
UNIVERSIDAD PERUANA UNIÓN 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

Escuela Profesional de Medicina Humana 

 

 

 

Beneficios de la implementación de un registro electrónico de 

pacientes de cuidados intensivos: una revisión de alcance 

 

Trabajo de Investigación para obtener el Grado Académico de Bachiller en Medicina 

Humana 

 

Autor:  

Abdiel Haniel Coico Lama 

Lady Lucía Diaz Chingay 

 

Asesor:  

Mc. Anderson Nelver Elías Soriano Moreno 

 

 

 

Lima, Julio 2021 



DECLARACIÓN JURADA DE AUTORÍA DEL TRABAJO DE 

INVESTIGACIÓN 

Anderson Nelver Elias Soriano Moreno, de la Facultad de Ciencias de la Salud, Escuela 

Profesional de Medicina Humana, de la Universidad Peruana Unión. 

DECLARO: 

Que la presente investigación titulada: “BENEFICIOS DE LA IMPLEMENTACIÓN DE 

UN REGISTRO ELECTRÓNICO DE PACIENTES DE CUIDADOS INTENSIVOS: UNA 

REVISIÓN DE ALCANCE” constituye la memoria que presenta los estudiantes Abdiel 

Haniel Coico Lama y Lady Lucía Diaz Chingay para obtener el Grado Académico de 

Bachiller en Medicina Humana, cuyo trabajo de investigación ha sido realizado en la 

Universidad Peruana Unión bajo mi dirección. 

Las opiniones y declaraciones en este informe son de entera responsabilidad del autor, 

sin comprometer a la institución. 

Y estando de acuerdo, firmo la presente declaración en la ciudad de Lima, a los 6 días 

del mes de Julio del año 2021. 

Anderson Nelver Elias Soriano Moreno



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Resumen 

Objetivos: Esta revisión trató de identificar y describir la importancia de los registros 

médicos electrónicos y algunas herramientas para su implementación en la UCI. 

Diseño: Revisión de alcance. 

Fuentes de datos: Se hicieron búsquedas en las siguientes bases de datos Pubmed, 

SCOPUS, EBSCO y Web of Science. 

Métodos de revisión: Se utilizó las recomendaciones del Instituto Joanna Briggs para 

realizar e informar esta revisión de alcance, apoyado por la lista de verificación de 

PRISMA-ScR. Dos revisores independientes examinaron 2904 registros por título y 

resumen para determinar su pertinencia para los objetivos de la revisión, y un tercer 

revisor independiente resolvió las controversias. Tras la evaluación de 67 documentos 

de texto completo, se incluyeron 26 en la revisión. 

Resultados: Artículos reportaron que el uso de los registros electrónicos en la UCI se 

asoció con la disminución del 28% de mortalidad, 37% estancia hospitalaria, 50% 

estancia en UCI y 85% infecciones asociadas a catéter central. Las herramientas que se 

pueden usar en estos registros son las que involucran inteligencia artificial para predecir 

desenlaces como mortalidad y readmisión a la UCI. Por otro lado, las listas de verificación 

para el control de calidad y prevención de infección incluidas en la historia clínica 

electrónica parecen ser una herramienta adecuada para los medios que no cuenten con 

la experticia en el procesamiento de datos. 

Conclusiones: Encontramos evidencia de que los registros médicos electrónicos podrían 

ser una herramienta que ayude a mejorar el cuidado del paciente en la UCI. Además, los 



ricos datos capturados, abren la posibilidad de crear sistemas de alerta y predicción 

usando inteligencia artificial.  

Palabras clave: Unidades de Cuidados Intensivos, Registros Electrónicos de Salud, 

Sistemas de Registros Médicos Computarizados (DeCS) 

 

Abstract 

Objectives: This review sought to identify and describe the importance of electronic 

medical records and some tools for their implementation in the ICU. 

Design: Scoping review. 

Data sources: The following databases were searched: Pubmed, SCOPUS, EBSCO and 

Web of Science. 

Review Methods: The Joanna Briggs Institute recommendations were used to conduct 

and inform this scoping review, supported by the PRISMA-ScR checklist. Two 

independent reviewers examined 2904 records by title and abstract for relevance to the 

review objectives, and a third independent reviewer resolved disputes. After evaluation 

of 67 full-text papers, 26 were included in the review. 

