.

Variables. La seleccion de variables se ha hecho
en funcién de los siguientes criterios:

1. Las tres fases del procedimiento: preprocedi—
miento, intraprocedimiento y el postprocedimiento.

2. Existencia de registro de variables clinicas y
de cumplimiento del protocolo.

Las variables analizadas en la TC formato papel y
TC informatizada se detallan en la Tabla 1.

Son variables cualitativas, dicotémicas con la escala
de media: Si registro, No registro.

Fuentes de informacion. La obtenciéon del
registro de variables de la TCP se ha realizado a
través de la historia clinica del paciente del Servicio
de Documentacion Clinica del Hospital del Mar. La
obtencion del registro de variables en la TCl se realiz6
a través del aplicativo IMASIS.

Analisis de los datos. Se realiz6 con el programa
estadistico SPSS v.16 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA).

Para el estudio de las variables se han utilizado

Tabla 1. Variables analizadas en la TC formato papel (TCP) y TC informatizada

VARIABLES REGISTRADAS TRAYECTORIAS

AYUNO

RETIRADA OBJETOS
PREPROCEDIMIENTO

RASURADO

VIA

TENSION ARTERIAL

INTRAPROCEDIMIENTO | VMK/GAFAS NASALES

DOLOR

LUGAR DE PUNCION

TENSION ARTERIAL

POST PROCEDIMIENTO DOLOR
PULSO PEDEO/TIBIAL

CONTROL PUNTO PUNCION

estadisticos descriptivos de frecuencias y para
determinar su asociacion se ha realizado la prueba de
Fischer, dado el tamafio de la muestra con un nivel de
confianza del 95%.

RESULTADOS

En este periodo de tiempo se realizaron 164
procedimientos (EEF y ablaciones). De ellos fueron
descartados los 53 que se realizaron en régimen
ambulatorio y en los que no se podia hacer un
seguimiento adecuado. Se excluyeron asimismo
7 TCP por no disponer de ellas. Quedaron para
analisis 104 TC, 45 (43%) con TCI, y 59 (57%)
con TCP

(Figura 1).

164 PROCEDIMIENTOS

kil
PACIENTES
INGRESADOS

53 PACIENTES
AMBULATORIOS

7
DOCUMENTACIONES
INCOMPLETAS

TRAYECTORIAS A
ESTUDIO

45 TRAYECTORIAS

CLINICAS 59 TRAYECTORIAS

CLINICAS EN PAPEL

INFORMATIZADAS (57%)

(43%)

Figura 1.Distribucion entre las trayectorias clinicas registradas en papel o informatizadas
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En el porcentaje de cumplimentacion de las
variables en el preprocedimiento, los datos (Figura
2) evidencian que en la TC en formato papel la
cumplimentacién es del 32% (19), frente al 78% (35)
en formato electrénico, excepto en el caso de la
variable ayuno que se registra con frecuencia similar
(54% (32) y 56%(25)), en ambos formatos (Figura 3).

En la cumplimentacién de variables de
intraprocedimiento no existen diferencias significativas
entre los dos formatos, superando el 80% de
cumplimentacién de todas sus variables (Figura 4).

La cumplimentacion de variables en el
postprocedimiento se observa un 90% (40) en formato
electronico frente a un 39% (23) en formato papel
para todas las variables (Figuras 2 y 4).

100%

80%

60% -
40%
20% -+

0%

PRE INTRA PoST
PROCEDIMIENTO PROCEDIMIENTO PROCEDIMIENTO

TC-PAPEL ® TC-INFORMATICA

Figura 2. Cumplimentacion de variables en todo proceso asistencial
considerando las tres fases asistenciales de la trayectoria clinica (TC)

P<o0,05 P<0,05 P<0,05
- 93% 93% 91%

100% -
80% P=ns
60% -~
40%
20%
0% +- . . .

Ayuno Retirada Rasurado Insercion
objetos via

49%.

