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RESUMEN 

 

A medida del tiempo la historia clínica ha tenido diferentes cambios en cuestión de formatos e 

información depositada por profesionales de la salud, esta experiencia ha permitido desarrollo de 

diferentes tipos de formularios aunque no acordes a las necesidades integrales del paciente y sus 

determinantes de la salud, por lo que son precisas nuevas estrategias para este problema.  

 

Objetivo: Determinar las características y variables de una historia clínica en la atención primaria 

integral de salud que permita un abordaje integral desde la prevención hasta la rehabilitación en 

EPOC y Asma  

 

Se realizó una revisión de la literatura de artículos en inglés y español, de los últimos 5 años 

basados en términos MeSH que entrelazaron los determinantes sociales de salud y atención 

primaria de EPOC y Asma, adicionando experiencias de profesionales de la salud por grupos 

focales. Esta información fue evaluada por medio de la herramienta de atención primaria primary 

care assessment tool (PCAT), determinantes de la salud, detección del riesgo, usabilidad y tiempo.  

 

Se aceptaron 56 artículos de un total 273 que cumplieron criterios de inclusión, además de tres 

grupos focales con un mínimo de seis integrantes por grupo que incluyo  a  profesionales de la 

salud  como médicos familiares, médicos generales y enfermeras de atención primaria, encontrando 

similitud en conceptos direccionados a la necesidad de la historia clínica integral e interconectada 

con servicios formales (instituciones prestadoras de salud de cualquier nivel nacional) e informales 

(Centros de apoyo diagnóstico, rehabilitación y redes comunitarias).  Los aportes generados tanto 

en la literatura y en los grupos focales  identificaron la importancia de contar con una historia 

clínica electrónica integral, conectada en red, al servicio de profesionales de la salud en cualquier 

parte del país además de la relación con situaciones con las que el individuo convive, descritos 

como determinantes de la salud que identificarían factores riesgo modificables con medidas de 

mantenimiento a la salud , mejorando ostensiblemente la adherencia a tratamientos, disminuyendo 

en el número de hospitalizaciones, menor gasto de recursos financieros de personal humano y 

mayor facilidad en el proceso de atención por parte de profesionales de la salud. 
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INTRODUCCION 

 

La desigualdad entre el estado de salud de los países del mundo ha ido creciendo 

exponencialmente, convirtiendo la misma en una razón de peso para determinar el desarrollo de un 

país. Como consecuencia de esta, se han creado movimientos globales que fomenten la equidad en 

salud para futuras generaciones, que permitan mejorar las condiciones de vida y optimizar la 

distribución de recursos (1). En Latinoamérica esta misión ha sido asumida por la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS) en un plan que pretende abordar los determinantes sociales y 

económicos de la salud, mediante políticas y programas direccionadas a su mejoramiento (2).  

Específicamente en Colombia, el Ministerio de Protección Social adopta la estrategia de la OPS, 

mediante la implementación del Plan Decenal de Salud 2012-2021, articulando sectores públicos, 

privados y comunitarios, con el fin de crear condiciones que permitan optimizar los determinantes 

sociales de la salud, mediante la estrategia de Atención Primaria en Salud (APS) con el fin de 

mejorar el bienestar integral (3). Teniendo en cuenta esta premisa, la Especialidad de Medicina 

Familiar, se propone como el primer punto de contacto con el sistema de salud, otorgando acceso 

ilimitado a sus usuarios, atendiendo todos sus problemas de salud independiente de la edad, sexo, o 

cualquier otra característica de la persona en cuestión su familia y comunidad por medio del 

enfoque biopsicosocial y su 

 énfasis en  la prevención de la salud  y la   promoción de la salud,  puede contribuir  a la 

implementación de la APS (4), de ahí que registrar procesos relacionados con las características 

biológicas, socioeconómicas e higiénicas del individuo, su familia y entorno social es importante 

para ofrecer una experiencia en el proceso salud-enfermedad de la población, mediante el 

fortalecimiento de sistemas de información como el registro de Historia Clínica,  donde se de 

importancia no solo a aspectos Clínicos del paciente sino a fortalecer la información relacionada 

con determinantes de la salud (5). Por esta razón la especialidad de medicina familiar está 

interesada que la historia clínica sea una herramienta importante que permita obtener estos ideales 

direccionados a ayudar a nuestros pacientes y profesionales de la salud en el abordaje eficaz y 

eficiente centrado en enfermedades prevalentes articulando los aspectos clínicos con las 

determinantes de la salud.  

Entre estas enfermedades que se presentan en nuestro territorio, según la encuesta nacional de 

demografía y salud en el 2010 se encuentra la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) 
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y Asma, catalogadas como enfermedades prevalentes respiratorias asociadas con factores 

anteriormente mencionados relacionados con determinantes de la salud. Con el fin de contribuir al 

ensamblaje del objetivo principal de la especialización de Medicina Familiar que propone un 

modelo de historia clínica integral, integrado al Sistema de Información Distrital que abarque los 

fundamentos de la atención primaria integral en salud (APIS) con enfoque en determinantes en 

salud, relacionada con enfermedades respiratorias previamente comentadas, en la búsqueda de 

características y variables importantes a tener en cuenta en una historia clínica de atención a 

pacientes adultos con EPOC y/o Asma. 
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1) García Ramírez JA, Vélez Álvaez C. América latina frente a los determinantes sociales de la 

salud: políticas públicas implementadas. Revista salud publica 2013 June 9;1(5):731-42 

2) Asamblea Mundial de la Salud, 6 2. Reducir las inequidades sanitarias actuando sobre los 

determinantes sociales de la salud. WHA62.14 2009 June;1(1):1-5. 

3) Ministerio de salud y protección social. El plan decenal de salud pública PDSP de Colombia 

2012--2021. Revista MinSalud 2011 December 1;1(4):412 

4) MinSalud. Gran paso para el Modelo Integral de Atencion en Salud y la formacion de medicos 

familiares. 2015; Available at: https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Gran-paso-para-el-Modelo-

Integral-de-Atencion-en-Salud-y-la-formacion-de-medicos-familiares-.aspx. Accessed March 15, 

2015. 

5) Soriano J. Historia clínica de atención primaria: calidad y factores asociados. Atención Primaria 

March 2001;28(6):480-488. 

https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Gran-paso-para-el-Modelo-Integral-de-Atencion-en-Salud-y-la-formacion-de-medicos-familiares-.aspx
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SECCIÓN I 

 

1. TÍTULO DE INVESTIGACIÓN 

 

Propuesta de una historia clínica en atención primaria integral en salud para enfermedades 

respiratorias crónicas prevalentes enfermedad pulmonar obstructiva crónica y asma basado en los 

determinantes de la salud 

 

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

 

¿Cuáles son los parámetros relevantes que debe contener la historia clínica, acorde a las 

necesidades de clínico-administrativas de la atención en pacientes con enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica y/o asma, en Colombia? 

 

1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Según el código colombiano (ley 23 de 1981), define a la historia clínica como “el registro 

obligatorio de las condiciones de salud del paciente” es un documento “privado, sometido a 

reserva, que únicamente puede ser conocido por terceros previa autorización del paciente en los 

casos previstos por la ley”. (1)  

La historia clínica en síntesis es el centro de todas nuestras actividades como profesionales de la 

salud, esencial tanto en el registro y utilización de información para la toma de decisiones además 

de la evaluación de los servicios de salud, por tanto, de acuerdo a este enfoque, la historia clínica 

debería de ser un registro disponible para los servicios de salud, que informe adecuadamente el 

estado previo y evolución del comportamiento del proceso de salud enfermedad de un individuo. 

(2)  

Sin embargo, hoy en día los profesionales de la salud no tenemos acceso a la información de las 

poblaciones atendidas, las historias clínicas dan respuesta más a intereses administrativos y 

suministran información centralizada a “unos pocos”, no se invierte en lograr que la herramienta 

“historia clínica universal” genere información integral útil tanto clínica como en la gestión de 

salud  pública.(3) Algunas de limitaciones para el acceso a las historias clínicas es la generación de 
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registros manuales, existencia múltiples versiones, tanto físicas como magnéticas, acceso 

restringido de información por cada centro de atención, necesidad de un lapso prolongado para 

encontrar información detallada, la falta de integración de los determinantes de salud como 

variables implicadas en el  proceso de salud y enfermedad etc.(4)  

En Colombia no se tiene registro del comportamiento de este ámbito y el grado de dificultad en el 

diligenciamiento adecuado de estas mismas por lo cual el propósito de este trabajo es proponer un 

modelo de historia clínica detallada enfocado a pacientes con patología respiratoria de EPOC/Asma 

y pretende, adicionar esfuerzos al proyecto de modelo de historia clínica ideal basada en 

determinantes de la salud adelantado por la universidad el Bosque 
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1.4 JUSTIFICACIÓN 

En Colombia se han introducido diferentes reformas en su sistema de salud para mejorar la equidad 

de acceso y eficacia en la atención en salud, con un modelo de competencias gestionada entre 

aseguradores privados y públicos, organizada por niveles de complejidad, teniendo en cuenta como 

una de las puertas de entrada al sistema de salud, a la atención primaria (5). Esta última ha 

experimentado un proceso de revisión constante, en pro de las personas con la búsqueda de 

posibles causas de la enfermedad, determinantes sociales y los principales moduladores del 

fenómeno salud-enfermedad. Se ha establecido dos modelos a la hora de intervenir en la mejora de 

la salud colectiva, bien desde un modelo del déficit (centrado en la enfermedad y factores de 

riesgo) o bien desde un modelo promotor de salud que pone atención el empoderamiento e 

intervención en los entornos vitales de las personas.(6) Todos estos cambios se han estado 

intentando llevar a una forma de registro para que sean tenidos en cuenta en el proceso de atención 

de pacientes y en los últimos años se ha estado planteando la necesidad y factibilidad de 

implementar un conjunto mínimo básico de datos en atención primaria dada la falta de consenso en 

la estructura, las dificultades del registro de morbilidades y la falta de soporte informático para 

obtener la información requerida en bastantes centros.(7)  

Desde el punto de vista del trabajo asistencial deberíamos guardar solo aquella información que sea 

precisa para la toma de decisiones clínicas. Esto incluye la que resume el estado actual o situación 

clínica del paciente, datos relevantes de su historial anterior y a ella deben sumarse aquellos datos 

de tipo administrativo que son necesarios para el control de calidad, la gestión y el funcionamiento 

de la institución sanitaria,(4) pues la informatización de la historia clínica en el ámbito de atención 

primaria proporciona un gran potencial para la investigación, tal y como demuestra la organización 

de redes informatizadas o de grandes bases en atención primaria en otros países.(8) A medida del 

tiempo la historia clínica ha tenido diferentes cambios en cuestión de formatos e información 

depositada por profesionales de la salud, la experiencia de muchos años con la historia clínica en 

soporte físico ha permitido su desarrollo, creando distintos tipos de formularios con una estructura 

personalizada. Sin embargo, a pesar de estos esfuerzos, el modelo presenta importantes 

limitaciones de uso como son; la no posibilidad de consulta de historia clínica en diferentes 

dependencias al mismo tiempo, la falta de uniformidad por distintos tipos de registro por  
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especialidades y que los médicos de atención primaria en general no son conscientes de la baja 

calidad de sus historias clínicas. (2,4)  

La atención primaria ofrece un ámbito privilegiado para realizar estudios epidemiológicos que cada 

vez se utilizan más por su alta cobertura poblacional y atención continuada.(9) La información 

constituye una alternativa a la gestión clásica de la información, sin embargo, no es sencillo aplicar 

este proceso en la práctica clínica y requiere un desarrollo continuo, una estrategia de 

implementación y la colaboración de todo el personal implicado y el problema no es ya como 

conseguir la información, sino como seleccionarla, almacenarla y acceder a ella de modo 

eficiente.(4)  

Las enfermedades prevalentes representan un escenario de importancia para generar estos cambios 

y optimizaciones al proceso de atención, generación de información e intercomunicación hacia 

otras dependencias o servicios. Causan gran carga desde el punto de vista económico y de 

morbimortalidad en adultos como pérdida de productividad laboral, lo cual hace importante fijar 

nuestra atención en cómo mejorar el proceso de cuidado de la población con estos problemas y 

prevenir a aquellos con riesgo de presentarlas hacia futuro. Unos ejemplos claros de estas, son la 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)/Asma las cuales constituyen un problema de 

salud pública de enorme y creciente importancia por su alta prevalencia y características antes 

mencionadas. (10,11)  

Esta investigación intenta hacer una revisión sobre el sistema de registro de historias clínicas para 

la EPOC/Asma con su estructura, enfoque integral, contextos de cada persona y el grado de 

intercomunicación de datos que algunas de las historias que se puedan coleccionar en las diferentes 

bibliografías recogidas y que de algún modo fueron puestas en evidencia como útiles en el proceso 

de atención de estas entidades.  
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1.5 OBJETIVO GENERAL 

Determinar   las características y variables de una historia clínica en la atención primaria integral 

de salud que permita un abordaje integral desde la prevención hasta la rehabilitación en 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica y Asma 

1.6 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

● Establecer las características y variables necesarias en una historia clínica electrónica que 

recoge la literatura para hacer un seguimiento a patologías crónicas respiratorias prevalentes 

del adulto (EPOC y Asma) teniendo en cuenta los determinantes de la salud por medio de 

un buscador científico como Pubmed, en base a características MesH. 

● Seleccionar las experiencias exitosas en modelos de historia clínica que permitan hacer un 

seguimiento a las patologías crónicas respiratorias prevalentes del adulto (EPOC y Asma) 

teniendo en cuenta los determinantes de la salud por medio de grupos focales a personal de 

salud. 

● Elaborar una propuesta sobre arquitectura de la información que recoja las características y 

variables ideales que debería tener una historia clínica enfocada en APIS, en la atención 

integral en EPOC y Asma 
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SECCIÓN II 

2. MARCO TEÓRICO 

La salud es un concepto difícil de definir, a la vez representa un prerrequisito indispensable para 

satisfacer cualquier tipo de aspiración sobre el bienestar y la felicidad. Ahí la importancia de 

comprender y acortar este concepto, situado en uno de los focos de interés de cualquier sociedad, 

de cualquier lugar y cualquier tiempo. (6) Es entonces donde el sistema de salud en conjunto con 

diferentes sistemas de desarrollo social conectados brinda apoyo al desarrollo adecuado de la 

prestación del servicio de la salud que como sistema con mucha frecuencia no están organizado 

para proveer atención efectiva y eficiente a los problemas de salud crónicos. Las causas de esto son 

complejas y muchas veces responden a que, las necesidades de los pacientes deben ser satisfechas 

en varias instituciones de modo multifacético. Para dar respuesta a estas demandas se están 

introduciendo programas de gestión de enfermedades, que hace referencia a una mejor 

coordinación entre diferentes componentes del sistema de salud: atención hospitalaria, atención 

primaria, rehabilitación, atención domiciliaria y la aplicación de instrumentos específicos 

diseñados para la población de pacientes en cuestión, como son: guías clínicas, educación y 

sistemas de información.(12,13) Para responder a cuestiones como cuáles son los factores que 

influyen sobre la salud y la calidad de vida de las personas y las sociedades, como se explica la 

variabilidad social respecto de la salud o de la esperanza de vida de las personas dentro de un país, 

debemos disponer de marcos de análisis y reflexión que han ido construyéndose en el marco de 

revisiones sobre la salud y concepto con los determinantes de salud involucrados.(6) A partir del 

informe de la OMS en el 2005 ordena la creación de la comisión sobre determinantes sociales de la 

salud con el objetivo de reunir evidencia científica para crear un movimiento global por la equidad 

en salud, las cuales dieron como acciones a tener en cuenta; mejorar las condiciones de vida, 

intervenciones dirigidas a grupos etarios específicos, luchar en contra de la distribución desigual 

del poder, dinero y los recursos con acciones políticas en sector público que conduzcan a la 

equidad y medir la magnitud del problema, analizarlo y evaluar los efectos de las intervenciones, 

que invita a que los determinantes sociales de la salud se conviertan en un objeto de evaluación y 

seguimiento por parte de los gobiernos.(14) Observando la necesidad de mejorar la coordinación de 

esfuerzos mundial, nacional y regionalmente, para abordar los determinantes sociales de la salud 

mediante la cooperación entre distintos sectores, al tiempo que se promueve el desarrollo social,  
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económico, y en el entendimiento de que para ello se requiere la colaboración de numerosos 

asociados, entre ellos la sociedad civil y el sector privado importantes en apoyo a los servicios de 

salud, reglamentación de bienes y servicios que tienen importante impacto en la salud,(15) hacen 

necesario inicie una evolución del concepto de salud desde el concepto centrado en la enfermedad 

al concepto multidimensional de la salud y su relación con los determinantes sociales ha hecho 

posible establecer un debate en relación a los factores explicativos de las desigualdades en salud 

incluyendo la identificación de los factores sociales que explican el origen de las desigualdades 

sociales o el gradiente social.(6) La atención primaria es un importante punto de partida para 

estudios epidemiológicos y de atención continuada dada su cobertura cada vez creciente y dado los 

avances tecnológicos, están favoreciendo el acceso a la información clínica, con el registro en salud 

como es la historia clínica para realizar estos estudios.(9) La atención primaria en salud ha venido 

siendo objeto de múltiples debates, críticas, seguimientos en los países que han buscado incluirla 

como parte integrante y esencial no solo del sistema de salud nacional sino social en general. 