Results: Articles reported that the use of electronic records in the ICU was associated 

with a 28% decrease in mortality, 37% decrease in hospital stay, 50% decrease in ICU 

stay, and 85% decrease in central catheter-associated infections. The tools that can be 

used in these registries are those that involve artificial intelligence to predict outcomes 

such as mortality and readmission to the ICU. On the other hand, checklists for quality 

control and infection prevention included in the electronic medical record seem to be a 

suitable tool for media that do not have the expertise in data processing. 



Conclusions: We found evidence that electronic medical records could be a tool to help 

improve patient care in the ICU. In addition, the rich data captured opens the possibility 

of creating alert and predictive systems using artificial intelligence.  

Keywords: Intensive Care Units, Electronic Health Records, Computerized Medical 

Records Systems (DeCS). 

 

 

 

1. Introducción 

Los registros de los pacientes admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) son 

una herramienta que tiene como utilidad principal mejorar la monitorización y manejo de 

pacientes, de igual forma los datos capturados pueden ser usados para contestar 

diferentes preguntas de investigación. Entre las bases de datos que emplean registros 

médicos electrónicos que tienen una estructura detallada se encuentran: Acute 

respiratory Distress Syndrome Network (1), Multiparameter Intelligent Monitoring in 

Intensive Care II (2), Veterans Affairs, Inpatient Evaluation Center (3), Michigan Hospital 

Association Keystone initiative (4), APACHE (5), eI CU Research Institute (6). Todas 

estas diseñadas con un objetivo específico, sin embargo, pueden ser analizadas para 

obtener información de otros desenlaces clínicos. 

En países desarrollados estos registros son ampliamente utilizados para evaluar 

múltiples desenlaces clínicos en distintos grupos de pacientes (7–9). Sin embargo, en el 

entorno de un país en vías de desarrollo su uso es menor debido a que aún no existe 



una cultura de investigación entre la mayoría de los clínicos y no se le da importancia a 

la valiosa información que este tipo de herramientas puede brindar. 

La implementación de estos sistemas de registros no es sencilla debido a que son 

necesarios recursos económicos, materiales y humanos para mantener un adecuado 

registro del paciente (evolución de la enfermedad, constantes vitales, etc.) y evitar la 

mayor cantidad de sesgos en el recojo de la información (10). En Latinoamérica existen 

pocos registros médicos electrónicos en su mayoría con mala calidad de datos (11). 

Estos registros no se hayan adecuadamente estructurados y centrados en el paciente en 

UCI, además que no pueden ser rápidamente accesibles; esto demuestra una gran 

limitación no solo en el recojo de los datos, sino, en el acceso a estos para que 

posteriormente puedan ser usados con el objetivo de generar evidencia y mejorar la 

atención en la UCI. Alrededor del mundo existen instituciones gubernamentales y 

privadas que están empezando a implementar un registro de historias clínicas. En Perú 

mediante la Ley 30024, se creó el Registro Nacional de Historias Clínicas Electrónicas 

(RENHICE) (12). Sin embargo, gran proporción de estos registros no cuentan con una 

adecuada estructura, que capture adecuadamente los datos de los pacientes admitidos 

en UCI. Esto expone una gran limitación en los sistemas sanitarios de países con 

ingresos medios y bajos; así como una gran oportunidad para la elaboración de un 

registro médico electrónico apropiado centrado en el paciente en UCI. De esta forma se 

podría brindar un mejor servicio, un mejor manejo del paciente, menor gasto para el 

sistema de salud y una gran oportunidad para la investigación clínica (13).  

En esta revisión de alcance de literatura pretendemos describir los beneficios de los 

registros electrónicos en la UCI y las herramientas que aceleran el trabajo en la UCI. 



2. Materiales y métodos 

2.1. Objetivo 

El objetivo de esta revisión de alcance fue identificar y describir los beneficios de los 

registros electrónicos en UCI y las herramientas para su implementación. Se abordaron 

dos preguntas específicas: ¿Cuáles son los beneficios de los registros electrónicos en 

UCI?, ¿Cuáles son las herramientas que aceleran el trabajo en una UCI? 