TC-PAPEL B TC-INFORMATICA

Figura 3. Cumplimentacién de variables preprocedimiento de cada una
de las modalidades de trayectoria clinica (TC)

ESTUDIO SOBRE LA OPINION DE LAS
ENFERMERAS QUE UTILIZAN LA TRAYECTORIA

MATERIAL Y METODO
Poblacion: profesionales de enfermeria que
tenian asignados a los pacientes en las unidades
de hospitalizacion donde habian estado ingresados.
Se distribuyeron 59 encuestas en unidades

P=rs P<0,005 P=rs P<0,05
100%, 100% 97%  82% 97% 100% 81% 93%
100% - w i s
] i
80% 1~
60% -~
40% 1~
20% +~
0% < T T T .”
Tension VMK/Gafas Registro lugar Registro
Arterial Nasales puncién dolor
TC-PAPEL H TC-INFORMATICA

VMK: Mascara facial de ventilacion

Figura 4. Cumplimentacion de variables en el intraprocedimiento de

cada una de las modalidades de trayectoria clinica (TC)

de hospitalizacién donde estan ingresados
nuestros pacientes (cirugia mayor ambulatoria,
cardiologia, nefrologia, pediatria, neurologia,
neumologia, medicina interna, unidad de cuidados
coronarios/intensivos y urgencias). 21 profesionales
respondieron la encuesta, 13 (62%) correspondian
al turno mafana, encargado de registrar tanto el
preprocedimiento como el postprocedimiento; y 8
(38%) correspondian al turno de tarde, encargado
de registrar el postprocedimiento.

Instrumento: se administré un cuestionario
estructurado sobre la opinion de la utilidad,
contenido de la TC y su contribucién a la mejora
de los cuidados. Se trata de un formulario utilizado
en el Hospital del Mar, en otras evaluaciones
realizadas por el Servicio de Calidad de Enfermeria.
Consta de siete preguntas evaluadas mediante
una escala de numeérica, con una puntuacion de 0
(nada) a 10 (excelente).

Andlisis de los datos: se realizé con el programa
estadistico SPSS v.16 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA).

Para el estudio de las variables se han utilizado
estadisticos descriptivos medidas de tendencia central y
dispersion.

RESULTADOS

Se recogieron 21 encuestas cumplimentadas,
representando una tasa de respuesta del 35,6%.
Solo un total de 9 (43%) encuestas valoraban la TC
en formato papel e informatizada indistintamente,
por corresponder a las unidades de hospitalizacién
(cardiologia y laboratorio de arritmias) que disponian
del soporte informatico; el resto (12 (57%)) solo
valoraban la trayectoria en formato papel.

13 (62%) encuestas hacian referencia al
preprocedimiento, 3 (14,2%) al intraprocedimiento y
16 (76,2%) hacian referencia al postprocedimiento.
Hemos de tener en cuenta que habia encuestas
que hacian referencia a ambas fases (pre y
postprocedimiento).
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Tabla 2. Resultado de la encuesta de opinion de las enfermeras que trabajan con las trayectorias clinicas

Pregunta ar!?rﬁﬂ?ca Desviacion tipica Rango
¢ Has trabajado con la trayectoria de enfermeria EEF/ABLACION? 6,75 3,7 0-10
¢ Recoge el contenido de la trayectoria toda la practica enfermera? 7,5 2,8 1-10
La trayectoria ¢ es Util para la practica diaria? 8,7 1,9 3-10
La trayectoria 4 te ayuda la calidad de los cuidados? 8,1 1 7-10
El formato del documento, ¢ es practico para el trabajo diario? 7,7 2,4 1-10
¢ Agiliza el tiempo empleado en el registro de los cuidados? 8,7 0,9 7-10
PRE INTRA POST
¢ En qué parte del proceso de la trayectoria has intervenido? s ; 6

Puntuaciones de 0 a 10.

La valoracion media de todas las respuestas de
opinion por el personal de enfermeria respecto a la
utilizacion de las TC supera la puntuacién de 7,5 en
una escala de 0 a 10 (Tabla 2). La valoracién de “el
contenido de la trayectoria recoge toda la practica
enfermera” se puntud entre 1 y 10. Respecto a la
utilidad en la préactica diaria, se valoré entre 3 y 10
puntos. En ayuda a mejorar la calidad de los cuidados
se obtuvieron puntuaciones entre 7 y 10. La pregunta
sobre si es practico para el trabajo diario se valoro
entre 1 y 10 puntos. La agilizaciéon del tiempo de
registro obtuvo puntuaciones entre 7 y 10.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Existen numerosos planes asistenciales
especificos en cardiologia, en diferentes ambitos
de especializacion como unidades de cuidados
coronarios, procedimientos cardiacos invasivos
en hemodinamica, areas de insuficiencia cardiaca,
unidades de hospitalizacion de cardiologia. Sin
embargo, no hemos hallado publicaciones sobre
TC especificas en la atencién del paciente sometido
a intervencionismo cardiaco para el estudio y
tratamiento de las arritmias cardiacas, aunque si

se han publicado registros de control de cuidados a
pacientes sometidos a este tipo de procedimiento,
que no son TC especificas de EEF/Ablacion en el
concepto de “guia de cuidados”, pero constituyen
una primera aproximacioén a la estandarizacion de la
practica enfermera para estos pacientes.