Colombia ha tenido resonancia social, política y económica desde hace varias décadas y es por esto 

que tempranamente busco integrar este programa al sistema de salud del país. Una vez planteados 

en Alma Ata  los lineamientos generales de la APS, direccionados a educación en salud control de 

las enfermedades endémicas locales, programa expandido de inmunizaciones, atención materno 

infantil, disponibilidad de medicamentos básicos, promoción de la nutrición y saneamiento 

ambiental apoyados, además del desarrollo tecnológico apropiado, fortalecimiento de la gestión 

administrativa de los servicios de salud, participación comunitaria y procesos de intersectorialidad, 

trabajo en redes, para promover el desarrollo general de la sociedad con la idea de articular el 

pensamiento médico, las condiciones sociales, particularmente, el contexto político y económico el 

cual representa un reto en el sistema de salud(16)  

La historia clínica como documento médico legal, constituye uno de los aspectos fundamentales 

del acto médico, no solamente porque allí se recoge una gran cantidad de información relativa al 

paciente y su enfermedad sino que además es usada para manejo y planificación de los servicios de 

salud, como ya se comentó para la investigación médica y fuente de estadística de APS.(17) La 

historia clínica es un producto de la evolución, por ende sujeta a constantes cambios que tratan de 

responder a las necesidades y los descubrimientos que sucedan en todas las áreas del conocimiento 

y más precisamente en medicina, no obstante, para llegar hasta este punto se ha necesitado de 

varios ajustes a lo largo de la historia universal, aportes que han sido valiosos no solo para la 
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comprensión de los mecanismos por los cuales se produce una enfermedad sino también para 

reconocer la importancia de la individualización de cada proceso y de cada persona. En la 

actualidad existe una amplia legislación al respecto de las historias clínicas que van desde la forma 

en que se debe diligenciar hasta la manera de realizar el proceso de gestión de la documentación 

clínica. (18,19)  

En los últimos años se ha estado planteando la necesidad y la factibilidad de la implantar un 

conjunto mínimo básico de datos en atención primaria, y se han elaborado propuestas concretas de 

definición.(20) Sin embargo, aún no existe ninguna implantación de ese mínimo de datos, dadas la 

falta de consenso en el modelo, las dificultades del registro de la morbilidad y la falta de soporte 

informático para obtener la información requerida en bastantes centros, las cuales están enfocadas a 

un conjunto restringido de datos, que deben ser básicos que sirvan para el máximo de finalidades 

posibles y que son de utilización compartida entre equipos profesionales, órganos de gestión clínica 

(para incorporación de criterios de efectividad y de coste de oportunidad en las decisiones clínicas, 

recursos utilizados y procedimientos), planificación de servicios de salud (Identificar las 

necesidades de la población a partir de la morbilidad atendida con su incidencia y prevalencia 

además de perfiles de salud poblacionales etc.), financiación de servicios (facilita información para 

establecer un sistema de financiación capitativo ajustado por riesgo, grado de resolución así como 

identificación de pacientes y actividad realizada), evaluación de intervenciones (por obtención 

sistemática de la información sobre población atendida y sobre determinadas intervenciones 

realizadas), evaluación de servicios y de proveedores (medir el consumo de recursos, analizar 

productividad del servicio como de los proveedores tanto individual como comparativa) y  desde la 

perspectiva de la investigación.(21)   

Como características esenciales que debería contener se encuentran las variables como demografía, 

morbilidad y elementos que conforman el proceso asistencial de las personas atendidas en la 

atención primaria, datos a recoger de forma sistemática y homogeneidad en la definición de estas 

variables lo cual abriría un amplio abanico de posibles utilidades de esta información antes 

descritas. (22)  

Los médicos familiares manejan gran cantidad de información sobre la salud de sus pacientes y las 

actuaciones que realizan sobre ellos. El documento más importante para recogerla es la historia 

clínica, cuya misión fundamental es ordenar la información para facilitar la atención al individuo y 
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su familia, contribuir a la atención comunitaria, la investigación y evaluación de servicios además 

de las características útiles ya mencionadas. (23)  

La introducción de los ordenadores en todos los ámbitos de la vida laboral es una realidad 

irreversible que, si bien ha procurado enormes beneficios, no siempre ha estado exenta de 

problemas, los cuales, aunque no vislumbrados o valorados en un principio, han dado al traste con 

multitud de proyectos. La complejidad del manejo de la realidad sanitaria, generadora de infinidad 

de datos obliga a contar con herramientas que nos permitan seleccionar y manejar la información, 

en vez de datos, de una forma ágil y segura. Tanto la obtención de la información como el manejo 

de esta da fe de la utilidad de la informática, por lo que se considera una potencial mejora en el 

manejo de la información de nuestros pacientes y que es una herramienta que, voluntariamente, 

adoptada por los profesionales, debe contribuir a resolver con equidad y eficiencia de los 

problemas sanitarios de los individuos y la colectividad, permitiendo diseñar sistemas de 

información ágiles, al hacer uso de los recursos que la tecnología de la información no proporciona. 

La informatización de atención primaria puede facilitar el abordaje, pero, de hecho, no resuelve 

problemas organizativos, pues éstos deben estar resueltos previamente o, en todo caso, si con su 

uso se ponen de manifiesto, habremos de diseñar las estrategias operativas que permitan su 

solución. (24)  

Teniendo en cuenta lo anterior, se denota la necesidad de enfocar la historia clínica para agilizar el 

proceso de atención en cuestión de ingreso de datos, disminución de cargas y trámites 

administrativos, mejorar la comunicación entre profesionales, disminuir necesidad de transcripción 

de información, como mejorar la satisfacción de los profesionales además de dar mejor tiempo de 

calidad en cuanto a consulta con el paciente afianzando la relación médico-paciente. (25)  

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es una condición prevenible y tratable con 

diagnóstico temprano y tratamiento adecuado para minimizar su progresión y consecuencias, en 

Colombia, para el 2007, el estudio PREPOCOL efectuado en cinco ciudades del país (Barranquilla, 

Bogotá, Bucaramanga, Cali y Medellín), estableció que la prevalencia nacional de la EPOC era 

8.9% en mayores de 40 años menor en poca proporción a la prevalencia mundial y la sexta causa 

de muerte entre hombres, con una tasa de 24.3 por 100 000 habitantes, se invirtió 0.7% del PIB en 

la atención médica de las enfermedades atribuibles al tabaco-cáncer de pulmón, infarto agudo de 
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miocardio y la EPOC; los costos totales de estas enfermedades fueron de US$19.8 millones, 

US$226 millones y US$3894 millones, respectivamente. Por lo cual resulta de gran relevancia para 

la toma de decisiones en política pública frente al consumo de tabaco y en las acciones de 

intervención que un asegurador debe realizar sobre su población fumadora o con riesgo 

elevado.(26) Mientras que el asma también constituye un problema de salud grave a nivel mundial, 

que afecta a todos los grupos de edad, en el 2012 había ya conocimiento creciente respecto a la 

heterogeneidad del asma, la identificación del espectro de la enfermedad crónica de las vías aéreas, 

reconocimiento de los problemas principales como la adherencia y la educación sanitaria básica, y 

un interés creciente por la asistencia individualizada en el asma.(24) Según la Global Iniciative for 

asthma (GINA) se estima que unos 300 millones de personas en el mundo padecen de asma. En las 

últimas décadas se ha detectado un ascenso de la prevalencia de asma en países desarrollados, 

probablemente debido a un mejor diagnóstico.(10) La prevalencia de asma puede variar de 1 y un 

18% dependiendo de región geográfica, uno de los principales estudios en los últimos años es el  

Estudio Europeo de salud respiratoria (ECRHS) observando una prevalencia del 4,5% en adultos 

de 20-44 años, en tanto que la mortalidad es responsable de unas 250.000 muertes anuales, con 

mayor mortalidad en áreas menos desarrolladas dependiendo del grado de atención sanitaria, oscila 

en torno a 4,9 muertes por 100.000 pacientes con asma.(10,26) El gasto económico varía entre 300 

y 1.300 dólares por paciente y año en países occidentales, el 70% del coste total de la enfermedad 

se atribuye al mal control de la enfermedad.(26) Tanto el asma como la EPOC tienen 

clasificaciones y diferenciación fenotípica la cual se realiza tanto con pruebas diagnósticas como 

con las manifestaciones clínicas, la EPOC y el asma comparten una serie de similitudes clínicas 

que, a menudo, hacen compleja su diferenciación, en especial en pacientes fumadores con historia 

de atopia. Sin embargo, en la mayoría de los casos ambos procesos pueden tener una base 

patogénica y fisiopatológica fácilmente diferenciable. (27)  
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SECCIÓN III 

3. DISEÑO METODOLÓGICO 

3.1 Tipo de estudio 

Investigación exploratoria orientada a la identificación de características y necesidades de la 

implementación de una historia clínica electrónica enfocada en APIS, que incluye la revisión de la 

literatura basados en términos mESH preestablecidos; realización de entrevistas, grupos focales; 

análisis de las necesidades; orientado en la identificación de características y variables que 

permitan el seguimiento de pacientes con Enfermedad pulmonar obstructiva crónica y/o asma, 

basados en los determinantes de la salud para el desarrollo de una historia clínica con enfoque en 

Atención Primaria Integral en Salud. 

3.2 Población y muestra 

Personal de EPS e IPS públicas y privadas con sede en Bogotá con historia clínica electrónica que 

incluye: 

Médicos generales, médicos especialistas (médico familiar, neumólogo). 

Enfermeras profesionales, directores médicos de atención primaria.  

De acuerdo a lo encontrado por las entrevistas pueden ser seleccionados algunos actores relevantes 

que no hayan sido contemplados inicialmente (bola de nieve). 

El tamaño dependerá de la saturación de la información.   Como mínimo se espera contar con la 

información de dos entidades públicas y dos privadas, con representación completa del personal 

descrito.    
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SECCIÓN IV 

4. REVISIÓN DE LA LITERATURA 

Se establecieron dos parámetros de búsqueda de información. Primero, se realizó una revisión 

hermenéutica por medio de un buscador científico como Pubmed utilizando términos MesH, con 

términos relacionados a historia clínica electrónica, determinantes en salud, con un total de 273 

artículos, con los siguientes términos cruzados.  

 

("Medical Records"[Mesh] AND "Pulmonary Disease, Chronic Obstructive"[Mesh]) AND 

"Environment and Public Health"[Mesh] 

("Medical Records"[Mesh] OR "Electronic Health Records"[Mesh]) AND "Pulmonary Disease, 

Chronic Obstructive"[Mesh] 

("Medical Records"[Mesh] AND "Pulmonary Disease, Chronic Obstructive"[Mesh]) AND 

"Socioeconomic Factors"[Mesh] 

("Medical Records"[Mesh] AND "Pulmonary Disease, Chronic Obstructive"[Mesh]) AND 

"Environment"[Mesh] 

("Medical Records"[Mesh] AND "Pulmonary Disease, Chronic Obstructive"[Mesh]) AND 

"Records as topic"[Mesh] 

("Medical Records"[Mesh] AND "Pulmonary Disease, Chronic Obstructive"[Mesh]) AND 

"Education"[Mesh] 

("Medical Records"[Mesh] AND "Pulmonary Disease, Chronic Obstructive"[Mesh]) AND "Life 

Style"[Mesh] 

("Medical Records"[Mesh] AND "Pulmonary Disease, Chronic Obstructive"[Mesh]) AND 

"Personnel Management"[Mesh] 

("Environment and Public Health"[Mesh] AND "Medical Records"[Mesh]) AND "Asthma"[Mesh] 

("Medical Records"[Mesh] AND "Education"[Mesh]) AND "Asthma"[Mesh] 

("Medical Records"[Mesh] AND "Life Style"[Mesh]) AND "Asthma"[Mesh] 

("Medical Records"[Mesh] AND "Socioeconomic Factors"[Mesh]) AND "Asthma"[Mesh] AND 

("2011/06/08"[PDat] : "2016/06/05"[PDat]) 
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Los cuales fueron descartados un total de 217 artículos, rescatando 56 de ellos los cuales hacen 

mención a historia clínica electrónica y determinantes sociales en salud  

 

 

4.1 FLUJOGRAMA DE BÚSQUEDA DE ARTÍCULOS 

 

 

 

 

Figura 1. Flujograma búsqueda de artículos  
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4.2 CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

 

Idioma: inglés y español 

     Tipología documental: Primarias, secundarias y terciarias 

     Límites geográficos: Información de los cinco continentes 

     Periodo de búsqueda septiembre 2015 a febrero del 2016 

 

4.3 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

Idiomas distintos al español e inglés  

Estudios diseñados con tiempo de publicación mayor a 5 años 

 

4.4 MATRIZ DE ARTÍCULOS SELECCIONADOS 

 De la búsqueda realizada se alimentó una matriz con la información de los artículos 

encontrados, para posteriormente establecer las categorías de análisis. 

 

1. Fechas de consulta 

2. Autores 

3. Título del documento 

4. Resumen 

5. País donde se desarrolló la investigación 

6. Tipo de documento 

7. Año 

8. Palabras clave normalizadas usadas 

9. Idioma 

10. Sitio de Recuperado 

11. Objetivos del artículo 

12. Metodología básica 

13. Análisis-enfoque-aporte del artículo 

14. Resultados. 

15. Recomendación.  
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SECCIÓN V 

5.1 ANALISIS REVISION DE LA LITERATURA 

Se realiza una búsqueda hermenéutica con el fin de obtener una matriz de información de la 

literatura actual relacionada con categorías fijadas por sistemas como el Primary Care Assessment 

Tools (PCAT) que fue desarrollado por Starfield en el centro de servicio J. Hopkins para 

poblaciones marginadas de Baltimore, basado en cuatro dominios de atención primaria las cuales 

se correlacionan con la información encontrada para primer contacto, continuidad, coordinación e 

integralidad asociado a determinantes en salud y variables inductivas de interés relacionados con 

atención primaria en salud e historia clínica electrónica los cuales se describen a continuación. (28) 

(29)  

  

5.2 CATEGORIAS DEDUCTVAS 

 

PRIMER CONTACTO  

 

Supone la idea de que cada vez que surge un problema nuevo de salud se acude a un centro o 

profesional de salud concreto, que actúa como puerta de entrada al sistema sanitario y es accesible 

al sistema sanitario. 

 

Se compone de dos subdimensiones: 

1. Accesibilidad: Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud que le 

garantiza el sistema general de seguridad social en salud. 

2. Utilización de los servicios como primer contacto, es decir, si el centro o profesional proveedor 

de APS es realmente visitado ante un problema o evento nuevo. (28) (30)  

 

Para nuestra revisión de literatura en este primer aspecto, se resalta la importancia de centros 

especializados en la atención de pacientes con enfermedades crónicas respiratorias prevalentes, 

EPOC/Asma con enfermeras y médicos generales o de familia expertos, donde la población tiene 

un mejor control de su enfermedad por el enfoque personalizado que ofrece la mejor atención e 
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información para el paciente, causando un impacto significativo en la disminución de 

exacerbaciones, hospitalizaciones y costos asociados. los cuales están basados en flujogramas de 

atención donde la información desde el primer momento, teniendo en cuenta acceso a servicios, 

variables poblacionales, factores de riesgo, paraclínicos, conductas tomadas, referencias a servicios 

de salud mental neumología u otros servicios (si no se cuenta en el centro), diagnósticos acordados, 

recomendaciones (programas de tabaquismo) y educación se recogen en enlaces virtuales a una 

base de datos global de forma segura y clara.(31) (32) (33) (34) (35) (36) (37) (38) (39) (40) Se 

encontró estrategias de interoperabilidad enlazado desde la primera visita con servicios no formales 

comunitarios, centros farmacéuticos y asistencia a profesionales no especializados para mejorar la 

accesibilidad y asegurar la mejor atención, con diferentes enfoques de intervención como en estilos 

de vida, actividad física, nutrición, odontología mejorando la adherencia y el automanejo del 

paciente.(41) (42) (43) Por parte de la población con asma, se planteó un programa modelo para 

aumentar accesibilidad a vacunación con registros estatales o locales donde estuvieran también 

implicadas escuelas, clínicas, farmacias vía web para dar información y generación de 

conocimiento sobre eficacia y seguridad de vacunación con interoperabilidad entre varios 

ámbitos.(44)  

Enlazando esta opinión con experiencias en las cuales se evaluó la historia clínica de primer 

contacto con las historias de control, se observó que fueron perdiendo calidad en la información 

debido a que la historia clínica inicial tampoco contemplaba información completa, lo que generó 

un impacto negativo en el número de atenciones por exacerbación, como también datos limitados 

en cuanto a carga de exacerbaciones en pacientes atendidos en primer nivel a diferencia de segundo 

y tercer nivel lo que diferenciaba el abordaje terapéutico y mejor respuesta del paciente.(45) (46) 

Cuanto mejores datos se ofrecían (respiratorios como síntomas cardinales de disnea, tos, 

variaciones de esputo, detalles de contacto con otras instituciones, historia clínica familiar, nivel 

educativo de los padres para asma y normas claras para el registro) mejores resultados en 

indicadores de calidad de la atención se mostraban.(37) (47) (34) (48) (49) En el contexto de los 

pacientes en que su primer contacto fue en hospitales de segundo y tercer nivel se rescata 

propuestas como enfermeras especializadas con objetivo de generar un empalme con atención 

primaria hasta que se obtenga la información necesaria para dar continuidad en el proceso 

específico por el cual fue hospitalizado y control de sus diferentes problemas relacionados o 

no.(50) (51) (52)  
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De acuerdo a algunas dificultades a tener en cuenta en la consulta médica de primer contacto se 

encuentra: la percepción subjetiva de la gravedad de la enfermedad no solamente por parte del 

paciente dado por cuestionarios de impacto de la enfermedad, sino también del clínico por el poco 

conocimiento de programas de rehabilitación pulmonar y otros servicios que benefician la 

accesibilidad y continuidad del paciente. (53) (54)  

 

CONTINUIDAD 

Observa la relación personal a largo plazo entre el usuario y el profesional o centro de salud, que 

debe facilitar el desarrollo de una relación basada en la confianza, conocimiento de la persona y su 

familia. (28) En términos de información el decreto 1011 de 2006 la define como el grado en el 

cual los usuarios reciben las intervenciones requeridas mediante una secuencia lógica y racional de 

actividades, basado en el conocimiento científico. (30)  

 

En este aparte existe literatura que hace énfasis en la importancia de hacer seguimiento a los 

pacientes no solamente en el proceso de atención en consulta externa sino también posterior al alta 

hospitalaria, con recomendaciones claras para evitar nuevos ingresos así como diarios de 

seguimiento por lapsos cortos como 10 días, cuestionarios de automanejo, recordatorios clínicos 

vía internet y datos biomédicos relevantes (paraclínicos de control), reconciliación de 

medicamentos, contacto continuo con el paciente por servicios de enfermería capacitadas, para 

garantizar una incorporación efectiva a servicios de atención primaria con el fin de optimizar la 

resolución del cuadro que lo llevó a estar hospitalizado y el control posterior de su enfermedad.(55) 

(50) (36) (56) (44) (40)  

 

En otra publicación se conoce los beneficios de las llamadas telefónicas de seguimiento o 

telemonitoreo/televigilancia a pacientes por parte de profesionales expertos en manejo de 

enfermedades respiratorias con el fin de conocer necesidades de medicación de rescate como dar 

nuevas directrices en cuanto al tratamiento y reafirmar recomendaciones evidenciando mayor 

adherencia en comparación a los pacientes que no recibieron este tipo de servicio.(48) (57) Se han 

propuesto de igual forma instrumentos o escalas de evaluación de exacerbaciones de manera 

interactiva como medida de seguimiento, como el cuestionario “EXACT” evaluando la calidad y 

cantidad (frecuencia, severidad y duración) de exacerbaciones y comorbilidades objetivando así, la 
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mejor terapéutica en el paciente. De igual manera en asma con la estrategia “MyAsma” que 

denotaba similares características para pacientes pediátricos con el objetivo de mejorar el 

tratamiento por parte del pediatra y su equipo.(58) (56) (59) También se rescata aportes como 

sistemas de apoyo de alertas a cada profesional con roles específicos (médico general, enfermera, 

recepcionista, administrador y dispensador) para hacer intervención en usuarios para 

seguimiento.(46) Existen datos de planes de acción direccionados a entrega de información por 

medio de folletos con estrategias de autocontrol asociado a registros de visitas médicas de rutina, 

demostrando mejor control de la enfermedad asociado a disminución de exacerbaciones y menor 

impacto económico en comparación con pacientes sin esta directriz y menor utilización de 

medicación como corticoides o beta agonistas de acción corta los cuales se han relacionado con 

bajo control de la enfermedad.(40) (60) (46)   

 

Aunque este último resultado aún se encuentra en discusión, en un estudio con pacientes 

pediátricos a quienes después de una crisis asmática y antecedente de reingresos frecuentes se les 

inició corticoides inhalados presentaron una mayor adherencia a largo plazo asociado a menor tasa 

de reingresos la cual fue demostrada por seguimientos periódicos hasta por un año, demostrando 

que tanto la terapia farmacológica como el seguimiento médico son importantes en el control de la 

enfermedad con una importante disminución de gasto de recursos.(40) (61)  

 

Aunque la historia clínica electrónica tiene muchos beneficios existen limitaciones para el proceso 

de continuidad, como cambios tecnológicos y problemas que puedan afectar su uso tanto para 

brindar información del paciente como también el aspecto investigativo (seguridad de los datos, 

falta de interoperabilidad entre otras áreas, datos erróneos y de difícil interpretación) los cuales a 

medida del tiempo se ha intentado dar solución con diferentes estrategias. (34)  

 

INTEGRALIDAD 

 Organización que pueda ofrecer un catálogo extenso e integral con todos los servicios que la 

población necesita, con articulación. Incluye la identificación de problemas de todo tipo, sean 

orgánicos, funcionales o sociales, particularmente aquellos que son más frecuentes en la población. 