2.2. Criterios de Inclusión  

2.2.1. Participantes  

La revisión consideró los estudios que se referían a pacientes en la unidad de cuidados 

intensivos de adultos.  

2.2.2. Concepto  

El concepto de interés eran los sistemas de registros de cuidados intensivos, los cuales 

están estructurados de forma sencilla para ser utilizados por enfermeras y médicos para 

documentar la admisión y/o el seguimiento del paciente en la unidad de cuidados 

intensivos. El propósito de los registros es ayudar en la gestión de la información del 

paciente. El objetivo es conocer los beneficios de los registros electrónicos y las 

herramientas que aceleran el trabajo en una UCI.  

2.2.3. Contexto 

Cualquier Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en la que se usen registros médicos 

electrónicos.  

2.2.4. Tipo de fuentes  

Esta revisión incluyó estudios sin restricción por idioma. Se incluyó investigaciones 

primarias y no se limitó a ensayos controlados aleatorios, ensayos controlados no 



aleatorios, estudios cuasiexperimentales, ensayos controlados por cohortes, estudios 

previos y posteriores a la prueba, estudios observacionales, estudios descriptivos, 

estudios transversales, estudios de casos. Se incluyeron para su consideración reseñas 

de cualquier tipo, así como documentos narrativos o descriptivos. 

2.3. Diseño  

Se utilizó como base las recomendaciones del Instituto Joanna Briggs (14) para realizar 

e informar esta revisión de alcance, apoyado por la lista de verificación de PRISMA-ScR 

(15). Como el objetivo de esta revisión de alcance es elaborar un panorama de la 

evidencia, no se requería una evaluación de la calidad. 

2.4. Estrategia de búsqueda 

Se utilizó una estrategia de búsqueda escalonada para encontrar tanto estudios 

publicados como no publicados. Se realizó una búsqueda inicial limitada en Pubmed, 

seguida de un análisis de las palabras de texto contenidas en el título y el resumen, y de 

los términos de indización utilizados para describir el artículo. A continuación, se realizó 

una segunda búsqueda avanzada utilizando todos los tesauros identificados (Tabla 1) en 

todas las bases de datos incluidas (Scopus, Medline, Ebscohost, Web of Science). En 

tercer lugar, se buscaron estudios adicionales en las listas de referencias de todos los 

artículos identificados. Los estudios publicados, no publicados y en curso fueron 

elegibles para su inclusión en esta revisión. 

2.5. Resultados de búsqueda 

La búsqueda inicial arrojó 5762 registros en las cuatro bases de datos y 404 artículos 

adicionales de otras fuentes. Tras la eliminación de 3262 duplicados, 2904 registros 

fueron examinados por título, 220 por título y resumen, por dos revisores independientes, 



para que se volvieran a considerar los objetivos de la revisión, y las controversias se 

resolvieron por un tercer revisor independiente. Este proceso condujo a la exclusión de 

153 registros. Las 67 publicaciones restantes se leyeron a texto completo y se evaluó su 

elegibilidad tras el mismo proceso de examen independiente y de resolución de 

controversias. Por consiguiente, se excluyeron otras 41 publicaciones y se retuvieron 26 

publicaciones para esta revisión (Fig. 1). 

2.6. Extracción de datos 

Los datos se extrajeron utilizando un instrumento estandarizado desarrollado por el 

Joanna Briggs Institute para las revisiones de alcance (14). Este instrumento incluía: 

autor, año, país, entorno y participantes, objetivo, métodos y resultados clave. Los datos 

de los artículos incluidos se presentan bajo las tres preguntas descritas anteriormente 

(Tabla 2). 

3. Resultados 

De los 26 manuscritos incluidos en esta revisión, 19 fueron observacionales (16–34), 4 

fueron artículos de revisión (35–38) y 3 de intervención (39–41). Además 22 se 

desarrollaron en el contexto de la unidad de cuidados intensivos (16–19,21–28,30–

33,35–38,40,41), 2 en la unidad de cuidados intensivos neonatales (20,34), 2 en la 

unidad de cuidados intensivos pediátricos (29,39). Veintitrés estudios se realizaron en 

Estados Unidos, uno en Australia, uno en Brasil y uno en Canadá. 