En nuestro estudio, la alta tasa de cumplimentacién
de registro de las variables cuando se utiliza la TCI
demuestra su gran efectividad mantenida durante todo
el proceso asistencial (Figura 5).

100%
80%
60%
40%
20%
0% t t T
Tension Control Registro Registro
arterial punto dolor pulso
puncion pedioftibial

TC-PAPEL B TC-INFORMATICA

Figura 5. Cumplimentacion de variables postprocedimiento de cada
una de las modalidades de trayectoria clinica (TC)



Experiencia en el uso de las trayectorias clinicas estudio electrofisioldgico eef/ablacion

Enfermeria en Cardiologia N. 58-59 / 1.y 2.° cuatrim 2013 45

Destaca especialmente la diferencia de efectividad
de la TC en formato papel respecto a la TCl en el
registro fuera del laboratorio de arritmias. Asi, la
TCP no consigue tasas de registro superiores al
40% en las fases pre y post procedimiento. Las
tasas dentro de la unidad de arritmias son similares
tanto en la trayectoria informatizada como en la de
formato papel; una posible explicacién radica en la
mayor especializacion del personal de enfermeria
del laboratorio de arritmias respecto a las unidades
de hospitalizacion. Otro factor a tener en cuenta
es la disponibilidad actual de un mayor niumero de
personal de enfermeria dentro del laboratorio. En
cualquier caso, analizando las tasas de registro, la
TCI consigue, en la practica, equiparar la elevada
tasa de registro intraprocedimiento a las fases pre
y post procedimiento.

Por otra parte, el hecho de incorporar la TC
informatizada en nuestro laboratorio, comparandola
con el formato en papel, no ha supuesto grandes
cambios en cuanto a metodologia de trabajo, siendo
un valor afiadido poder incorporar nuevas actividades,
ya que es un instrumento mucho mas flexible en
cuanto a individualizacion de cuidados. Sin duda,
es el personal de nueva incorporaciéon quien puede
beneficiarse del uso de la TC informatizada, ya que
contribuye a la mejora de la curva de aprendizaje.

Aunque no podamos aportar evidencias, si que
existe la percepcidn dentro del equipo de enfermeria
de nuestro laboratorio, de que generalmente se
realizan mas actividades enfermeras de las que se
registran, y que por lo tanto, se deberian plantear
sesiones informativas y formativas para incorporar
una cultura de cambio en cuanto a registros, ya que
debemos ser conscientes de que todas aquellas
actividades no registradas son actividades no
realizadas.

Es concluyente, tal como sugiere el SNS, que las
trayectorias clinicas son un documento de consenso
para la gestion de cuidados, que permite mejorar y
agilizar el proceso, contribuyendo a la monitorizacion
de los criterios de resultado y a la integracion de
los profesionales implicados durante todo el proceso
asistencial, aunque, es evidente que existen ventajas
en la informatizacién de éstas por varias razones:

-Permite trabajar de forma clara y precisa siempre
mostrando los datos actualizados en el tiempo real de
las pruebas.

-La legibilidad del texto es mayor que en formato
de papel donde las anotaciones en ciertos casos son
dificultosas.

-La utilizaciéon simultanea de la informacion desde
cualquier lugar o ambito.

-La facilidad del acceso a la misma, junto a la mayor
seguridad para almacenar los datos, evitando que se
traspapelen documentos.

-Permite ver la informacion en diferentes formatos
y fechas.

-La posibilidad de hacer una busqueda rapida,
con poco esfuerzo, tal como corrobora la opinién

de las enfermeras encuestadas cuando valoran con
una puntuacion muy alta la agilidad de los registros
informatizados, a pesar de la afirmacién del SNS en
su publicacion, donde compara el tiempo entre ambos
formatos y manifiesta que puede incrementar el tiempo
de atencion al paciente.
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