Para este efecto cada quien contribuirá según su capacidad y recibirá lo necesario para atender sus 

contingencias amparadas por la ley. (28) (30)  
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En términos de información la resolución 1995 de 1999, define la integralidad de la historia clínica 

como la reunión de información de los aspectos científicos, técnicos y administrativos relativos a la 

atención en salud, que va desde la prevención hasta el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de 

la enfermedad, con un abordaje biopsicosocial. (18)  

 

En esta categoría se menciona la importancia de estrategia direccionadas a interconexión con 

sistemas médicos de cuidado formal (clínicas, hospitales, centros de atención médica sectoriales) e 

informal (consultas no programadas, odontología, centros farmacéuticos con historial de 

medicación) y apoyo biomédico como proceso integral en la atención.(55) (43) (62) Además de 

algoritmos de conducta definidos para enfermedades específicas como hipertensión, diabetes, 

osteoartritis y depresión los cuales se fundamentaban en ofrecer las conductas más favorables y 

actuales para el pacientes con diagnósticos únicos lo que facilitaba la vigilancia y seguimiento de 

pacientes y estrategias como tamización de acuerdo al riesgo para cáncer de pulmón en población 

con EPOC.(31) (63) Se contaba de igual forma con criterios para interconsulta para neumología o 

salud mental por dificultades específicas de diagnóstico y tratamiento el cual se entregaba a modo 

de contrarreferencia en la misma historia clínica electrónica.(32) (33) 

  

Se resalta la importancia de la relación médico paciente dando mayor confianza en el proceso 

integral de la atención con un lenguaje de fácil entendimiento para el paciente además de 

evaluaciones para preocupaciones percibidas por él, con cuestionarios como el CAT o estrategias 

en asma, como “MyAsma” o “planes de acción para el asma”, mejoraba el proceso de seguimiento 

del paciente con menos exacerbaciones dado mayor reconocimiento y destreza en el manejo de las 

mismas y para los padres, en asma, menor número de días de ausentismo laboral.(64)  (65)  (59) 

(40) (66) Se menciona la importancia de recomendaciones como ejercicio físico con prescripción 

individualizada y la necesidad de evaluación de este parámetro en posteriores evaluaciones para 

mejorar la función pulmonar, la tolerancia a este y por último se denota la importancia de criterios 

de ingreso a programas de rehabilitación pulmonar que también deben ser reconocidos por médicos 

generales para sus pacientes.(67) (68)  
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COORDINACIÓN  

Es la función de enlace entre los servicios de atención de tal modo que la persona reciba un 

cuidado apropiado de todos sus problemas de salud bajo la responsabilidad de su proveedor de 

APS. La coordinación permite el reconocimiento de problemas anteriores y nuevos e incluye 

también la referencia y el acompañamiento de la atención realizada en otros servicios 

especializados, lo que facilita la trazabilidad en la historia clínica. (28)  

 

Aunque el equipo de atención primaria tradicionalmente puede proveer seguimiento de cuidados en 

salud, la comunicación con centros de mayor nivel son poco comunes y la transmisión oportuna de 

instrucciones para el paciente es un problema que puede influenciar en el riesgo de una nueva 

exacerbación con nuevo ingreso hospitalario,(50) como propuesta para este problema se destaca 

estrategias como synergy-EPOC con la intención de articular técnicas de la información y 

comunicación y otros sistemas de información con los que el paciente se encuentra en contacto, ya 

sea vía web más programas específicos para la atención de EPOC/Asma y coordinación en el 

interactuar con el paciente brindando información clara, recomendaciones fáciles de realizar y 

tratamientos sencillos que lleven a una  mejor adherencia con posibilidad de ser enviados por 

medios electrónicos (Ej. de explicación de medicación por sistemas de semaforización para 

determinar medicación de uso regular, de rescate y conductas a tomar en caso de complicaciones) 

igual que alertas de nuevas citas o inmunización, información que puede ser dada por un 

profesional entrenado sea médico de cabecera, enfermera, recepcionista capacitada).(42) (32) (53) 

(40) (59) (44) (40) (66) (69) (70) (46)  

Aspectos importantes como la transferencia de conocimiento adquirido de nuevas guías de manejo 

como soporte en la toma de decisiones y mejoramiento de los resultados en salud con disminución 

de costos, movilización de especialidades hacia la atención primaria, correlación en el diagnóstico 

y abordaje terapéutico por todos los profesionales, esto comentado por dificultades en el uso de 

terminología y conductas alternas por diferentes profesionales (ej. nombre del diagnóstico diferente 

para la misma enfermedad o tratamiento a síntomas sin diagnósticos esclarecidos).(41) (31) (47) 

(37) (71) Además de instancias informales que ocurren alrededor del paciente con herramientas 

ambulatorias de seguimiento (ambiental, estilos de vida, diarios de síntomas, eventos de interés 

ocurridos en la comunidad).(55) (71) (72) (73) (49)   
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5.3 INFORMACIÓN ESPECÍFICA 

Para esta categoría adicional se tiene en cuenta información relevante en el proceso de atención 

primaria para pacientes con enfermedades crónicas no transmisibles de índole respiratorio como es 

EPOC y Asma  

En esta categoría se menciona la importancia de centros capacitados en la atención de pacientes 

con enfermedades concomitantes a EPOC como el antecedente de hipertensión arterial, diabetes, 

infarto de miocardio, falla cardiaca, enfermedades mentales como la depresión o ansiedad además 

del cáncer mayormente de pulmón además de estrategias para detectar de forma oportuna 

exacerbaciones con marcadores bioquímicos como el SP-D y MFAP4 o cuestionarios de auto 

diligenciamiento vía web que desde ya son objeto de mayor investigación.(35) (74) (72) (75) Se 

documenta parámetros a tener en cuenta como la medicación y tiempo de exposición a los mismos, 

además de síntomas importantes a interrogar en el proceso de atención del paciente como son la 

limitación al flujo aéreo, disnea, tos, variabilidad de esputo y evaluación musculoesquelética por 

alto riesgo de disminución de capacidad muscular que van muy de la mano con estrategias 

documentadas a lo largo de este análisis y que han documentado disminución de costos en la 

atención y mejores resultados en salud,(45) (42) (41) (32) (40) per se dé la mejor comunicación y 

relación con el paciente por el equipo de salud ofreciendo conceptos claros, sencillos al igual que 

recomendaciones tanto farmacológicas como no farmacológicas (cesación de tabaco, prescripción 

de ejercicio, rehabilitación pulmonar, inmunización) de acuerdo al contexto de cada paciente,(64) 

(53)  con el mejor entorno de interoperabilidad, aporte compartido para procesos de investigación y 

objetivos de calidad.(39) (40)  

 

5.4 INCLUSIÓN DE DETERMINANTES DE LA SALUD Y PERCEPCIÓN DE UTILIDAD   

Los determinantes sociales de la salud son todas aquellas circunstancias con que las personas 

nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen incluyen las condiciones sociales y económicas que 

influyen de manera multidireccional en el estado de salud y aunque está bien establecida no es bien 

abordada. (76) (77) (78)  

 

Como el aspecto económico y social dependiendo de condiciones como: disponibilidad de recursos 

para satisfacer las necesidades diarias, acceso a educación, oportunidades económicas y de empleo, 

acceso a servicios de salud, disponibilidad de recursos y oportunidades comunitarias de transporte, 
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apoyo social y socioeconómicas que dependen a su vez de políticas de cada país o comunidad. (7) 

(77) se muestran en el siguiente Listado con respectivas referencias. 

 

BIOLÓGICOS 

Edad (79) (80) (33) (68)   

Edad de la madre (para asma) (79)  

Peso al nacer (para asma) (79)  

Sexo (mujer) (45) (33) (52)  

Alérgenos (80) (55)  

Origen etnoracial (blanco, negro) (33) (58)  

Procedencia (rural, urbana, asiática, hispana o latina) (33) (58)  

Implicaciones genéticas (80)  

Comorbilidades (33) (80) (81)  

Historia familiar (asma) (80)  

 

ESTILOS DE VIDA 

Tabaquismo (45) (55) (58) (80) (42) (35) (82)  

Tabaquismo materno (asma)(79)  

Alcoholismo (33) (42)  

Niveles de estrés (alto o bajo) (33)  

Tiempo de ocio (33)  

Actividad física (33)  

Nivel de actividad (inactivo, moderadamente activo o activo) (33)  

Salud percibida (52) (35) (64) (68)  

 

REDES SOCIALES Y COMUNITARIAS 

Calidad de información captada (64) (40) (50)  

Apoyo informal (familia, comunidad) (50) (40) (44)  

Estado civil (33)  

Estrategias comunitarias preventivas (46) (41)    

Capacitación informal (32) (44) (41) (37)  
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CONDICIONES SOCIOECONÓMICAS 

● SERVICIOS DE SALUD 

Disponibilidad de servicios de salud (32) (33)  

Distancia del domicilio a centro de atención (33) (83)  

Alto uso de medicación (35) (40) 

Alto uso de servicios de salud (35) (40) 

Vacunación (44)  

Tipo de afiliación (83) 

● AMBIENTAL 

Contaminación ambiental (80)  

Exposición a combustión de biomasa (polución, humo de leña, abonos, industrias de ladrillo, 

materiales de construcción, sistemas de calefacción, productos de mantenimiento, agricultura 

dispositivos de humidificación entre otras) (84) (42) (55) (83) 

Exposición pasiva a humo (84)  

● INGRESOS (DINERO) 

Desempleo (55)  

Ingresos anuales (33) (55) (83)  

Disponibilidad de alimentos en hogar (83) 

Dieta (83) 

Estado socioeconómico (79) (33) (35) (48) (55) (81)  

● EDUCACIÓN  

Máximo nivel de educación (59)  

Adherencia a tratamientos (40) (42) (57) (69)  

Conocimiento de sistema de salud (38) 

● VIVIENDA  

Tipo de vivienda (40) (59)  

Número de convivientes en hogar (83) 

Convivencia con perros (83) 

● OCUPACIONALES 

Ocupación (37) 
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Tipo de exposición laboral (37) 

● SERVICIOS PÚBLICOS 

Medios de comunicación (38) 

Servicios de agua, aseo y energía (33) (83) 

Estrategias de salud pública (37) (70)  

Uso de dispositivos móviles (37) (38) (68)  

Disponibilidad de línea telefónica (De centro de atención o el paciente) (57)  

Disponibilidad de internet (68) (44) 

 

 

5.5 ASPECTO INDUCTIVO 

Para esta categoría se relaciona artículos los cuales brindarán información acerca de parámetros 

como tiempo y usabilidad la cual hace referencia a la facilidad de interacción de datos con 

eficiencia y eficacia en la conducta a recalcar. además de la detección de riesgos per se de la 

enfermedad que se pueda captar para este. 

 

 

● Usabilidad y tiempo: Se resaltan estrategias de interoperabilidad y seguridad de datos en 

plataformas virtuales, con modelos computacionales de interfaz sencilla y rápida con flujo 

de trabajo de rápida retroalimentación a manera de alertas para mejorar la experiencia en el 

seguimiento y algoritmos sistematizados para determinar sugerencias a posibles 

diagnósticos y tratamientos según información depositada en historia clínica (41)(59) (85)   

además de estrategias bidireccionales de interacción con el paciente y profesionales de la 

salud como telemedicina, sistemas emulados de consulta médica, apoyo clínico 

esquemático, sistemas de reconocimiento de voz con aporte de respuestas abiertas con 

resolución de dudas y recomendaciones con educación en salud y retroalimentación como 

aporte en el proceso investigativo y mejoras en el aspecto de adherencia (48)(49)(55)(57) 

  

● Detección del riesgo: Se resaltan las estrategias de monitorización ambulatoria como 

cuestionarios de riesgo de exacerbaciones como justificación a la variabilidad e intensidad 

de las mismas en el mismo paciente, con cuestionarios online (EXACT, diarios de asma, 
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evaluación de la calidad de vida) conectados a una base de datos en salud para generar 

alertas si el paciente se encuentra en riesgo de una inminente exacerbación o sistemas de 

alertas para generación de información de efectos adversos en inmunización o eventos que 

requieran inmunización(44)(49)(58), interconexión con departamentos de laboratorio 

clínico y apoyo diagnóstico como aporte a la información acerca de estudios de control 

(laboratorios en sangre, pruebas funcionales, detección de riesgo per se de la enfermedad 

como cáncer de pulmón)(36)(63)  
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SECCION VI 

6. GRUPOS FOCALES 

6.1 ORGANIZACIÓN GRUPOS FOCALES 

Se realizó un total de tres grupos focales en el mes de junio del 2016, conformados cada grupo por 

un mínimo de 6 integrantes. 

Primer grupo focal 

Fecha del grupo focal: 25/06/2016  

Lugar: IPS Premisalud, Sede Quinta paredes 

Para el desarrollo del primer grupo focal, se invitó con dos semanas de antelación a los 

profesionales de la salud con experiencia en el registro de historias clínicas electrónicas a nivel 

distrital, vinculados a instituciones tanto del sector público como del privado y que estuvieran al 

servicio de programas de enfermedad crónicas respiratorias en EPOC y Asma, a través de cartas 

dirigidas al correo electrónico y llamadas telefónicas. Se invitó formalmente a tres médicos 

familiares, un médico internista, un neumólogo, doce médicos generales y una enfermera jefe, para 

un total de 18 integrantes. Sin embargo, solo se contó con la participación de 6 integrantes. Las 

razones principales fueron por motivos personales y dificultades en el desplazamiento de los 

profesionales. 

Ente grupo focal estuvo conformado por 5 médicos generales y un médico especialista en medicina 

familiar, quienes laboran en dos instituciones públicas y 4 instituciones privadas, de las cuales tres 

son instituciones universitarias. 

Segundo grupo focal 

Fecha del grupo focal: 25/06/2016 

Lugar: IPS Premisalud, Sede Quinta 
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Para el desarrollo del segundo grupo focal, se invitó con dos semanas de antelación a los 

profesionales de la salud con experiencia en el registro de historias clínicas electrónicas a nivel 

distrital, vinculados a instituciones tanto del sector público como del privado y que estuvieran al 

servicio de programas de enfermedad crónicas respiratorias en EPOC y Asma, a través de cartas 

dirigidas al correo electrónico y llamadas telefónicas. Se invitó formalmente a cinco médicos 

familiares, dos médicos internistas, un neumólogo, nueve médicos generales y una enfermera jefe, 

para un total de 18 integrantes. Sin embargo, solo se contó con la participación de 8 integrantes. 

Las razones principales fueron por motivos personales y dificultades en el desplazamiento de los 

profesionales. 

Este grupo focal estuvo conformado por 6 médicos generales y un médico especialista en medicina 

familiar y una enfermera jefa, quienes laboran en tres instituciones públicas y 5 instituciones 

privadas, de las cuales tres son instituciones universitarias. 

Tercer grupo focal 

Fecha del grupo focal: 29/06/2016 

Lugar: IPS Sanitas Sede Zona Industrial 

Para el desarrollo del tercer grupo focal, se invitó con dos semanas de antelación a los 

profesionales de la salud con experiencia en el registro de historias clínicas electrónicas a nivel 

distrital, vinculados a instituciones tanto del sector público como del privado y que estuvieran al 

servicio de programas de enfermedad crónicas respiratorias en EPOC y Asma, a través de cartas 

dirigidas al correo electrónico y llamadas telefónicas. Se invitó formalmente a tres médicos 

familiares, un médico internista, 15 médicos generales y dos enfermeras jefes, para un total de 21 

integrantes. Sin embargo, solo se contó con la participación de 6 integrantes. Las razones 

principales fueron por motivos personales y dificultades en el desplazamiento de los profesionales. 

Este grupo focal estuvo conformado por 4 médicos generales y dos enfermeras jefe, quienes 

laboran en cinco instituciones privadas y una pública, de las cuales dos son instituciones 

universitarias 
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6.2 ANÁLISIS GRUPOS FOCALES  

6.2.1 CATEGORIAS DEDUCTIVAS  

PRIMER CONTACTO ACCESIBILIDAD 

Respecto al primer contacto los médicos generales, especialistas y el servicio de enfermería 

expresan algunos conceptos de forma  repetitiva, que orientan   una idea en común como es el  

acceso sin restricciones  a la historia clínica de la institución para la cual trabajan tanto de primera 

vez, como de control, pero si el prestador  es externo (EPS – IPS) los profesionales de la salud no 

disponen de esta información, haciendo más evidente el problema cuando se realizan estudios 

imagen lógicos y funcionales con prestadores externos, optando por registrar en la  historia clínica 

la información que el paciente trae en medios físicos, digitales  o los datos que se rescatan en la 

anamnesis. 

“No es posible si viene de otra institución y si el paciente no trae los papeles que le dieron o no 

tiene la información clara de su tratamiento se hace un proceso dispendioso y hay que volver a 

iniciar” (86)  

“se puede verificar las evoluciones dentro de la historia clínica de la institución. Las de prestadores 

externos no hay ningún medio que permita tener acceso a esta información” (87)  

Algunos profesionales referían que la historia clínica está fraccionada por instituciones, haciendo la 

propuesta de unificar esta información en una historia clínica electrónica universal aplicada a nivel 

local y nacional a servicio de profesionales de la salud en cualquier parte del territorio nacional. 