3.1. Beneficios de los registros electrónicos en UCI 

Los registros médicos electrónicos usados en la UCI para el cuidado del paciente crítico 

son una herramienta relativamente nueva, en sus inicios fue de difícil uso debido a la 

falta de capacitación del personal sanitario lo que generaba una falta de coordinación 



(17,37). Sin embargo, la implementación y uso de esta herramienta ha generado grandes 

beneficios tanto para el personal sanitario como para los pacientes.  

Los registros médicos electrónicos demuestran su utilidad para la monitorización 

facilitada, la cual mejora la identificación de los incidentes prevenibles en la unidad de 

cuidados intensivos (16). De igual forma en un estudio la implementación de estos 

registros pudo disminuir el porcentaje de tiempo dedicado a la documentación de un 

35.1±8.3% a 24.2±7.6%, lo que provocó un aumento del tiempo en la evaluación del 

paciente de 31.3±9.2% a 40.1±11.7% en la unidad de cuidados intensivos (18). Sin 

embargo, otro estudio reportó un aumento en el tiempo usado para la documentación de 

14.5% (RIQ, 12-22%) a 26.2% (RIQ, 12-22%) (29). 

La historia clínica electrónica mejora la calidad en el curso de atención, reduce en un 

85% la tasa de infección sanguínea asociada a catéter central y un 28% la mortalidad; 

sin embargo, la estancia hospitalaria y los errores médicos pueden incrementarse 

(22,24).  

Un estudio encontró una disminución aproximada de un 50% y 37% de estancia en la 

UCI y de la duración de la estancia hospitalaria respectivamente, posterior a la 

implementación de un registro médico electrónico (41).  

Además, una utilidad de los registros médicos electrónicos es la creación de métricas de 

calidad. Un estudio reportó una concordancia en la abstracción de datos del 100% entre 

los datos electrónicos y manuales, concluyendo que la precisión reportada valida la 

viabilidad de la generación automática de métricas (23). La interoperabilidad entre la 

bomba inteligente y los sistemas de registros médicos electrónicos es beneficiosa en la 

administración y supervisión de infusiones continuas en la UCI (31). No obstante, los 



registros médicos electrónicos pueden ocasionar fatiga y menor eficiencia en los médicos 

de cuidados intensivos (32). En Sudamérica, Brasil es uno de los países que ha apostado 

por la digitalización de los registros de la UCI (36).  

3.2. Herramientas que aceleran el trabajo en una UCI 

La unidad de cuidados intensivos es un lugar donde el paciente está en constante 

monitorización, lo que implica un incremento en la carga laboral, el estrés, disminución 

del flujo de trabajo y la eficacia por el personal sanitario. En esta última década se han 

desarrollado herramientas que pueden ser de utilidad en la monitorización del paciente 

crítico.  

El ingreso computarizado de las órdenes médicas en el cuidado de los pacientes de la 

UCI, reduce las órdenes de infusiones vasoactivas, sedantes y manejo de ventiladores 

(19).  

La lista diaria de control de calidad, es una herramienta la cual tiene una importancia 

especial de manera colectiva para detectar los datos faltantes, de esta manera solo se 

requieren un par de minutos para identificar cualquier área problemática que necesite 

atención (35). Asimismo, la lista de verificación utilizada para la prevención de infección 

sanguínea asociada a catéter central, junto con la visualización en tiempo real de la 

adherencia a buenas prácticas, se asoció a un mayor cumplimiento del cuidado de 

catéteres y una disminución de las tasas de infección asociadas a catéter central de 2.6 

por 1000 días/catéter a 0.7 por 1000 días/catéter (39). También una lista de verificación 

electrónica reduce el volumen de trabajo y los errores por parte de los proveedores de 

salud de la UCI, sin afectar a la cantidad de tiempo necesaria para completarla en 

comparación a una lista de verificación en papel (25). 



Siendo el traspaso médico un intercambio precario, con frecuencia cargado de errores 

evitables que pueden causar daños al paciente. Una herramienta de traspaso incluida en 

la historia clínica electrónica de una unidad de cuidados intensivos neonatales, demostró 

mejoras tanto en la precisión percibida del egreso, como la satisfacción del proveedor 

(20). Además, la herramienta de traspaso puede mejorar un aumento en la precisión de 

hasta un 99% y disminuir los errores en la medicación al (33,34).  