 

CONTINUIDAD 

Con respecto a la variable de continuidad las ideas más sobresalientes y repetitivas que sirvieron 

para presentar un concepto en común fueron: 

Muchos de los médicos y enfermeras que participaron es esta actividad son profesionales que 

trabajan en programa de enfermedades crónicas, de nuestro interés   EPOC y ASMA, los cuales 

tiene una idea en común y es que logran entablar una relación a largo plazo con el paciente dando 

continuidad y seguimiento de sus comorbilidades. 
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“…permite entablar una relación a largo plazo con los pacientes, donde se incluye información 

registrada por servicio de enfermería, nutrición, Trabajo Social y Psicología” (87) 

Se evidencia una queja en común por parte de los profesionales los cuales argumentan que cuando 

el prestador es externo no cuentan con un registro de cambios o ajuste de medicamentos, atrasando 

la continuidad del manejo hasta que el paciente trae resumen por escrito de la historia clínica al no 

estar esta en Red. 

“…puedo ver los pacientes en cada control, hago seguimiento de sus enfermedades, pero no tengo 

acceso desde otros lugares, me parecería una buena alternativa, no solo para los profesionales, si no 

también sería muy bueno que el paciente tuviera acceso a su historia clínica desde su casa, donde 

pueda ver las metas que le exigimos mes a mes” (87) 

Se plantearon diferentes propuestas para entablar una relación a largo plazo con el paciente las 

cuales se comentan a continuación: 

● Proponen un parámetro donde de opciones del tiempo para la consulta. 

● Agendamiento de la cita por parte del médico. 

● Acompañamiento en el tratamiento farmacológico vía email o en mensajes de texto 

● Crear una herramienta para enviar mensajes de texto vía telefónica o a través de correo 

electrónico, alertando al paciente sobre signos de alarma, factores de riesgo, reforzando la 

asistencia a consultas de control. Etc. 

“…puedo ver los pacientes en cada control, hago seguimiento de sus enfermedades, pero no tengo 

acceso desde otros lugares, me parecería una buena alternativa, no solo para los profesionales, si no 

también sería muy bueno que el paciente tuviera acceso a su historia clínica desde su casa, donde 

pueda ver las metas que le exigimos mes a mes” (87) 

“…se podría enviar alertas al correo electrónico, teléfono celular en caso de no cumplir las citas, de 

no tomar los medicamentos o cuando ganan de peso o en fumadores mirar cuántos cigarrillos que 

está fumando y qué metas se compromete” (87) 

Finalmente comentan que, al no disponer de una historia clínica en red, es una desventaja para los 

pacientes y médicos, que mejoraría si el prestador externo le entrega el resumen de la historia 

clínica al paciente y si le informa que debe llevarla a su médico tratante para que le continúe el 
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tratamiento que le acaba de formular. Recomendación que sería innecesaria si la historia clínica 

estuviera conectada en red. 

 

INTEGRALIDAD 

Con respecto al tema de integralidad los conceptos dado por los profesionales se direccionan casi 

siempre a la parte orgánica, sin desestimar por ellos la importancia de aspectos   psicosociales y su 

inclusión a la historia clínica. 

“…Uno siempre se basa en la enfermedad orgánica del paciente, raramente toma aspectos 

biopsicosociales, que en un paciente mal adherente tienen mucha influencia” (87) 

Para algunos médicos los conceptos psicosociales han quedado relegados, argumentando que el 

tiempo de consulta es muy corto, y que   solamente se les da   importancia cuando el paciente no 

mejora, pero que indudablemente su registro es importante en la historia clínica, quedando 

sustentada esta retroalimentación al identificarse diferentes variables psicosociales de importancia 

para el abordaje integral de los pacientes en la primera consulta, como son: 

“… Hábitos de sueño, alimentarios, adherencia al tratamiento, ingresos, si es Pensionado, lugar de 

vivienda, transporte, relaciones con sus familiares, las condiciones en las que vive, el estrato, 

educación. etc.” (86) 

Uno de los conceptos que se logró identificar con mayor frecuencia fue la respuesta positiva de la 

inclusión de estas variables psicosociales en la historia clínica de primera vez en colaboración con 

el servicio de enfermería y trabajo social, para lo cual el servicio de enfermería refiere que pueden 

encargarse de esta labor siempre y cuando les ofrezcan asesoría en la toma de estos registros y de 

un tiempo pertinente. 

“…como son las relaciones con sus familiares, las condiciones en las que vive, el estrato y que eso 

quede consignado para que el siguiente médico pueda ver que ya se preguntó y solo reafirme” (86) 

“…si no tenemos en cuenta estos aspectos no estamos haciendo nada, entonces pienso que este 

primer contacto debe tener un tiempo especial para lograr registrar todos estos datos en la historia 

clínica, o apoyarnos del servicio de enfermería, trabajo social y psicología” (87) 
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Con el fin de mejorar la accesibilidad del servicio médico proponen que las unidades de atención 

primaria estén   ubicada lo más cerca de la vivienda del paciente, lo que mejoraría la adherencia y 

oportunidad en la oferta de servicios 

Finalmente, algo que se detectó en los diferentes conceptos dado por los profesionales es la 

incertidumbre tanto del tiempo requerido para registrar esta información, como del personal 

encargado del registro, que sin duda está incluido los médicos, el servicio de enfermería y parte 

administrativa. 

“…es importante el registro de estos datos, el único inconveniente es el tiempo, en 20 minutos es 

imposible registrar estos datos, porque yo pienso que el abordaje de las condiciones socio-

económicas del paciente, de su red de apoyo y de su acompañamiento son aspectos importantes” 

(87) 

“…Creo que esa partecita si debería manejarla trabajo social, yo propondría que trabajo social 

podría hacer esa labor, porque es el tiempo de la consulta para Médico o enfermería no da para 

llenar tantas cosas” (87) 

  

 

COORDINACIÓN 

Con respecto al tema de coordinación los profesionales son claros en referir de manera constante y 

repetida los siguientes conceptos: 

La historia clínica de la institución para la cual trabajan les ofrece acceso abierto para mirar los 

conceptos de medicina general, médicos especialistas, enfermería, trabajo social, psicología etc., 

pero se pierde este derecho cuando el prestador es externo, presándose inconvenientes en la 

formulación de medicamentos, en la toma de estudios de seguimiento lo que produce 

inconformidad por el usuario por el servicio ofrecido. 

“…la historia clínica de la institución si me permite conocer las actividades de seguimiento del 

paciente con EPOC y ASMA, tanto para el manejo farmacológico como de consejería” (87) 

“…me permite ver los conceptos dados por neumología, medicina familiar, cardiología, pero de la 

institución, cuando el paciente es visto de forma extra institucional no me permite ese seguimiento” 

(86) 
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Cuando el paciente tiene alguna valoración por prestadores externos (Remisión - hospitalizaciones) 

no tienen acceso a la formulación, solamente registran la información que el paciente trae en físico 

o se rescate en la anamnesis, dando continuidad al manejo previo a la remisión, hasta que el 

paciente trae la contra referencia en físico, la cual en ocasiones no es clara tanto en su contexto 

como escritura y en ocasiones no se sabe que ocurrió con el paciente. 

“…Esto genera que la información esté sesgada y que la contra remisión no sea la más oportuna y 

concluyente” (87) 

“. a veces los especialistas se limitan mucho, entonces cuando nosotros aquí tenemos la tendencia 

de escribir muchas cosas o tratar de hacerlo lo más completo, pero cuando uno revisa la historia de 

un especialista solo aparecen órdenes, pero no aparece realmente que le hicieron, el análisis es muy 

pobre” (88)  

Al no estar las historias clínicas en red se pierde tiempo por consulta, la oportunidad se extiende, 

hay un mayor gasto de recursos, no se identifican factores de riesgo oportunamente si no cuando se 

presentan exacerbaciones de la enfermedad, lo que no permite evaluar la progresión natural de la 

enfermedad y menos determinar el pronóstico 

“…es malo para la historia clínica no contar con un registro electrónicos universal y que no esté 

conectado en red, ya que se pierde tiempo, información, hay mayor gasto de recursos, menor 

adherencia al tratamiento, Hace del servicio médico fraccionado” (87) 

Hacen la propuesta de una historia clínica universal, conectada en red, al servicio de cualquier 

profesional de la salud en Bogotá y en cualquier parte del país, no solo con la vinculación de las 

EPS , sino también con la inclusión de  prestadores externos como son los laboratorios clínicos, 

centros de imágenes diagnósticas y de estudios  funcionales, instituciones de rehabilitación física y 

pulmonar entre otros, que de llegar a cumplirse esta propuesta mejorarían  la oportunidad, el 

seguimiento y disminuyendo el gasto de recursos financieros  y humano. 

 

DETERMINANTES DE LA SALUD 

Con respecto a los determinantes de la salud se logró abstraer la siguiente información que fue las 

más influyentes por los profesionales de la salud. 
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Para la gran mayoría de los médicos es importante contar con esta información en la historia 

clínica, pero refieren que no existe un formato para su registro y que en caso de haberlo debe de ser 

de obligatorio cumplimiento de lo contrario no se realizará, argumentando que la información 

registrada depende de cada profesional y que muchas veces se llena cualquier ítem por el afán o 

porque el tiempo de la consulta no es adecuado. 

“…Paciente que no tiene red de apoyo y pues para nosotros es muy difícil sacarle la información” 

(86) 

“…veo que este registro depende del médico, algunos lo registran, otros no, pero digamos que 

tampoco existe un formato para esto.” (87) 

“…esta información a veces queda registrada, pero digamos que incompleta y no se registra en un 

formato especial, yo veo que hay médicos que, según la gravedad de los antecedentes, dejan un 

registro al inicio” (87) 

“…Cuando uno inicia la historia clínica de primera vez, se abre unos formatos que le exige llenar 

datos demográficos, si uno no los registra no le permite avanzar, por eso uno los llena. (87) 

“…todos son muy importantes lo que si tiene que adaptar al contexto de donde se esté prestando el 

servicio de salud que tú lo adaptas a la zona rural a la zona urbana” (86) 

“…es útil incluirlos todos pero que se llenen en varias consultas de seguimiento, porque es 

imposible llenar esta información en la primera consulta” (87) 

En cuanto la inclusión de los determinantes de la salud en la historia clínica los profesionales 

argumentan en términos generales qué sería de gran apoyo para la objetivación del tratamiento 

médico, especialmente en la educación dada al paciente y su familiar respecto al uso adecuado de 

inhaladores, la evitación factores externos exposicionales como tabaquismo, mascotas y factores 

ocupacionales. 

“…siempre es importante verificar esos riesgos ya que si se resuelven se podría llegar a un mejor 

tratamiento en el paciente y ni hablar de la adherencia” (86) 

“…la educación en un paciente con EPOC o ASMA yo tengo que mirar qué nivel de educación 

tiene para poder brindarles una información” (88) 
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Dentro de los determinantes de la salud que más se destacan para su inclusión en la historia clínica 

propuesta están el nivel de escolaridad, lugar de residencia, ambiente de trabajo, escolaridad, 

ocupación, factores hereditarios y estilos de vida 

“…yo pienso que, si es útil incluirlos todos pero que se llenen en varias consultas de seguimiento, 

porque es imposible llenar esta información en la primera consulta, pero si pensaría que es útil 

incluirlas” (88) 

  

MANTENIMIENTO DE LA SALUD 

En cuanto a las medidas de mantenimiento de la salud como son tamizaje, quimioprofilaxis, 

inmunoprofilaxis y consejería los profesionales en medicina familiar refieren que los conceptos de 

mantenimiento de salud deben contextualizaren a los médicos generales y especialistas para que 

todos hablen de los mismos parámetros. 

“…la historia clínica ideal para hacer mantenimiento es una historia que te avise si es mayor de 60 

años y tiene EPOC, generando una alerta para la toma de paraclínicos” (86) 

Además, para objetivar las medidas de mantenimiento de la salud los profesionales de la salud en 

cabecera del médico familiar proponen un sistema de semaforización dentro de la historia clínica 

que permita identificar grupos etarios, sexo y factores de riesgo con el fin iniciar medidas 

encaminadas a la promoción y prevención de la salud con son: 

● Toma de laboratorios de tamizaje por grupos etarios 

●  Inicio de quimioprofilaxis en paciente con alto riesgo cardiovascular 

●  Inmunoprofilaxis según edad y comorbilidades 

●  Consejería 

  

“…Sería bueno que salieran alerta en la historia clínica o sistema de colores o semaforización para 

medir riesgo, que según la edad o lo en ruta a uno en la correcta toma de estudios de tamizaje, 

inmunoprofilaxis.” (87) 
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“…En Sanitas tenemos acceso al registro de vacunación y para la consejería como hablamos 

previamente, eso depende de lo que comente el médico en la historia clínica, o de las 

recomendaciones que uno deje, que irán a depender si el paciente está controlado o no.” (87) 

Se comentaron casos  muy particulares, específicamente por lo médicos que trabajan en la EPS 

sanitas, los cuales refieren tener  parámetros en la  historia clínica que les permite registrar 

variables como el  número de exacerbaciones de la enfermedad al año, clase funcional, riesgo 

cardiovascular y resultados de pruebas funcionales como la espirometría,  argumentando que con el 

registro de estas se puede hacer  un mejor seguimiento de la enfermedad , ajustar tratamiento 

médico, solicitar laboratorios y dar citas de control según el grado de adherencia  y sintomatología 

de la enfermedad. También sobresale dentro de esta EPS la inclusión en la historia clínica de 

pacientes con EPOC y ASMA las escalas del GOLD y CAT que permiten objetivar el tratamiento 

farmacológico, evaluar el riesgo de exacerbaciones y de mortalidad y que se ajustan a los 

parámetros o lineamientos de las guías nacionales de EPOC y ASMA. 

Los médicos señalan un problema y es el tiempo corto para llenar estos registros y escalas 

funcionales, ya que los pacientes no solo presentan EPOC y ASMA, sino también otras 

comorbilidades que implican un mayor tiempo de atención. 

“…Lo que uno ve en los diferentes trabajos es que todas tienen diferentes formatos de historia 

clínicos, algunos más engorrosos que no ayudan en este proceso de atención” (86) 

Una de las ventajas que se extrae tiene que ver con la historia clínica de seguimiento, la cual tendrá 

éxito sin en la primera vez de consulta se registraron todas las variables psicosociales, 

demográficas y paraclínicos previamente comentados, mejoraría el seguimiento, disminuyendo el 

tiempo de consulta dando continuidad al requerimiento de la enfermedad de base 

 

6.2.2 ASPECTO INDUCTIVO 

DETECCIÓN DEL RIESGO 

Respecto al registro de factores de riesgo la información es muy diversa, algunos médicos 

comentan que no tienen una herramienta para este registro, otros refieren medir los riesgos pero 

que esto no tiene ningún impacto en la formulación. Las enfermeras comentan que llenan diferentes 
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formatos en físico con el paciente y en otras oportunidades el paciente es el encargado de 

desarrollarlo y traerlo para la próxima consulta pero que muchas veces el paciente no trae esta 

información. 

“…Lo calculamos nosotros y lo colocamos en la parte del análisis, pero no hay una calculadora 

integrada para que quede depositado de manera estratégica” (86) 

Se aprecian casos particulares comentados por médicos generales refiriendo contar en la historia 

clínica electrónica de parámetros o links   para el registro de factores de riesgo   que permiten 

estratificar la categoría del grado de EPOC y ASMA, hecho que califican como buena medida para 

determinar cambios de esquema terapéutico, evaluar pronóstico y gravedad de exacerbaciones. 

“…las que están incluidas en la escala de GOLD que se determina con el VEF1, también el sistema 

tiene la escala de CAT y solicita el número de exacerbaciones que el paciente tiene al año” (87) 

“…se me parece importante contar con estas herramientas porque permite dar un diagnóstico 

ajustado a las guías del ministerio de salud” (87) 

Finalmente se puede extraer una idea general que es la inclusión en la historia clínica de 

herramientas de fácil diligenciamiento de factores de riesgo para las patologías crónicas en este 

caso de EPOC y ASMA, solicitando para ello el servicio de enfermería como apoyo para su 

registro. Siendo labor del médico su interpretación y correlaciones con el contexto clínico del 

paciente para ajustar el manejo y solicitar laboratorios y estudios imagenológicos de control.  

“…el riesgo cardiovascular según la escala de Framingham y la registró en la evolución de la 

historia clínica, ya que esta no dispone de un ítem para esto, sí me parece importante su registro y 

más si tengo un link para su registro, permitiéndome ver mes a mes la progresión de la 

enfermedad” (86) 

“…Las hay y extensas para aplicarlas al paciente, entonces ahí re-evaluaríamos lo que decíamos 

entonces en la primera con calidad de tiempo, ahí se podría empezar a diligenciar todo, pero en una 

consulta corta no se podría y si hay datos que son importantes dentro de esas escalas y no los 

podríamos estar obviando todo el tiempo.” (88) 
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USABILIDAD 

Con respecto a la usabilidad de la historia clínica electrónica los conceptos se remiten a los 

aportados por los profesionales de  la EPS sanitas y Mederi sin desmeritar  los conceptos dados por 

los otros profesionales,  quienes refieren contar  con una historia clínica específica para paciente 

crónicos,  para  nuestro interés de EPOC  y ASMA, argumentado que este programa permite  tener 

un mayor  control  y seguimiento de la enfermedad y sus comorbilidades, haciendo de las próximas 

consultas un manejo  integral con mayor tiempo para enfatizar en la consejería y hábitos de vida 

saludable. 

“…En sanitas los laboratorios están incluidos en la historia clínica, uno da clic en una ventana y 

aparecen los registros, es muy fácil, además si uno quiere el registro de un año y de varios meses, 

le registra una curva, esto facilita la interpretación permitiendo evaluar la cronicidad del paciente” 

(87) 

 “…tenemos una para el registro de VEF1, uno registra este parámetro y automáticamente le 

registra la estratificación del EPOC según el GOLD, es muy bueno (87) 

 “…Seria más desgastante para el médico que atiende este paciente debido a que tendría que 

diligenciar diferentes formatos y esto no lo haría amigable el proceso de atención (86) 

“…estoy de acuerdo que el registro depende del médico, todos registran estos datos de forma 

diferente y pienso que sería bueno tener estos datos en la historia clínica de forma universal” (87) 

Para los demás profesionales la información de pacientes crónico se realiza en la misma plataforma 

de historias clínicas y les gustaría tener un link propio para estas enfermedades, argumentando que 

mejoraría el seguimiento de los pacientes. 

“…sería importante que se hiciera unas columnas de exámenes básicos y al final hubiese un 

sistema graficado para ver la evolución de ese parámetro, haría más fácil la toma de decisiones” 

(86) 

TIEMPO 

Para concluir con la entrevista, los conceptos aportados respecto al factor tiempo se describirán a 

continuación. 
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Al final de escuchar los conceptos de los diferentes profesionales se llegó dar un tiempo 

aproximado para la consulta de primera vez que estaría entre  45 minutos a  una hora y para la 

consulta de control   de media hora, pero haciendo la aclaración que si el paciente tiene sus 

patología crónica controlada seguramente requería entre 20  y 30 minutos , pero sin el caso es lo 

contrario  puede que necesita más de los 30 minutos para lograr una buena atención  registrando 

todos los parámetros  y conceptos hablados. 

“…Si hablamos de una historia clínica completa hasta 1 hora en primera vez y 30 minutos control” 

(86) 

“…La mejor forma de responder esa pregunta es viendo las estadísticas en cuanto a pacientes 

crónicos controlados que hay en el país, lo cual en algunas enfermedades no llega ni al 50%, eso 

traducido a el enfoque desarticulado y seccionado de los pacientes” (86) 

“…45 minutos y la de control media hora” (87) 

“…45 minutos y de control media hora” (87) 

“…Si 45 minutos y la de control media hora” (87) 

“…45 minutos y la de control 30 minutos estaría bien” (87) 

“…la primera consulta siempre son 40 minutos y las siguientes consultas 20 minutos, lo mismo 

crónicos debería ser más el espacio de primera vez” (88) 
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SECCION VII 

7. ANÁLISIS GLOBAL REVISIÓN DE LITERATURA Y GRUPOS FOCALES 

7.1 CATEGORIAS DEDUCTIVAS  

 

PRIMER CONTACTO 

Supone la idea de que cada vez que surge un problema nuevo de salud se acude a un centro o 

profesional de salud concreto, que actúa como puerta de entrada al sistema sanitario y es 

accesible al sistema sanitario. (28)  

  

Se menciona en diferentes artículos  la  importancia de tener   centros especializados en la atención 

de pacientes con enfermedades crónicas respiratorias de “EPOC/Asma” con profesionales de la 

salud expertos en estas patologías , que incluyen al servicio de enfermería , medicina  general  y de 

familia, con intervenciones desde la  primera consulta sobre  hábitos vida saludable, como 

actividad física, cese de tabaquismo, nutrición, vacunación, odontología y la inclusión  de servicios 

no formales comunitarios (escuelas), centros farmacéuticos y asistencia vía web a cuidadores  no 

especializados armonizados en conjunto para mejorar la accesibilidad y asegurar la mejor atención 

con mayor control de la enfermedad(31)(32)(33)(34)(35)(36)(37)(38)(39)(40)(41)(43)(44)(55)  

A diferencia, en los servicios no direccionados ni interconectados, tanto la historia clínica como la 

atención para el control de la enfermedad, se deterioran, generando un impacto negativo con una 

necesidad mayor número de consultas por descompensaciones y por consiguiente mayor gasto, 

algunas experiencias demostraban algunas dificultades a tener en cuenta en la consulta médica de 

primer contacto, como la percepción subjetiva de la gravedad de la enfermedad, no solamente la 

generada por el  paciente, sino también del clínico el cual  hace  un registro incompleto de la 

enfermedad y tiene conocimientos no muy claros de los programas de rehabilitación pulmonar y de 

otros servicios que benefician la accesibilidad y continuidad del 

paciente.(34)(37)(47)(48)(49)(53)(54) 

  

Situación que se correlaciona con la información de los grupos focales adicionado a situaciones 

como cambios de prestador (EPS – IPS)  argumentando una historia clínica fraccionada, con 

generación de propuestas como la historia clínica universal  conectada a localmente y 
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nacionalmente, al servicio de los profesionales de la salud con la salvedad de si se continúa con el 

sistema tradicional se continuará registrando la información seccionada con la que asiste a una 

consulta médica inicial ya sea física o digital asociado a los datos que se rescaten en la anamnesis. 

Se toman apartes de estos comentarios para explicar lo anterior.  

 

 “No es posible verificar información previa si el paciente viene de otra institución y si el 

paciente no trae los papeles que le dieron o no tiene la información clara de su tratamiento se 

hace un proceso dispendioso y hay que volver a iniciar”  

“Se puede verificar las evoluciones dentro de la historia clínica de la institución en cuanto a 

prestadores externos no hay ningún medio que permita tener acceso a esta información” (89)  

Se rescata otras propuestas de la revisión hermenéutica como el rol de servicio de enfermería para 

establecer un empalme con atención primaria e instituciones de segundo y tercer nivel con el fin de 

continuar con el seguimiento de acuerdo a recomendaciones expresadas por el servicio con el que 

previamente el paciente tuvo contacto adicionado a estrategias de atención primaria para el control 

de la enfermedad (50) (51) (52). 

  

CONTINUIDAD 

En términos de información el decreto 1011 de 2006 la define como el grado en el cual los 

usuarios reciben las intervenciones requeridas mediante una secuencia lógica y racional de 

actividades, basado en el conocimiento científico (30)  

 

En los grupos focales se evidenció una queja en común, que no se percibió en los artículos de 

revisión, el de no tener acceso a la historia clínica de prestadores externos, así como de 

instituciones que ofrecen servicio de laboratorio, imágenes diagnósticas y centro de rehabilitación 

entre otros, hecho que interrumpe la continuidad, atrasa los procesos de atención y prolonga la 

oportunidad con comentarios como: 

 

“…puedo ver los pacientes en cada control, hago seguimiento de sus enfermedades, pero no 

tengo acceso desde otros lugares, me parecería una buena alternativa, no solo para los 
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profesionales, si no también sería muy bueno que el paciente tuviera acceso a su historia 

clínica desde su casa, donde pueda ver las metas que le exigimos mes a mes” (89) 

 

“…se necesita un sistema que permita entablar una relación a largo plazo con los pacientes, 

donde se incluye información registrada por servicio de enfermería, nutrición, Trabajo Social 

y Psicología” (89). 

Tanto para los profesionales de la salud que participaron de los grupos focales  como en los 

artículos de revisión,  se reconoce la importancia de  dar continuidad al paciente posterior a  una 

hospitalización, realizando un plan de manejo ambulatorio con el servicio de consulta externa o 

plan de rehabilitación pulmonar con el fin  de evitar reingresos, además de visualización de 

recomendaciones o datos relevantes para su conocimiento, para lo cual se identificaron diferentes 

estrategias relacionadas a  continuidad contempladas en el Cuadro No. 1 

Cuadro No 1. Estrategias para mejorar la continuidad  

● Diarios de seguimiento. (36) (50) (55)  

● Cuestionarios de evaluación de automanejo. (40) (44) (56)  

●  Recordatorios clínicos vía internet, correo electrónico y mensajes de texto (36) 

● Contacto continuo del paciente y servicio de enfermería capacitadas. (36) (40) (44) 

(50) (55) (56) 

● Agendamiento de la cita por parte del médico. (89) 

● Seguimiento del tratamiento farmacológico vía email o en mensajes de texto por 

profesionales expertos “medicación de rescate”. (48) (57) 

● (Escalas de evaluación de exacerbaciones “EXACT” o diarios de asma evaluando la 

calidad y cantidad (frecuencia, severidad y duración) de exacerbaciones (56) (58) 

(59) 

● Estrategia específica de atención como sinergy-EPOC y MyAsma (56) (58) (59) 

 

Por grupos focales se denotan similares propuestas comentadas a manera de ejemplo en los 

siguientes comentarios. 
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 “…Crear una herramienta para enviar mensajes de texto vía telefónica o a través de correo 

electrónico, alertando al paciente sobre signos de alarma, factores de riesgo, reforzando la 

asistencia a consultas de control” (89)  

 

“…se podría enviar alertas al correo electrónico, teléfono celular en caso de no cumplir las 

citas, de no tomar los medicamentos o cuando ganan de peso o en fumadores mirar cuántos 

cigarrillos que está fumando y qué metas se compromete” (89) 

 

INTEGRALIDAD                                     

En términos de información la resolución 1995 de 1999, define la integralidad de la historia 

clínica como la reunión de información de los aspectos científicos, técnicos y administrativos 

relativos a la atención en salud, que va desde la prevención hasta el diagnóstico, tratamiento 

y rehabilitación de la enfermedad, con un abordaje biopsicosocial. (18)  

Con respecto al tema  de  integralidad en la revisión de la literatura se identificaron diferentes 

estrategias direccionadas al trabajo interdisciplinario entre asistentes  formales (clínicas, hospitales, 

centros de atención médico) e informales ( centros farmacéuticos y apoyo biomédico)(43)(55)(62), 

conceptos que fueron reforzados  por algunos  integrantes de los  grupos focales a comentar sobre 

la importancia de trabajar en equipo para cumplir  por objetivos como, el registro de los datos 

psicosociales en colaboración del servicio de enfermería y trabajo social además de relaciones más 

estrechas con grupos de rehabilitación pulmonar, respiratoria, física o programa específicos de 

enfermedades crónicas no transmisibles en unidades de atención primaria más accesibles para el 

paciente, garantizando la oportunidad y mejora de la  continuidad en la oferta de este servicio que 

también es resaltado por comentarios como. 

 

“…si no tenemos en cuenta estos aspectos no estamos haciendo nada, entonces pienso que este 

primer contacto debe tener un tiempo especial para lograr registrar todos estos datos en la 

historia clínica y apoyarnos del servicio de enfermería, trabajo social y psicología para 

ofrecer mayor, juntos” (89)  
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Otro aspecto a resaltar en los grupos focales y revisión de la literatura es la importancia de una 

buena relación médico paciente, caracterizada por un lenguaje claro, ajustado al contexto social y 

cultural el cual genera una mayor confianza en el proceso integral de la atención también haciendo 

mención a la necesidad de verificar aspectos como tipo de vivienda, transporte utilizado, relaciones 

familiares de apoyo, condiciones de vida, nivel educativo etc. (89) (90)  

Se describe en varios artículos de la revisión de la literatura la aplicabilidad de  instrumentos , 

como el “CAT” o estrategias en asma  “MyAsma” o “planes de acción para el asma” realizadas en 

esta población, con el fin de mejorar la percepción que tiene el paciente de su enfermedad y el 

impacto que le genera en su diario vivir, obteniendo resultados positivos al disminuir el número de  

exacerbaciones y días de ausentismo laboral  por incapacidad de cuidadores, información que se 

correlaciona  con las guías de manejo establecidas a tanto nacionales como internacionales, aunque 

hasta el momento no han sido homologadas para el seguimiento dado exclusiones de las mismas en 

el momento de su ejecución y análisis.(40)(59)(64)(65)(66)  

Se recomienda la importancia de realizar ejercicio físico como una prescripción individualizada, 

que permita evaluar de forma objetiva la tolerancia y la función pulmonar en posteriores controles. 

(32) (33) 

En la revisión de la literatura se comenta la importancia de tener criterios establecidos para solicitar 

interconsulta por neumología o vincular a programas de rehabilitación pulmonar y en caso que la 

institución no disponga de este servicio, se realizará el formato de transferencia y contrarreferencia 

para que el servicio encargado realice el trámite administrativo y de paso a su ejecución en la 

institución ofrecida por la red de salud. Esta información debe quedar en la historia clínica 

electrónica al servicio del personal médico tratante. (32) (33) (89)  

 

COORDINACIÓN 

Es la función de enlace entre los servicios de atención de tal modo que la persona reciba un 

cuidado apropiado de todos sus problemas de salud bajo la responsabilidad de su proveedor 

de APS. La coordinación permite el reconocimiento de problemas anteriores y nuevos e 

incluye también la referencia y el acompañamiento de la atención realizada en otros servicios 

especializados, lo que facilita la trazabilidad en la historia clínica. (28) 
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Con respecto a la coordinación se destaca la pérdida del seguimiento que debería tener el paciente 

posterior de una hospitalización ya que no se ofrece un empalme con el servicio de atención 

primaria, aumentando  el riesgo de exacerbaciones lo que implica un nuevo ingreso 

hospitalario.(50) Con lo que se sugirió en los grupos focales la posibilidad de tener acceso a 

historiales de otras instituciones, para mejorar temas como la conciliación de medicación, ayudas 

diagnósticas y demás intervenciones interdisciplinarias que haya requerido y con ello mejorar la 

adherencia, control de la enfermedad y coordinación de procesos para el paciente y para el personal 

médico haciendo un esfuerzo eficaz y eficiente.(89) Se consigna comentarios acerca de lo anterior. 

“…es malo para la historia clínica no contar con un registro electrónicos universal y que no 

esté conectado en red, ya que se pierde tiempo, información, hay mayor gasto de recursos, 

menor adherencia al tratamiento y hace del servicio médico fraccionado” (89) 

“…Esto genera que la información esté sesgada y que la contra remisión no sea la más 

oportuna y concluyente” (89) 

Con el fin de mejorar esta situación los profesionales de la salud hacen la propuesta de una historia 

clínica universal, conectada en red, al servicio de cualquier profesional de la salud en del Distrito y 

en cualquier parte del país, no solo con la vinculación de las EPS, sino también con la inclusión de 

prestadores externos como son los laboratorios clínicos, centros de imágenes diagnósticas y de 

estudios funcionales, instituciones de rehabilitación física y pulmonar entre otros. 

“…la historia clínica de la institución si me permite conocer las actividades de seguimiento 

del paciente con EPOC y ASMA, tanto para el manejo farmacológico como de consejería” 

(87) 

“…me permite ver los conceptos dados por neumología, medicina familiar, cardiología, pero 

de la institución, cuando el paciente es visto de forma extrainstitucional no me permite ese 

seguimiento” (86) 

En la revisión de la literatura también hacen diferentes propuesta con el fin de mejorar la 

adherencia como es el de envió de mensajes  de texto por medios electrónicos (Ej. sistemas de 

semaforización para uso adecuado de medicamentos y ajustes según la sintomatología del paciente, 

ofreciendo opciones  de manejo  regular, de rescate y conductas a tomar en caso de 

complicaciones), también se propuso la inclusión de sistemas de alerta en la historia clínica 



59 
 

electrónica que permita al médico tomar medidas objetivas en inmunización, tamización y 

detección de riesgos, recalcando que estas propuestas también se plantearon por algunos 

integrantes  de los grupos focales.(32)(40)(42)(44)(46)(53)(59)(66)(69)(70)(89)  

“…la historia clínica ideal para hacer mantenimiento es una historia que te avise que, si es 

mayor de 60 años y tiene EPOC, genere una alerta para la toma de paraclínicos” (86) 

La revisión de la literatura dio a conocer su importancia de incluir a las guías de manejo clínico en 

la práctica médica diaria como soporte en la toma de decisiones, mayor movilización de 

especialidades hacia la atención primaria, abordaje terapéutico y de rehabilitación pulmonar, con el 

fin de tener conceptos unificados por los profesionales de la salud y con ello disminuir los costos 

en atención. (ej. de circunstancias que fundamentan lo anterior; nombre de diagnóstico diferente 

para la misma enfermedad o tratamiento a síntomas sin diagnósticos claros) (31) (37) (41) (47) 

(71). Además, apoyan el empleo de herramientas ambulatorias de seguimiento para lograr una 

mayor control y resolución de síntomas para disminuir recaídas de la enfermedad como son: diarios 

de síntomas o eventos de interés ocurridos en la comunidad. (49) (55) (71) (72) (73)  

INCLUSIÓN DE DETERMINANTES DE LA SALUD Y PERCEPCIÓN DE UTILIDAD  

Los determinantes sociales de la salud son todas aquellas circunstancias con que las personas 

nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen incluyen las condiciones sociales y económicas que 

influyen de manera multidireccional en el estado de salud y aunque está bien establecida no 

es bien abordada. (76) 

 

Como el aspecto económico y social dependiendo de condiciones: disponibilidad de recursos para 

satisfacer las necesidades diarias, acceso a educación, oportunidades económicas y de empleo, 

acceso a servicios de salud, disponibilidad de recursos y oportunidades comunitarias de transporte, 

apoyo social y socioeconómicas que dependen a su vez de políticas de cada país o comunidad. (91)   

  

Se abstrajo la información más relevante tanto de los grupos focales como de la revisión  

hermenéutica que en términos generales para la mayoría de los médicos es importante contar con 

esta  información en la  historia clínica, argumentando que sería de gran apoyo para la objetivación 

del tratamiento médico en cuanto adherencia, identificar la red de apoyo informal y factores de 

riesgo personales u ocupacionales, pero expresan su preocupación en el tiempo de registro de todas 
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estas variables, solicitando la colaboración del servicio de enfermería y trabajo social para su 

diligenciamiento, se consignan diferentes comentarios alusivos al tema. 

“…todos son muy importantes lo que sí, tiene que adaptar al contexto de donde se esté 

prestando el servicio de salud zona rural o la zona urbana” (86) 

 “…veo que estos registros dependen del médico, algunos lo registran, otros no, pero digamos 

que tampoco existe un formato para esto.” (87) 

“…esta información a veces queda registrada, pero digamos que incompleta y no se registra 

en un formato especial, yo veo que hay médicos que, según la gravedad de los antecedentes, 

dejan un registro al inicio” (87) 

“…siempre es importante verificar esos riesgos ya que si se resuelven se podría llegar a un 

mejor tratamiento en el paciente y ni hablar de la adherencia” (86) 

 “…yo pienso que, si es útil incluirlos todos pero que se llenen en varias consultas de 

seguimiento, porque es imposible llenar esta información en la primera consulta, pero si 

pensaría que es útil incluirlas” (87) 

En cuanto a la información aportada por la revisión de la literatura, esta se correlaciona con la 

expresada por los profesionales de la salud de grupos focales, por lo cual con fines prácticos se 

hace un registro de los determinantes de la salud más influyentes en el cuadro N° 2 que se describe 

a continuación. 