La identificación automatizada de los registros médicos electrónicos para reconocer 

características de una población puede agilizar la eficacia en la UCI. En un estudio 

desarrollaron y validaron estrategias de búsqueda automatizada en notas electrónicas 

para identificar las comorbilidades de Charlson, cuyo algoritmo tuvo una sensibilidad que 

osciló entre el 91% y 100% y una especificidad del 98% al 100% (21). Del mismo modo 

las alertas electrónicas pueden ser efectivas en la UCI. Un estudio observó que una 

herramienta electrónica de evaluación y gestión de la sepsis es factible y segura, pero 

no influyó en el cumplimiento de las directrices ni en los desenlaces clínicos, 

posiblemente debido a su escasa utilización (40). En una revisión sistemática donde 

identificaba los diferentes sistemas automatizados de detección de deterioro en la UCI, 

encontraron que los algoritmos incorporaban variables del laboratorio, signos vitales, 

órdenes de medicación, documentación de terapia respiratoria y radiología. Los valores 

de sensibilidad, especificidad y valores predictivos variaban según cada estudio incluido 

en la revisión, sin embargo, los tres sistemas incluidos generaban alertas a los médicos 

(38). En otro estudio que evaluó diferentes modelos de predicción de mortalidad entre 

los pacientes de la UCI incorporando el curso clínico con el procesamiento de lenguaje 

natural de texto de las historias clínicas, reportó buenos resultados de predicción de 



hasta AUC 0.922 (IC 95%, 0.916-0.924) (26). Sin embargo, un estudio sugiere que las 

redes neuronales recurrentes son las más prometedoras para la predicción de mortalidad 

en los pacientes de la UCI (30). Del mismo modo la inteligencia artificial es una aliada 

prometedora, los algoritmos de aprendizaje automático para la predicción de readmisión 

en tiempo real en la UCI tienen un mejor rendimiento en comparación a los algoritmos 

previamente descritos (28). Asimismo, un estudio en donde se evaluó un sistema de 

detección de errores de administración de medicamentos en tiempo real mejoró la 

sensibilidad de 4.3% a 85.3% en comparación la práctica habitual (27).  

4. Discusión 

Esta es una revisión de alcance que revisa manuscritos relacionados con los registros 

médicos electrónicos en la unidad de cuidados intensivos. Donde incluimos sus 

beneficios y algunas herramientas que pueden acelerar el trabajo en el entorno de una 

UCI.  

Los artículos incluidos en este trabajo han sido seleccionados a partir de una búsqueda 

bibliográfica sistemática de la literatura disponible, también se incluyeron otros tipos de 

fuentes. El 88.4% de los estudios proviene de Estados Unidos, esto puede explicarse por 

la digitalización y los avances de la e-health en este país desarrollado. Se espera que en 

los próximos años el número de reportes aumente y mejoren la calidad de la evidencia 

disponible.  

Las diferencias en el entorno al igual que la variabilidad de los instrumentos para medir 

los desenlaces podrían explicar algunas de las contradicciones en los resultados 

reportados en las publicaciones. Cuando hablamos del entorno, la revisión incluyó 22 

estudios desarrollados en la unidad de cuidados intensivos de adultos, 2 estudios 



desarrollados en la unidad de cuidados intensivos neonatales y 2 en la unidad de 

cuidados intensivos pediátricos. También existió diferencias en los grupos de 

comparación en los estudios, lo que podría explicar las contradicciones en los resultados 

de las publicaciones. Esto se puede ver reflejado en algunos estudios que usan como 

comparador el antes de la implementación (18,20,22,24,39,41). Algunos estudios 

evaluaron la supervivencia, mortalidad e infecciones, mientras que otros evaluaron 

desenlaces administrativos como el flujo de trabajo y fatiga en los trabajadores de la 

Unidad de cuidados intensivos. 