 

Cuadro No. 2 DETERMINANTES DE SALUD 

BIOLÓGICOS ESTILOS DE VIDA DEL INDIVIDUO 

Edad (33) (68) (79) (80) 

Edad de la madre (para asma) (79) 

Peso al nacer (para asma) (79) 

Sexo (mujer) (33) (45) (52)  

Alérgenos (55) (80) (89) 

Tabaquismo (35) (42) (45) (55) (58) (80) 

(82) (89) 

Tabaquismo materno (asma) (79) 

Alcoholismo (33) (42)   

Niveles de estrés (alto o bajo) (33) 
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Origen etnoracial (blanco, negro) (33) (58)  

Procedencia (rural, urbana, asiática, 

hispana o latina) (33) (58) (89) 

Implicaciones genéticas (80)   

Comorbilidades (33) (55) (80) (81)    

Historia familiar (asma) (80)  

Tiempo de ocio (33)  

Actividad física (33) (89) 

Nivel de actividad (inactivo, 

moderadamente activo o activo) (33)  

Salud percibida (52) (35) (64) (68)  

REDES SOCIALES Y COMUNITARIAS 

Calidad de información recepcionada (40) (50) (64) (89)  

Apoyo informal (familia, comunidad) (40) (44) (50) (89) 

Estado civil (33)  

Estrategias comunitarias preventivas (41) (46)  

Capacitación informal (32) (37) (41) (44)   

CONDICIONES SOCIOECONÓMICAS, CULTURALES Y AMBIENTALES 

SERVICIOS DE SALUD AMBIENTAL 

Disponibilidad de servicios de salud (32) 

(33) (89)  

Distancia del domicilio a centro de 

atención (33) (83)  

Alto uso de medicación (35) (40) (89) 

Alto uso de servicios de salud (35) (40) 

(89)  

Vacunación (44) (89)  

Tipo de afiliación (83) (89) 

Contaminación ambiental (80)   

Exposición a combustión de biomasa 

(polución, humo de leña, abonos, industrias 

de ladrillo, materiales de construcción, 

sistemas de calefacción, productos de 

mantenimiento, agricultura dispositivos de 

humidificación entre otras (42) (55) (83) 

(84) (89)  

Exposición pasiva a humo (84) (89) 

INGRESOS (DINERO) EDUCACIÓN 

Desempleo (55) 

Ingresos anuales (33) (55) (83) (89) 

Disponibilidad de alimentos en hogar (83) 

Máximo nivel de educación (59) (89)  

Adherencia a tratamientos (40) (42) (57) 

(69) (89) 
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(89)  

Dieta (83) (89)  

Estado socioeconómico (33) (35) (48) (55) 

(79) (81) (89)  

Conocimiento de sistema de salud (38) 

VIVIENDA OCUPACIONALES 

Tipo de vivienda (40) (59)  

Número de convivientes en hogar (83) 

Convivencia con perros (83) 

Ocupación (37) (89) 

Tipo de exposición laboral (37) 

SERVICIOS PÚBLICOS 

Medios de comunicación (38) 

Servicios de agua, aseo y energía (33) (83) 

Estrategias de salud pública (37) (70) 

Uso de dispositivos móviles (37) (38) (68) 

Disponibilidad de línea telefónica (De centro de atención o el paciente) (57) 

Disponibilidad de internet (44) (68)  

  

MANTENIMIENTO DE LA SALUD 

  

Hace referencia a las actividades de tamizaje, consejería, inmunoprofilaxis y 

quimioprofilaxis, que aseguran la posibilidad de hacer detección temprana de las alteraciones 

de la salud el crecimiento y el desarrollo, facilitar su diagnóstico y tratamiento, reducir la 

duración de la enfermedad, evitar secuelas, disminuir la incapacidad y prevenir la muerte 

(92). Con el fin objetivar las medidas de mantenimiento de la salud los médicos generales en 

cabeza del médico familiar proponen un sistema de semaforización dentro de la historia clínica que 

permita identificar grupo etario, sexo y factores de riesgo, con el fin iniciar medidas encaminadas a 

la promoción y prevención de la salud relacionadas en el cuadro No. 3, y se consignan algunos 

comentarios relacionados con esta categoría: 
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Cuadro No. 3. Recomendaciones para mantenimiento de la salud e historia clínica (89) 

Listados de chequeo actualizables automáticamente que aporten historial de realizadas, 

pendientes a analizar en la consulta actual  

● Toma de laboratorios de tamizaje por grupos etarios según indicaciones 

● Inicio de quimioprofilaxis en paciente con alto riesgo cardiovascular según grupo 

etario 

● Inmunoprofilaxis según grupo etario y comorbilidades 

● Consejería 

 

“…Sería bueno que salieran alertas en la historia clínica o sistema de colores o 

semaforización para medir riesgo, que según la edad o lo en rute a uno en la correcta toma de 

estudios de tamizaje, inmunoprofilaxis.” (89) 

“…Tenemos acceso al registro de vacunación y para la consejería como hablamos 

previamente eso depende de lo que comente el médico en la historia clínica o de las 

recomendaciones que uno deje, que irán a depender si el paciente está controlado o no.” (89) 

En cuanto a la revisión hermenéutica se rescató bibliografía la importancia de la consejería que 

deben recibir los pacientes por parte de los profesionales de la salud tanto en los controles de 

programas de crónicos como de rehabilitación pulmonar, valiéndose para ello de estrategias de 

monitorización ambulatoria como cuestionarios online que miden el riesgo de exacerbaciones 

“EXACT”, diarios de asma y evaluación de la calidad de vida. Todos conectados a una base de 

datos mayor con el fin de generar alertas, en caso de una posible exacerbación y efectos adversos 

de inmunización o requerimiento de inmunización. (44) (49) (58) 

 

Con el fin de reforzar la calidad de información respecto a mantenimiento de la salud, se revisaron 

las diferentes guías de práctica clínica nacionales (26) como mundiales (10) (93), logrando 

identificar diferentes medidas encaminadas al mantenimiento de la salud las cuales se resumen en 

el Cuadro N° 4.: 
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Cuadro N° 4.  Recomendaciones de mantenimiento en la salud según guías de práctica 

clínica nacionales (colombianas) e internacionales (ALAT y GINA) 

En sujetos adultos con exposición a biomasa por más de 10 años se recomienda realizar 

búsqueda activa con espirometría para la EPOC, sugiriendo intensificar las acciones para la 

prevención de la exposición a biomasa y fomentar activamente la cesación de la exposición 

a biomasa en los sujetos expuestos. (26)  

Se recomienda la búsqueda activa de la EPOC en todos los sujetos >40 años con 

antecedente de tabaquismo medido por Índice de Brikman ≥400 o ≥20 paquetes/año, 

aunque no tenga síntomas según guías colombianas (26) y paquetes año >10 aunque no 

tenga síntomas para guías latinoamericanas (ALAT). (93) 

Se sugiere intensificar las acciones para la prevención del tabaquismo y fomentar 

activamente la cesación de tabaco a los sujetos con exposición al mismo. (10) (26) (93) 

Todo paciente fumador o que tenga exposición de segunda mano debe recibir consejería del 

profesional de la salud con respecto a la suspensión del riesgo (10) (26) (93) 

En los sujetos expuestos en su trabajo a polvos, gases y/o humos se recomienda la 

búsqueda activa de la EPOC, para lo cual se sugiere realizar búsqueda activa con 

espirometría cada año (26) (93) 

La Tamización no es costo-beneficio tamizar con espirometría en la población general (26) 

(93) 

Se recomienda tener estrategias para la cesación de tabaco en población con este factor de 

riesgo (10) (26) (93) 

Se recomienda la vacunación contra influenza en todos los pacientes con la EPOC estable 

para disminuir la frecuencia de infecciones respiratorias agudas. (26) (93) 

Se recomienda la vacunación contra neumococo en los pacientes con la EPOC estable en 

menores de 60 años, especialmente en aquellos con VEF1 < 40%, para disminuir la 

frecuencia de neumonía adquirida en la comunidad. (26) (93) 
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Se recomienda el tratamiento con programas estructurados de rehabilitación pulmonar en 

todos los pacientes con la EPOC estable, al menos de cuatro semanas, con el fin de mejorar 

la capacidad de ejercicio y la calidad de vida. Se considera que los programas deben tener 

al menos cuatro semanas de duración, pero idealmente entre 6 y 12 semanas. (26) 

 

 

7.2 ASPECTO INDUCTIVO 

 

DETECCIÓN DEL RIESGO 

 

Con respecto a la detención de factores de riesgo tanto las  guías como los artículos de revisión y 

grupos focales señalan su importancia en la  historia clínica electrónica para para EPOC y Asma, 

argumentando que deben ser objetivamente identificados y cuantificados, por lo cual, en el caso del 

tabaquismo, es necesario definir con precisión la fecha de inicio de la exposición, el número de 

cigarrillos al día, el número de años de exposición y si la exposición persiste o no (fumador o 

exfumador), en caso de exposición al humo de leña, la fecha de inicio de la exposición, el número 

de horas al día y años de exposición, y si la exposición persiste o no) para activar intervenciones en 

salud pública y mejorar condiciones para el paciente. (10) (26) (32) (40) (41) (42) (45) (93) 

 

Esta información recomendada por las diferentes guías de práctica clínica al parecer no se les da la 

importancia que merece, según lo referido por algunos médicos los  cuales comentan que no tienen 

una herramienta en la historia clínica para su  registro, quedando a criterio médico su inclusión en 

cualquier parte de la historia clínica, por lo cual diferentes integrantes proponen la creación de  una 

herramienta de fácil diligenciamiento de factores de riesgo, solicitando para ello el servicio de 

enfermería como apoyo para su registro y siendo labor del médico su interpretación y correlaciones 

con el contexto clínico, para determinar intervenciones. Se expone algunos comentarios en cuanto a 

estrategias para detección del riesgo.  

“…el riesgo cardiovascular según la escala de Framingham y la registró en la evolución de la 

historia clínica, ya que esta no dispone de un ítem para esto, si me parece importante su 
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registro y más si tengo un link para su registro, permitiéndome ver mes a mes la progresión 

de la enfermedad” (86) 

“…Las hay y extensas para aplicarlas al paciente, entonces ahí re-evaluaríamos lo que 

decíamos entonces en la primera con calidad de tiempo, ahí se podría empezar a diligenciar 

todo, pero en una consulta corta no se podría y si hay datos que son importantes dentro de 

esas escalas y no los podríamos estar obviando todo el tiempo.” (88) 

 “…Lo calculamos nosotros y lo colocamos en la parte del análisis, pero no hay una 

calculadora integrada para que quede depositado de manera estratégica” (86) 

 

Se aprecian casos particulares comentados por médicos generales refiriendo contar en la historia 

clínica electrónica de parámetros o links para el registro de factores de riesgo que permiten 

estratificar la categoría del grado de EPOC y ASMA, hecho que califican como buena medida para 

determinar cambios de esquema terapéutico, evaluar pronóstico y gravedad de exacerbaciones. 

“…las que están incluidas en la escala de GOLD que se determina con el VEF1, también el 

sistema tiene la escala de CAT y solicita el número de exacerbaciones que el paciente tiene al 

año” (87) 

“…me parece importante contar con estas herramientas porque permite dar un diagnóstico 

ajustado a las guías del ministerio de salud” (87) 

 

ASPECTO INDUCTIVO 

Para esta categoría se relaciona artículos los cuales brindarán información acerca de parámetros 

como tiempo y usabilidad la cual hace referencia a la facilidad de interacción de datos con 

eficiencia y eficacia en la conducta a recalcar. además de la detección de riesgos perse de la 

enfermedad que se pueda captar para este. 

 

USABILIDAD 

 

La Guías de práctica clínica  y artículos de revisión recomiendan la  inclusión de  diferentes 

herramientas de medición de la gravedad de la EPOC / Asma, recomendando plataformas virtuales 
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de telemedicina, sistemas de consulta médica y apoyo clínico esquemático, sencillos de aplicar y de 

rápida retroalimentación a manera de alertas para mejorar en el seguimiento.(41)(59)(85).También 

se proponen escalas multidimensionales  como  el BODE y en caso de no estar disponible la prueba 

de Caminata de seis minutos se recomienda realizar el BODE, la cual se deberá realizar al menos 

una vez al año o idealmente dos veces al año en los pacientes con más 

exacerbaciones.(26)(48)(55)(57)(93) 

 

La información aportada por lo grupos focales se relaciona favorablemente con la descripción de 

los artículos y guías mencionados previamente, al incluir en algunas historias clínicas herramientas 

como el GOLD y BODEx, que permiten objetivar el tratamiento farmacológico, evaluar el riesgo 

de exacerbaciones y de mortalidad. Los médicos señalan un problema en común y es el tiempo 

requerido para llenar estos registros y escalas funcionales, ya que los pacientes no solo presentan 

EPOC o ASMA, sino también otras comorbilidades que implican un mayor tiempo de atención. 

(89) 

“…Lo que uno ve en los diferentes trabajos es que todas tienen diferentes formatos de 

historia clínicos, algunos más engorrosos que no ayudan en este proceso de atención” (86) 

TIEMPO 

Con respecto al  tiempo requerido en la revisión de la literatura no establece  un tiempo límite  para 

el desarrollo de la historia clínica de inicio o de  seguimiento, sin embargo para los profesionales 

de la salud que participaron en los grupos focales, a los cuales se les preguntó acerca de este 

concepto, llegaron a dar tiempo aproximado para la consulta de primera vez entre 45 minutos a una 

hora y para la consulta de control  de media hora, pero haciendo la aclaración que si el paciente 

tiene su patología crónica controlada seguramente requería entre 20  a  30 minutos, pero en caso 

contrario puede requerir más de los 30 minutos para lograr una buena atención  registrando todos 

los parámetros  y conceptos comentados.(89) 
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SECCION VIII 

 

8. PROPUESTA DE UNA HISTORIA CLÍNICA EN ATENCIÓN PRIMARIA INTEGRAL 

EN SALUD PARA ENFERMEDADES RESPIRATORIAS CRÓNICAS PREVALENTES 

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA Y ASMA BASADO EN LOS 

DETERMINANTES DE LA SALUD 

 

Para cumplimiento del último objetivo específico se consideró, posterior al análisis global de 

grupos focales y literatura revisada, hacer una propuesta de parámetros importantes en historia 

clínica basada en determinantes afianzado a su vez con reglamentación colombiana dada por las 

resoluciones 412 y 4505, proceso comparativo que reposa como anexo en este documento. 

 

1. DATOS DE IPS (18) 

2. TIPO DE SERVICIO (18) 

3. IDENTIFICACION BASICA (18) 

Nombres y apellidos completos 

Tipo de documento de identidad y numero: 

Fecha de nacimiento: AAAA-MM-DD 

Edad: Años/meses/días.  

Sexo: M (Masculino) / F (femenino) 

Estado civil: Soltero(a), Casado(a), Divorciado(a), Viudo(a), Unión Libre, Separado(a) (94) 

Ocupación (95) 

Código de ocupación de acuerdo a la Clasificación Internacional Uniforme de 

Ocupaciones (CIUO – 08 A.C.). En los casos en que no se tiene esta información registrar 

(9999).   En el caso que no aplique registrar (9998). 

Dirección: (18) 

Teléfono: (18)  

Lugar de residencia: (18) 

Nombre y teléfono del acompañante: (18, 89) 

Aseguradora: (18) 
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Escolaridad: Registre según lo reporte el usuario (96) 

Nivel 0 Educación de la primera infancia, Nivel 1 Básica primaria, Nivel 2 Básica 

secundaria, Nivel 3 Educación media, Nivel 4 Postsecundaria no superior, Nivel 5 

Educación técnica profesional y tecnológica, Nivel 6 Universitario o equivalente, Nivel 7 

Especialización, maestría o equivalente, Nivel 8 Doctorado o Equivalente, Nivel 9 

Educación para el trabajo y desarrollo humano 

4. IDENTIFICACION POBLACIONAL 

Código pertenencia étnica: Registre según lo reporte el usuario: (18) 

1 – Indígena, 2 - ROM (gitano), 3 - Raizal (archipiélago de San Andrés y Providencia), 4 - 

Palanquero de San Basilio, 5 - Negro(a), Mulato(a), Afrocolombiano(a) o Afro 

descendiente, 6 - Ninguno de los anteriores.  

Procedencia: según la zona nombrada enlazada con el DANE(97) 

Área metropolitana, Área Urbana, Área rural o resto municipal, Cabecera municipal (CM), 

Centro Poblado (CP), Caserío (CAS), Corregimiento municipal (C), Corregimiento 

departamental (CD), Departamento, Entidad territorial, Municipio 

Localidad, territorio, microterritorio, UPZ (98) 

  

5. MOTIVO DE CONSULTA: Lo que refiera el paciente (18) 

6. ENFERMEDAD ACTUAL: lo referido por el paciente (18)  

7. REVISION POR SISTEMAS: Lo referido por el paciente (18) 

Habito urinario, alimentario, intestinal, sueño  

DINEA (mMRC) (93,26,89,90) 

 

0 Ausencia de disnea al realizar ejercicio 

intenso 

1 Disnea al andar deprisa en llano, o al 

andar subiendo una pendiente poco 

pronunciada. 

2 La disnea le produce una incapacidad de 

mantener el paso de otras personas de la 

misma edad caminando en llano o tener 

SIGNOS DE EXACERBACION (10) 

 ¿Síntomas 

diurnos de asma 

>2/semana? 

 ¿Despertar 

nocturno por 

asma? 

 ¿Uso de 

medicación para 

síntomas 

 

 

Bien controlado 

(ninguno) 

Parcialmente 

controlado (1-2) 

No controlado (3-4) 
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que parar para descansar al andar en 

llano a su propio paso 

3 La disnea hace que tenga que parar a 

descansar al andar unos 100 metros o 

pocos minutos después de andar en 

llano 

4 La disnea impide al paciente salir de 

casa o aparece con actividades como 

vestirse o desvestirse. 

 

>2/semana? 

 ¿Limitación de 

actividad por 

asma? 

 

 

 

NECESIDAD DE ANTIBIOTICO 

(93,26,89,90) 

 Aumento de 

disnea 

 Aumento de 

volumen de 

esputo 

 Aumento de 

purulencia de 

esputo 

 

I. Presencia de los 3 

síntomas 

II. Presencia de 2 

síntomas 

III. Presencia de 1 

síntoma     

ADHERENCIA AL 

TRATAMIENTO:(89,90,101) Cualquiera 

positiva es alerta  

¿Se le olvida alguna vez su medicamento? 

¿A veces cuando se siente bien suspende el 

medicamento? 

¿Los deja de tomar cuando se siente mal? 

¿Se los toma a la hora indicada? 