La migración del papel a los registros médicos electrónicos es un paso importante, que 

si no se realiza de la manera apropiada puede significar un retraso tanto para el personal 

de salud como para el cuidado del paciente. Esto se ve reflejado en el trabajo de 

Roumeliotis et al. donde reportaron un mayor tiempo dedicado a la documentación 

usando este tipo sistema (29). Sin embargo, la correcta implementación de estos 

registros puede significar la reducción de múltiples tareas en pasos muy cortos. 

Asimismo, el uso de la tecnología brinda un mejor cuidado a los pacientes que se 

encuentran en estado crítico. La inteligencia artificial usando los variables simples de las 

bases de datos de la UCI puede predecir casi en tiempo real la estancia hospitalaria, la 

readmisión (28) y la mortalidad (30). De esta manera se puede categorizar a los 

pacientes y brindar una atención personalizada según los parámetros que caracterizan 

a cada individuo que se encuentra en la UCI.   

Los registros médicos electrónicos ofrecen importantes oportunidades para identificar a 

los pacientes graves y evaluar las métricas de calidad de los cuidados paliativos en un 

gran número de pacientes en estado crítico. En la actualidad, las oportunidades son más 



factibles para evaluar la calidad de la atención y algunas métricas son fáciles de capturar, 

como las ordenes médicas y las evaluaciones del dolor. Otros parámetros, como la 

documentación de la planificación anticipada de los cuidados y las conversaciones sobre 

los objetivos de los mismos, no están tan fácilmente disponibles en la mayoría de los 

sistemas sanitarios, pero el uso de la sección específica para la planificación anticipada 

incluida en el registro médico electrónico de los cuidados y enfoques de inteligencia 

artificial como el procesamiento de lenguaje natural al igual ofrecen soluciones 

potenciales. Sin embargo, las métricas de los cuidados paliativos basadas en los 

registros médicos electrónicos plantean importantes retos que deben ser abordados 

como la falta de interoperabilidad entre los sistemas sanitarios y, a veces, dentro de un 

mismo sistema; la ausencia de documentación sistemática de los resultados centrados 

en el paciente y la familia; y las dificultades para capturar y procesar la información de 

métricas de calidad a partir de los datos que fueron recogidos para otros fines.  

En esta revisión de alcance, describimos los beneficios de la implementación de un 

sistema de registros electrónicos y las herramientas que pueden mejorar el flujo de 

trabajo en la unidad de cuidados intensivos, que puede servir de modelo y recurso para 

otras futuras revisiones. Aunque los registros médicos electrónicos son muy 

prometedores para medir, comparar y mejorar los cuidados en la UCI, estas promesas 

no se han hecho realidad a escala nacional o poblacional en Latinoamérica. A medida 

que se desarrollen, validen e implementen el uso de registros médicos electrónicos y 

métricas de calidad basadas en estos registros, deberán evaluarse y abordarse sus 

puntos fuertes y sus deficiencias, y deberán realizarse los ajustes necesarios para 

garantizar que el registro médico electrónico y las métricas sean factibles, fiables y 



válidas para la mejora de la calidad del cuidado en el paciente crítico y el flujo de trabajo 

del personal de la UCI.  

5. Limitaciones  

Esta revisión de alcance ha permitido conocer los principales beneficios de los registros 

médicos electrónicos, así como las algunas herramientas que aceleran el trabajo en la 

UCI. Sin embargo, no se evaluó la calidad de la evidencia de los estudios incluidos, por 

lo que algunos estudios puede que no cumplan algunos criterios metodológicos propios. 

Fue difícil hacer comparaciones entre los estudios y documentos incluidos en la síntesis 

debido a la variación y la falta de estandarización de los estudios. Por lo tanto, no es 

factible llegar a conclusiones consistentes. A pesar de las limitaciones inherentes, este 

estudio pretende dar una visión global y actualizada de la importancia de los registros 

médicos electrónicos en una UCI.  

6. Conclusión 

Los registros médicos electrónicos son una herramienta que ayuda en el cuidado del 

paciente en la UCI. La implementación de estos reduce la mortalidad, la estancia 

hospitalaria y las infecciones asociadas a catéter central. Además, las señales de alerta 

incluidas en estos registros pueden ayudar en el cumplimiento de las directrices. El uso 

los registros médicos electrónicos puede mejorar el flujo de trabajo, si se implementan y 

validan con herramientas para ese propósito.  
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