EXACERBACIONES Ultimo año (93,26,90) 

 

 Ninguna 

 1-2 Exacerbaciones  

 >2 exacerbaciones   

 

8. DIAGNOSTICOS (18) 

1. Diagnóstico de riesgos genéticos, ambientales y sicosociales. 

2. Diagnóstico de condición de salud y estado nutricional 

9. IDENTIFICACION DEL RIESGO (20) 
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PESO:  

IMC para <50 años según OMS (99) 
 

DESCRIPCION DE 

PESO 

IMC 

(kg/m
2
) 

Riesgo Asociado a la 

salud 

Desnutrición grave <16 DISMINUCION 

SEVERA 

Desnutrición 

moderada 

16 – 

16.9 

DISMINUCION 

IMPORTANTE 

Desnutrición leve 17 – 

18.4 

DISMINUIDO 

Normo Peso 18.5−2

4.9 

Promedio 

Exceso de Peso ≥ 25 

Sobrepeso o Pre 

Obeso 

25 - 

29.9 

AUMENTADO 

Obesidad Grado I o 

moderada 

30 − 

34.9 

AUMENTO 

MODERADO 

Obesidad Grado II o 

severa 

35 - 

39.9 

AUMENTO 

SEVERO 

Obesidad Grado III o 

mórbida 

≥ 40 AUMENTO MUY 

SEVERO 

 

 IMC normal para >50 años 

según NHANES III (100) 

Eda

d 

(año

s) 

HOM

BRES 

MUJE

RES 

50-

59  

24.7 - 

31 

23.6 - 

32.1 

60-

69 

24.4 - 

30 

23.5 - 

30.8 

70-

79 

23.8 -

26.1 

22.6 - 

29.9 

>80 22.4 - 

27 

21.7 - 

28.4 

PERIMETRO ABDOMINAL SEGÚN NIH (99) 

 

Zona de 

Alerta 

Riesgo aumentado Nivel de 

Acción 

Hombres ≥ 94 cm. 94-101 ≥102 cm. 

Mujeres ≥ 80 cm. 80-87 ≥ 88 cm. 
 

SINTOMATICO RESPIRATORIO (20) 

0 No 1 Si 2 Riesgo no evaluado 
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ENFERMEDAD MENTAL (20) 

0- No  

1- Si el diagnóstico es   Ansiedad  

2- Si el diagnóstico es   Depresión  

3- Si el diagnóstico es   esquizofrenia  

4- Si el diagnóstico es   Déficit de atención 

por   Hiperactividad  

5- Si el diagnóstico es    consumo Sustancias 

Psicoactivas 

6- Si el diagnóstico es   Trastorno del 

Ánimo   Bipolar  

7- Riesgo no evaluado 

AGUDEZA VISUAL(20) 

 

Ultima Valoración ___________ 

0 No  

1 Si  

2 No aplica  

3 Riesgo no evaluado 

 

 

10. ANTECEDENTES(18) 

 Antecedentes patológicos  

INDICE DE COTE (93,26) 

Comorbilidad  Puntos  Hazard ratio (HR) 

Cancer; pulmón, esófago, pancreático o 

mama* 

Ansiedad* 

Otros cáncer 

Cirrosis hepática 

Fibrilacion/flutter auricular  

Diabetes con neuropatía  

Fibrosis pulmonar  

Falla cardiaca congestiva 

Ulceras gastroduodenales  

Enfermedad arterial coronaria 

6 

 

6 

2 

2 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

>2.00 

 

13.76 

 

1.68 

1.56 

1.54 

1.51 

1.33 

1.32 

1.28 

*Solo mujeres. Si HR <1,5=1 o >1,5=2  

>4 Puntos aumento 2,2 veces el riesgo de muerte en todos los cuartiles de BODE 

 ANTECEDENTES FARMACOLÓGICOS (93,26,89,90) 
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Uso de crónico de oxígeno, antibióticos o corticoides  

 Antecedentes quirúrgicos  

 ANTECEDENTES TOXICOS (93,26,89,90,10,102) 

Fumador Si/No  

Fumador Pasivo: >20 h/semana? 

 

 

 

 

 A

ntec

ede

ntes alérgicos  (93,26,90,10) 

 ANTECEDENTE DE HOSPITALIZACIONES(93,26,89,90,10,102) 

≥ 2 Hospitalizaciones o consulta a urgencias por exacerbaciones en el último año (10,11,13) 

 Antecedentes traumáticos 

 ANTECEDENTES EXPOSICIÓNALES  (Riesgo a 10 años) (93,26) 

 Antecedentes familiares  

 DEMOGRÁFICOS: (89) Familiograma, tipo de familia, tamaño de la familia, lugar 

entre los hermanos, composición, funcionalidad familiar y conflictos familiares, 

presencia de mascotas.   

 PERSONAS ENCARGADAS DEL CUIDADO PACIENTE EN CASO DE 

NECESITARLO: (93,26,89,90,10) Nombres y apellidos, parentesco, dirección, teléfono   

 ANTECEDENTES SOCIALES: (26,89,90) Comunidad a que pertenece, recursos de la 

Numero de 

cigarrillos/día (CD) 
=(CD*AF)/20 

 PY <10 ALERTA DE  

Años fumando (AF)  
PY 10 – 

29 

o Consejería (estrategia 

5A) 

o Espirómetria 

o TAC Tórax (55-80 años) 

Ex fumador hace 

(años) 
<15 años  PY >30 

Exposición a 
Elija un 

elemento. 
A 

< 2 

h/sem 
ALERTA DE  

Tiempo de exposición 

(h/sem) 
 

B 
> 2 

h/sem 

A. Consejería disminución de 

exposición 

B. Riesgo de síntomas 

respiratorios 

C. Riesgo de limitación de aire 

C 
> 4 

h/sem 
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comunidad, redes de apoyo existente, nivel de desarrollo tecnológico. 

 ANTECEDENTES PSICOEMOCIONALES: (93,26,89,90) Salud mental, Si se detecta 

depresión o ansiedad 

 ANTECEDENTES RELACIONADOS CON USO A SERVICIOS DE APOYO: : 

(93,26,89,90) Salud, educación, Protección, nutrición 

 

11. EXAMEN FISICO (Actuales y Previas) (18,20) 

- Tensión arterial (mmHg)   

- Frecuencia cardiaca 

- Temperatura 

- Frecuencia respiratoria 

- Saturación de Oxigeno 

- Perímetro abdominal 

- EVA 

- Aspecto general:  

- Órganos de los sentidos: Fondo de ojo.  

- Cabeza/ Cuello: 

- Tórax (cardiopulmonar) 

- Abdomen: 

- Genitales: 

- Dorso 

- Extremidades:    

- - Examen neurológico: 

 

12. AYUDAS DIAGNOSTICAS (18,93,26,90) 

Espirómetria pre y postbroncodilatador (control cada año) 

 

Rx de tórax 

Hemograma  

Gases arteriales 

Control cada 6 meses 

ESPIROMETRIA 

VEF1/CVF  
<0,7 o <70% de 

valor predicho 

>0,7 o >70% de 

valor predicho 

VEF1 

<30% Muy severa 

30-49% Severa 

50-79% Moderada 

>80% leve 
 

 

13. EVOLUCION DEL PACIENTE(18,93,26,90) 

 Identificar progresión, evolución y pacientes en riesgo 

 

Graficas de 

control 
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Evaluación pronostica BODEx (inicial y dos posteriores con 6 meses de diferencia) 

Marcadores 

Puntuación  

0 1 2 3 Cuart

il 
Puntaje 

B IMC >21 <21   1 0-2 

O VEF1(%) >65 50-

64 

36-

49 

<3

5 

2 3-4 

D mMRC 0-1 2 3 4 3 5-6 

Ex Exacerbació

n 

0 1-2 >3  4 7-9 

 

≥5 puntos: 

realizar prueba de 

ejercicio para 

precisar nivel de 

gravedad 

(caminata 6 min) 

 

 

 

14. TRATAMIENTO (93,26,89,90,10,102) 

Farmacológico: Medicamento – Presentación-  Posología – Fecha Ultima formulación. 

(Posibilidad Reformulación)  

No Farmacológica: 
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15. PREVENCION (AAAA-MM-DD) (93,26,89,90,10,102) 

Primaria: Actividad física, apoyo nutricional  

Secundaria: Estrategia 5A 

estrategia de cesación de tabaco, estrategia para evitación de exposición a toxico 

Consumo acumulado de Tabaco: PY sumados de cada temporada  

Intentos previos de abandono?  Cuantos? Hace cuanto el ultimo? Motivo de recaída, 

cigarrillo que más necesita durante el día   

Grado de dependencia 

Cuanto tiempo transcurre 

desde que se levanta hasta 

que consume su primer 

cigarrillo 

<5 min (3) 6-30 min (2) 

31-60 min (1) >60 min 

(0)  

5- 6 dependencia alta 

3-4 dependencia 

moderada 

0-2 dependencia baja  

# Cigarrillos al día 

<10 (0) 11-20 (1) 21-30 

(2) >30 (3) 
 

 

Etapa según Diclemente o etapa de cambio actual (102) 

1. Precontemplativa: no considera de ninguna manera el abandono y no se encuentra 

preparado para el mismo. 

2. Contemplativa: la persona considera seriamente dejar de fumar en los próximos 6 

meses. 

3. Preparación: se plantea dejarlo en los próximos 30 días. 

4. Acción: fumadores que lo han dejado, durante los primeros 6 meses. 

5. Mantenimiento: fumadores que lo han dejado durante más de 6 meses (hasta el 

año). 

6. Recaída: han realizado un intento y han vuelto a fumar. Desde esta etapa se puede 

pasar a cualquiera de las etapas anteriores. La recaída es una parte normal del proceso 

de dejar de fumar, la mayoría de fumadores tienen entre 3 y 4 recaídas antes de 

conseguirlo. 

7. Exfumador: a partir del año de abstinencia. 

8. Exfumador en fase de Consolidación hasta los 5 años en que se considerará en 

fase de finalización como exfumador 
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Beneficios al dejar de fumar (102) 

A las 12 horas: casi toda la nicotina ha sido metabolizada. 

A las 24 horas: los niveles en sangre de monóxido de carbono (CO), han disminuido 

drásticamente. 

A los 5 días: casi toda la nicotina se ha eliminado. Comienzan a mejorar el gusto y el 

olfato. 

A las 6 semanas: el riego de infección en heridas quirúrgicas ha disminuido de 

manera importante. 

A los 3 meses: los cilios comienzan a recuperarse, y la función pulmonar mejora. 

A los 12 meses: el riesgo de enfermedad coronaria se reduce a la mitad. 

A los 10 años: el riesgo de cáncer de pulmón se reduce a menos de la mitad y 

continúa disminuyendo. 

A los 15 años: el riesgo de enfermedad coronaria es la misma que la de los no 

fumadores 
 

 

 

16. VACUNACION (103) 

 Influenza  

 Neumococo 
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17. DATOS DE SEGUIMIENTO (29,93,26,90,102) 

Fecha de consejería en Tabaquismo: AAAA-MM-DD 

Fecha de consejería en Alcohol: AAAA-MM-DD 

Fecha de consejería en Actividad Física: AAAA-MM-DD 

Valoración de la Agudeza Visual: AAAA-MM-DD 

Consulta por Oftalmología: AAAA-MM-DD 

Consulta por Neumología: AAAA-MM-DD 

Consulta Nutrición: AAAA-MM-DD 

Consulta de Psicología: AAAA-MM-DD 

Consulta de Odontología: AAAA-MM-DD 

 

Seguimiento según Guía Colombiana, *si no dispone de neumología Medicina Interna 

(26) 
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18. REMISIONES (AAAA-MM-DD) (93,89) 

En caso de necesidad, se diligencian las remisiones correspondientes.  

 

1. CONDICIONES DE  

• Signos vitales 

• Descripción 

2. MEDICO QUE ELABORA LA EPICRISIS/CONSULTA 

3. REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA 

 

Referencia:  

● Síntomas y signos (enfermedad actual). 

● Manejo previo del paciente y respuesta al tratamiento. 

● Tratamiento actual 

● Motivo de la remisión, paraclínicos y estudios previos. 

 

Contrareferencia:  

Diagnósticos postevaluación  

Diligenciamiento de la conducta, tratamiento y seguimiento por la especialidad 

interconsulta. 

Si hospitalización reciente:  

Intervenciones realizadas, tiempo de hospitalización, sitio de hospitalización (Urgencias, 

Piso, UCI) 

Tratamiento farmacológico de egreso, paraclínicos realizados durante la hospitalización 

Recomendaciones institucionales de seguimiento al egreso 
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Bogotá, Junio 20 de 2016 

 

Apreciado(a)s Doctore(a)s: 

 

 

Por medio de la presente: 

 

Le invitamos a participar en la construcción de la información de una historia clínica unificada para 

el país. La Secretaria Distrital de Salud, el Ministerio de Salud y el Ministerio de Tecnologías de la 

Información y las Comunicaciones (TICS), se encuentran trabajando en la realización de un 

sistema de información en el cual la historia clínica electrónica unificada puede recibir información 

importante de diferentes bases de datos y aporta información importante acerca de la salud de los 

usuarios atendidos.  

Concomitantemente, El sistema de salud colombiano se proyecta en el fortalecimiento de la 

atención primaria integral en salud (APIS), para lo cual se requieren mecanismos de comunicación 

en los diversos niveles de atención, por ello la historia clínica electrónica unificada juega un papel 

importante en dichos procesos. Además, entendido que los resultados en salud no dependen 

únicamente del proceso de enfermedad- tratamiento, sino de la interacción de determinantes en 

salud (DSS) y las personas, sería relevante discutir la inclusión de los DSS en la historia clínica que 

se viene desarrollando. 

La Especialización de Medicina Familiar de la Universidad El Bosque está realizando una 

investigación denominada “Propuesta de historia clínica integral en APIS con enfoque en 

determinantes de la salud. Primera fase” que además de revisar experiencias que hay en el mundo 

sobre la construcción de historias clínicas electrónicas, desea recoger las experiencias y aportes del 

personal de salud que cotidianamente maneja enfermedades prevalentes más enfáticamente en 

enfermedades respiratorias como Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica y Asma, por lo que su 

aporte puede dar información valiosa acerca de las debilidades y fortalezas que tienen las historias 

clínicas de diferentes instituciones que funcionan en el Distrito Capital. Esta información permitirá 

que sea tenida en cuenta la visión del personal de salud en la construcción de este proyecto. 

Lo invitamos a participar en un grupo focal acerca enfermedades respiratorias prevalentes; EPOC y 

Asma en instalaciones de Premisalud Quinta paredes el día sábado 25 de Junio a las 2 pm. Esta 

actividad tendrá una duración de aproximadamente 1 hora y se contará con refrigerio y una rifa 

de un bono por 100.000 pesos en Crepes & Waffles con los participantes del mismo. 

Atentamente, 

 

Christian Obando Rosero; Jaime Garzón Rivera 

Residentes Medicina Familiar 

Universidad el Bosque 
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Bogotá, Junio 23 de 2016 

 

Apreciado(a)s Doctore(a)s: 

 

 

Por medio de la presente: 

 

Le invitamos a participar en la construcción de la información de una historia clínica unificada para 

el país. La Secretaria Distrital de Salud, el Ministerio de Salud y el Ministerio de Tecnologías de la 

Información y las Comunicaciones (TICS), se encuentran trabajando en la realización de un 

sistema de información en el cual la historia clínica electrónica unificada puede recibir información 

importante de diferentes bases de datos y aporta información importante acerca de la salud de los 

usuarios atendidos.  

Concomitantemente, El sistema de salud colombiano se proyecta en el fortalecimiento de la 

atención primaria integral en salud (APIS), para lo cual se requieren mecanismos de comunicación 

en los diversos niveles de atención, por ello la historia clínica electrónica unificada juega un papel 

importante en dichos procesos. Además, entendido que los resultados en salud no dependen 

únicamente del proceso de enfermedad- tratamiento, sino de la interacción de determinantes en 

salud (DSS) y las personas, sería relevante discutir la inclusión de los DSS en la historia clínica que 

se viene desarrollando. 

La Especialización de Medicina Familiar de la Universidad El Bosque está realizando una 

investigación denominada “Propuesta de historia clínica integral en APIS con enfoque en 

determinantes de la salud. Primera fase” que además de revisar experiencias que hay en el mundo 

sobre la construcción de historias clínicas electrónicas, desea recoger las experiencias y aportes del 

personal de salud que cotidianamente maneja enfermedades prevalentes más enfáticamente en 

enfermedades respiratorias como Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica y Asma, por lo que su 

aporte puede dar información valiosa acerca de las debilidades y fortalezas que tienen las historias 

clínicas de diferentes instituciones que funcionan en el Distrito Capital. Esta información permitirá 

que sea tenida en cuenta la visión del personal de salud en la construcción de este proyecto. 

Lo invitamos a participar en un grupo focal acerca enfermedades respiratorias prevalentes; EPOC y 

Asma en instalaciones de Sanitas Sede Zona Industrial el día sábado 29 de Junio a las 2 pm. 

Esta actividad tendrá una duración de aproximadamente 1 hora y se contará con refrigerio y una 

rifa de un bono por 100.000 pesos con los participantes del mismo. 

Atentamente, 

 

Christian Obando Rosero; Jaime Garzón Rivera 

Residentes Medicina Familiar 

Universidad el Bosque 
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Propuesta de historia clínica en Atención primaria integral en salud (APIS) con enfoque en 

los determinantes de la salud en la atención integral en enfermedades respiratorias (EPOC – 

ASMA). 

Formato de Entrevista 

Médico general, especialista y enfermería 

PCAT 

Es un instrumento  de atención teórico para la evaluación de la atención primaria y se compone de 

las siguientes funciones esenciales (1): 

Primer contacto 

Continuidad 

Coordinación 

Integralidad.  

Que especificaremos a continuación: 

Primer contacto: Supone la idea de que cada vez que surge un problema nuevo de salud se acude 

a un centro o profesional de salud  concreto, que actúa como puerta de entrada al sistema sanitario 

y es accesible al sistema sanitario (1). 

Se compone de dos subdimensiones: 

1. Accesibilidad es el elemento estructural necesario para el primer contacto; 

2. Utilización de los servicios como primer contacto, es decir, si el centro o profesional proveedor 

de APS es realmente visitado ante un problema o evento nuevo. 

o ¿Cuándo llega un paciente de primera vez que tanto puede verificar la información de las 

otras atenciones que ha tenido?  ¿Si es de otra institución o de la misma es diferente? 

Continuidad: Observa la relación personal a largo plazo entre el usuario y el profesional o centro 

de salud, que debe facilitar el desarrollo de una relación basada en la confianza y en el 

conocimiento de la persona y su familia (1). 

En términos de información el decreto 1011 de 2006 la define como el grado en el cual los usuarios 

reciben las intervenciones requeridas mediante una secuencia lógica y racional de actividades, 

basado en el conocimiento científico (2). 

o ¿La historia clínica con la que cuenta le permite entablar una relación a largo plazo con el 

paciente para su seguimiento? 

o ¿Por qué? 

o ¿Que mejoraría para cumplir con este objetivo? 

o ¿Dentro de las actividades de seguimiento que realiza en su practica diaria, de paciente con 

EPOC y ASMA que tanto se le facilita la búsqueda de registros previos sobre el manejo  

farmacológico y no farmacológico? 

o ¿Qué utilidad tiene lo anterior para la toma de decisiones? 
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Integralidad: Organización que pueda ofrecer un catalogó extenso e integral con todos los 

servicios que la población necesita, con articulación. Incluye la identificación de problemas de todo 

tipo, sean orgánicos, funcionales o sociales, particularmente aquellos que son más frecuentes en la 

población(1). Esta dimensión se evalúa respecto de: 

Para este efecto cada quien contribuirá según su capacidad y recibirá lo necesario para atender sus 

contingencias amparadas por la ley (2).  

En términos de información la resolución 1995 de 1999, define la integralidad de la historia clínica 

como la reunión de información de los aspectos científicos, técnicos y administrativos relativos a la 

atención en salud, que va desde la prevención hasta el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de 

la enfermedad, con un abordaje biopsicosocial (3). 

o Como la historia clínica le permite articular la información correspondiente a los ámbitos 

orgánicos, funcionales y  sociales  para realizar un adecuado uso de los servicios y los  

recursos disponibles? 

o ¿Cree usted importante contar con una historia clínica con aspectos que le permitan evaluar 

el contexto biopsicosocial de su paciente?   

o ¿Por qué? 

o ¿Qué aspectos ha visto en su práctica clínica con mayor frecuencia? 

Coordinación: Es la función de enlace entre los servicios de atención de tal modo que la persona 

reciba un cuidado apropiado de todos sus problemas de salud bajo la responsabilidad de su 

proveedor de APS. La coordinación permite el reconocimiento de problemas anteriores y nuevos e 

incluye también la referencia y el acompañamiento de la atención realizada en otros servicios 

especializados (1), lo que facilita la trazabilidad en la historia clínica. 

Dentro de las actividades de seguimiento que realiza en su práctica diaria con los pacientes con 

EPOC/Asma, ¿que tanto se le facilita la búsqueda de registros previos sobre el manejo no 

farmacológico y farmacológico? ¿Qué utilidad tiene esto para la toma de decisiones?  

o ¿La historia clínica le brinda la posibilidad de compartir información con otros 

profesionales?  ¿Eso es bueno para la historia clínica? ¿Qué otros datos son importantes 

para la historia clínica en la remisión y contra-remisión de los pacientes con EPOC/Asma?  

o ¿Considera usted que usar una escala sería útil para el seguimiento de la evolución de los 

pacientes con EPOC/Asma? ¿Qué ventajas y desventajas tendría el uso de estas? 

o ¿Existen mecanismos para que se pueda revisar el motivo de una interconsulta y la 

respuesta que se dio a esta interconsulta? 

Determinantes de la salud  

Define a los determinantes sociales en salud como  todas aquellas  circunstancias con que las 

personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud, las cuales van a 

ser el resultado de la distribución del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y 

local, que dependerán a su vez de las políticas adoptadas en cada municipio, ciudad o País (OMS).  
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Dentro de estos destacamos. 

1. Producción agrícola y de alimentos 

2. Educación 

3. Ambiente de trabajo 

4. Condiciones de vida y de trabajo 

5. Desempleo 

6. Servicios sanitario 

7. Servicios de salud 

8. Vivienda 

9. Redes Sociales Y comunitarias 

10. Factores hereditarios 

11. Promoción y prevención (Estilo de vida ) 

 

o ¿Cree que el acceso a la información de los determinantes de salud es útil o relevante en la 

historia clínica de EPOC y ASMA ?  

o ¿Por qué? 

o De los determinantes en salud mencionados, ¿cuáles  ha visto que se pueden consultar en la 

historia clínica de EPOC y ASMA ?  

o ¿Pensaría  usted  útil incluirlos en una historia clínica de EPOC y ASMA, para la 

intervención de los riesgos detectados? 

o ¿Por qué? 

o ¿Qué aportaría a la toma de decisiones la inclusión de los determinantes de salud?  

o ¿Qué utilidad tendría incluir dichos  determinantes en la  historia clínica, para la 

intervención de los riesgos detectados? 

o ¿La historia clínica le permite hacer seguimiento a la percepción de síntomas en el paciente 

con EPOC y asma, según las diferentes escalas que existen ? ¿Qué utilidad tendría esto 

dentro de la historia clínica? No:¿Cómo cree que puede incluirse esto en la historia clínica? 

Mantenimiento en salud 

Hace referencia a las actividades de tamizaje, consejería, inmunoprofilaxis y quimioprofilaxis, que 

aseguran la posibilidad de hacer detección temprana de las alteraciones de la salud el crecimiento y 

el desarrollo, facilitar su diagnostico y tratamiento, reducir la duración de la enfermedad, evitar 

secuelas, disminuir la incapacidad  y prevenir la muerte (Resolución 412).   

o ¿Cómo le permite el formato de historia clínica registrar y hacer el seguimiento de actividades 

de mantenimiento de la salud como consejería y tamizaje, quimioprofilaxis e inmunoprofilaxis 

al paciente? ¿La forma de registro permite tabularlos? 

o ¿Existe alguna forma de hacer seguimiento en la historia clínica  a las actividades  de 

prevención y promoción de su paciente?  

o ¿Considera que es importante? ¿Por qué? 

o ¿Conoce de algún programa o actividad de prevención y promoción que debería incluir?  

o ¿La historia clínica le brinda la posibilidad de compartir información con otros profesionales?  
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o ¿Qué implicaría el compartir información con otros profesionales en la toma de sus decisiones? 

Esto tiene alguna implicación  en la toma de decisiones?  

Detección de riesgos 

¿Qué registros le brinda su historia clínica para realizar actividades de intervención según el riesgo, 

estipulado en la guía nacional de EPOC o Asma?  

 

BODE, BODEx, Numero de exacerbaciones, evaluación de estado nutricional 

 

¿Cómo le podría ayudar esto para definir conductas en el tratamiento y seguimiento de este grupo 

de pacientes?  

 

¿Cuenta con un enlace para verificar la vacunación específica en los pacientes con EPOC o Asma?, 

¿Que utilidad le prestaría contar con esta información para su práctica clínica? 

 

Dentro de los formatos de historia clínica que maneja en la actualidad, ¿Cuenta con un espacio para 

el cálculo de riesgo cardiovascular en este grupo específico de pacientes? ¿Qué escalas maneja con 

mayor frecuencia? ¿Qué ventajas le ofrecería contar con estas escalas en la historia clínica? 

 

Usabilidad  

o En su lugar de trabajo ¿Existen un formato adicional para la evaluación de pacientes con 

EPOC/ASMA? ¿Que considera que es importante para el manejo integral de estos 

pacientes? 

 

o Si existe un formato ¿Cree que es sencillo registrar dicho formato de en la historia clínica? 

¿Qué ventajas o desventajas presenta? 

 

o Si no existe el formato ¿Qué utilidad le prestaría tener un formato específico para pacientes 

con EPOC/ASMA? ¿Le adicionaría alguna herramienta que pueda complementar dicho 

formato? 

 

o En el modelo de historia clínica de pacientes con EPOC/ASMA que maneja actualmente, 

¿Se le facilita la consulta de laboratorios y resultados de imágenes? ¿Por qué considera 

sería importante contar con esta información dentro de la historia clínica de este grupo 

específico de pacientes? 

 

o Si le proponen a usted hacer una Historia clínica de EPOC y ASMA ¿Qué herramientas 

consideraría pertinentes para su inclusión con fines diagnósticos, de seguimiento, riesgos, 

tratamiento, estudios etc? 

Tiempo 

o ¿Cuanto tiempo emplea para realizar la historia clínica completa de primera vez o de 

control de paciente con EPOC y ASMA? 

Consulta de Primera vez: 

Consulta de Control: 
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o ¿Cree que el tiempo de consulta para los pacientes con EPOC/Asma es suficiente para 

llenar todos los ítems requeridos en la una historia clínica de primera vez y de seguimiento?  

o ¿Cuénteme porque piensa eso? ¿Qué lo dificulta o que lo facilita? 

o ¿Cuánto tiempo usted cree que sería el idóneo para realizar la historia clínica del paciente 

con EPOC o Asma? 

Consulta de Primera vez: 

Consulta de Control: 
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HOJA CONSENTIMIENTO INFORMADO  PARA ENTREVISTA PROFESIONALES DE 

LA SALUD 

 

ESTUDIO: Propuesta de historia clínica integral en APIS con enfoque en determinantes de la 

salud. Primera fase. 

 

INVESTIGADORES PRINCIPALES:  GRUPO DE INVESTIGACIÓN:  

 

Carlos Delgado Román    Osiris 

Mauricio Rodríguez    Medicina Comunitaria El Bosque 

 

 

 

Resumen del proyecto    

 

Estamos tratando de estudiar cómo se puede optimizar la Historia Clínica electrónica para  su 

implementación en el Modelo  de atención Primaria, basado en aquellos determinantes de la Salud 

que interfieren en el bienestar de las personas.  

 

Para esto es necesario conocer el conocimiento actual del personal que trabaja en servicios  de 

salud, sobre  Atención Primaria en Salud y  Determinantes de la salud.  Así mismo es necesario 

conocer las percepciones acerca de los modelos actuales de historia clínica y las oportunidades de 

mejora que se podrían implementar en los modelos actuales.  

 

Para este estudio la experiencia que se ha tenido como usuarios / profesionales prestadores de 

servicios es importante por lo que su colaboración es muy importante para nosotros. 

 

La colaboración que solicitamos es dedicar un tiempo a responder preguntas relacionadas con  la 

Atención Primaria en Salud y Determinantes de la salud, así como  contarnos como han sido sus 

experiencias en el uso de la historia Clínica, con el fin de identificar oportunidades de mejora en la 

implementación de historia clínica electrónica en atención primaria.  Se desarrollaran cuestionarios 

y entrevistas individuales y/o grupales las cuales se grabaran y transcribirán textualmente.   

  

Todos los datos utilizados para la investigación son estrictamente confidenciales y anónimos. 
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Objeto del estudio 

 

Proponer un modelo de historia clínica integral, centrado en la persona, integrada al Sistema  de 

Información del Distrito, que abarque los fundamentos de la APIS (atención primaria integral en 

salud) con enfoque de determinantes en salud. 

 

¿Por qué he sido elegido para participar en el estudio? 
Se le invita a participar en este estudio por que es usuario/Prestador  de servicios de slaud, con 

acceso a formatos de historia Clínica electrónica, por lo cual la la experiencia que ha tenido usted 

en uso de Historia Clínica en atención Primaria, aportará  información valiosa que interpretada en 

conjunto con otros datos nos permitirá considerar  oportunidades de mejora, así como permitirá 

incluir información relacionada con los determinantes de la salud en los formatos actuales.  

  

¿Tengo que participar? 

Depende de usted decidir si desea o no participar. Si usted decide participar se le entregará esta 

hoja de información para usted y adicionalmente, se le pedirá que firme otra hoja de 

consentimiento que se archivara en los documentos de la investigación para el estudio. Si usted 

decide tomar parte, puede retirarse en cualquier momento y sin dar ninguna explicación.  

 

Una vez  se haya recogido la información esta será parte del estudio de acuerdo al consentimiento 

que se haya firmado.  

 

¿Qué pasará si puedo participar? 
La información que nos suministre será grabada y transcrita para ser analizada en el contexto de 

otra información que permita cumplir el objetivo del estudio, esta información que relaciona su 

nombreserá confidencial.  Esta información será publicada y su nombre no aparecerá reseñado en 

la publicación. 

 

No hay desventajas!  

El único riesgo que existe es el tiempo y desplazamiento al lugar de la entrevista grupal.   

No recibirá ningún pago por su participación. 

 

¿Mi participación en este estudio se mantendrá confidencial? 

Toda la información que se recoge de  usted durante el curso de la investigación se mantendrá 

estrictamente confidencial. Toda la información sobre usted, en la investigación, contará con su 

nombre y un consecutivo, guardado bajo estrictas normas de confidencialidad, de modo que no 

estará al  alcance de todos, sino únicamente de los investigadores. El patrocinador (o sus 

representantes), supervisores, auditores, dependencias normativas y comités de ética pueden ver y 

copiar sus registros del estudio para desempeñar sus obligaciones o por exigencia legal. Ni su 

nombre ni información que lo identifique se usará en reportes o publicaciones que resulten de este 

estudio.  

 

Gracias por tomarse el tiempo para considerar la participación en este estudio. 
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Contacto para más información: 

Con el investigador a cargo del estudio: 

Investigadores principales:  

Dr. Mauricio Rodríguez, TEL.: 6331368 – 6489052 Ext. 1344 

Ingeniero Carlos Delgado, TEL.: 6489000 Ext. 1147 

Dr. Gerardo Mejia Tel 3542655 Cel 3002013510  

 

Contacto para más información: 

Si tiene cualquier duda sobre sus derechos como paciente del estudio, puede comunicarse con: 

Comité de Ética en Investigación de la Universidad del Bosque  

Persona de Contacto: Dr.  Jorge Ari Noriega Alvarado.  

Mail: comitedeetica@unbosque.edu.co  

 

He leído la información proporcionada o me ha sido leída. He tenido la oportunidad de preguntar 

sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. 

Consiento voluntariamente participar en esta investigación como participante y entiendo que tengo 

el derecho de retirarme de la investigación en cualquier momento antes de participar en la 

entrevista  sin que me afecte en ninguna manera mi relación laboral. 

Con la firma del testigo certifica que estuvo presente durante la discusión del formato de 

consentimiento, todas las dudas fueron resueltas satisfactoriamente y la participación es voluntaria. 

 

NOMBRE:       _________________________ 

Identificación: _________________________  

FIRMA:          _________________________  

Fecha:           _________________________  

 

TESTIGO:       _________________________ 

Identificación: _________________________     

FIRMA:      _________________________  

Fecha:  _________________________ 

  

INVESTIGADOR: ________________________ 

Identificación:    ________________________ 

FIRMA:     ________________________ 

Fecha:      ________________________  

 

Recibí una copia de este consentimiento informado Firma del Sujeto                                                                    

Fecha de firma 

SECCION IX 

mailto:comitedeetica@unbosque.edu.co


90 
 

 

9. CONCLUSIONES 

  

1. Los grupos focales y revisión de la literatura destacan la importancia de una buena relación 

médico paciente, caracterizada por un lenguaje claro, ajustado al contexto social y cultural del 

paciente, vinculando en la anamnesis aspectos psicosociales como son la vivienda, transporte, 

relaciones familiares de apoyo, condiciones de vida y nivel educativo. 

  

2. Los profesionales de la salud y conceptos de la revisión de la literatura están de acuerdo que 

para hacer de la atención primaria en salud  un servicio  integral, se requiere de la creación de   

centros especializados de pacientes con enfermedades  respiratorias crónicas en este caso  de 

“EPOC/Asma” vinculando  profesionales de la salud que incluyen el  servicio de enfermería , 

medicina  general  y de familia ,  para  que  desde el primer momento de atención se generen 

intervenciones en   hábitos vida saludable, como actividad física, cese de tabaquismo, nutrición, 

vacunación, odontología y la inclusión  de servicios no formales comunitarios (escuelas), 

centros farmacéuticos y asistencia vía web a cuidadores  no especializados. 

  

  

3. Se evidencio un problema en la continuidad de la prestación de los servicios de salud. El de no 

disponer de una historia clínica electrónica universal, conectada en red al servicio de 

profesional de la salud en cualquier parte del territorio nacional, situación que genera un 

impacto negativo al requerir mayor número de consultas por descompensaciones y por 

consiguiente mayor gasto de recursos financieros y de personal humano. 

  

4. Se reconoce la importancia de dar continuidad al paciente posterior a una hospitalización, 

realizando un plan de manejo ambulatorio integral con el servicio de consulta externa o plan de 

rehabilitación pulmonar. 

  

  

5. Se describe en varios artículos de la revisión de la literatura la aplicabilidad de instrumentos vía 

electrónica como el “CAT” o estrategias en asma “MyAsma” o “planes de acción para el asma” 
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con el fin de mejorar la percepción que tiene el paciente de su enfermedad y el impacto que le 

genera en su diario vivir. 

  

6. Se identificaron diferentes estrategias encaminadas a mejorar la adherencia y la oportunidad y 

objetivar el tratamiento médico las cuales se describen a continuación: 

● Diarios de seguimiento. 

●  Cuestionarios de evaluación de automanejo 

●  Recordatorios clínicos vía internet, correo electrónico y mensajes de texto. 

●   Contacto continuo del paciente y servicio de enfermería capacitadas. 

●   Agendamiento de la cita por parte del médico. (grupos focales) 

●   Escalas de evaluación de exacerbaciones “EXACT” o diarios de asma. 

  

7. Al estar la historia clínica fraccionada por instituciones, donde cada prestador de salud tiene un 

modelo de historia clínica electrónica con diferentes parámetros, a la disposición de sus 

funcionarios, hace que se no haya una adecuada coordinación de los servicios de salud, 

interrumpiendo la continuidad, atrasando el proceso de atención y prolonga la oportunidad. 

  

8. La revisión de la literatura identificó diferentes estrategias direccionadas al trabajo 

interdisciplinario entre asistentes formales (clínicas, hospitales, centros de atención médico) e 

informales (centros farmacéuticos y apoyo biomédico), conceptos que fueron reforzados por los 

integrantes de los grupos focales quienes apoyan el trabajo en equipo con profesionales de la 

salud, psicología, trabajo social y programas de rehabilitación 

  

  

9. La revisión de la literatura dio a conocer su importancia de incluir a las guías de práctica clínica 

como soporte en la toma de decisiones, para generar mayor movilización de especialidades 

hacia la atención primaria y de rehabilitación pulmonar 

  

10. Con el fin objetivar las medidas de mantenimiento de la salud los médicos generales en 

cabecera del médico familiar proponen un sistema de semaforización dentro de la historia 

clínica que permita identificar grupo etario, sexo y factores de riesgo. 
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11. Se recomienda incluir en la clínica electrónica de EPOC y Asma, los factores de riesgo 

identificados y cuantificarlos   para activar intervenciones en salud pública y mejorar 

condiciones para el paciente. 

  

  

12. La Guías de práctica clínica y artículos de revisión recomiendan la inclusión de diferentes 

herramientas de medición de la gravedad de la EPOC / Asma, recomendando plataformas 

virtuales de telemedicina, sistemas de consulta médica y apoyo clínico esquemático, sencillos 

de aplicar y de rápida retroalimentación a manera de alertas para mejorar en el seguimiento, 

como el BODEx y BODE. 

  

13. La revisión de la literatura no establece  un tiempo límite  para el desarrollo de la historia 

clínica de inicio o de  seguimiento, sin embargo para los profesionales de la salud que 

participaron en los grupos focales, a los cuales se les preguntó acerca de este concepto, llegaron 

a dar tiempo aproximado para la consulta de primera vez entre 45 minutos a una hora y para la 

consulta de control  de media hora, pero haciendo la aclaración que si el paciente tiene su 

patología crónica controlada seguramente requería entre 20  a  30 minutos, pero en caso 

contrario puede requerir más de los 30 minutos para lograr una buena atención  registrando 

todos los parámetros  y conceptos comentados. 
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