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RESUMEN

Uno de los elementos fundamentales en la medicina institucional y hospitalaria es la
historia clinica, la cual continGa siendo el principal instrumento para asegurar la
continuidad de la atencion del paciente, pero las criticas a los modelos manuales son
especialmente pertinentes en las terapias intensivas debido a la gran cantidad de datos
recolectados. En nuestro hospital existe gran cantidad de datos que en forma rutinaria
son recogidos, almacenados y eventualmente utilizados en la UTI y a los que el médico
accede y manipula manualmente. Este hecho fue motivo para crear un sistema de
informacion para pacientes graves que optimice la atencion de los mismos y determinar
el nivel de satisfaccion del personal médico en la aplicacion del mismo, demostrar
accesibilidad a los datos guardados y validar el disefio y desarrollo del sistema. El
disefio se realizO entre septiembre de 2002 y abril del 2003, comenzando en este
momento la introduccion de los datos de todos los pacientes que ingresaron en el
centro de urgencias y fueron recibidos por los servicios de cuidados intensivos o
intermedios hasta abril del 2004. Se aplicé una escala aditiva tipo Likert de 2 (nada
satisfecho) a 10 (muy satisfecho) para determinar el nivel de satisfaccion. Para la
validacion del disefio y desarrollo se cuiddé que las expectativas del usuario en
particular, estimadas previamente, se vieran reflejadas en el disefio. De esta forma
quedod creado y se aplicod un sistema de informacion para pacientes graves, el nivel de
satisfaccion del personal médico en la aplicacion de esta base de datos fue de 8,7 en
una escala de 2 a 10, los usuarios accedieron y revisaron los datos guardados de forma
exitosa y se sintieron satisfechos con la accesibilidad a dichos datos en una posicion de
7,3 en una escala de 2 a 10 y se valido el disefio y desarrollo del sistema para unas
condiciones definidas de funcionamiento.

Palabras claves: sistema de informacioén; satisfaccion.
INTRODUCCION

La atencién de enfermos criticos impone demandas excepcionales a los médicos y las
enfermeras, para la toma de decisiones se debe almacenar, procesar y utilizar una gran
cantidad de datos. El enorme crecimiento de la cantidad de informacion médica, la
demanda de atencion efectiva en relacion con el costo y la necesidad de documentar y
justificar por que se toman las decisiones clinicas han impuesto una gran carga sobre el
equipo de asistencia médica. La concentracion en el tratamiento de los enfermos

criticos ha tomado en extremo importante la adquisicion y el uso correcto de los datos.
€

Uno de los elementos fundamentales en la medicina institucional y hospitalaria es la
historia clinica (HC), definida como el conjunto de documentos, tanto escritos como
gréficos, que hacen referencia a los episodios de salud y enfermedad de una persona, y
a la actividad sanitaria que se genera con motivo de esos episodios. Esta continta
siendo el E)rincipal instrumento para asegurar la continuidad de la atencién del
paciente.®®



Ella recoge y comunica el pensamiento médico y refleja observaciones, diagndsticos e
intervenciones en el curso de uno o varios problemas de salud; sin embargo, su
aplicacion tradicional ha enfrentado diversas dificultades que se han hecho evidentes
durante la préactica diaria. ¢**

La informacion de la historia clinica debe ser facil de recuperar y revisar en una relacion
temporal con los datos asociados, y en contradiccion a esto la historia clinica escrita a
mano tiene varias limitaciones: Podria ser fisicamente inaccesible porque solo puede
ser usada por una persona en un lugar y un momento dado, por la pérdida de
informacion contenida en la HC en el trasiego de una consulta a otra, la pérdida
completa o su deterioro. A menudo esta mal organizada, con acceso a la informacion
solo en el orden en que fue registrada, asimismo esta informacion suele ser ilegible, por
ende la recuperacion puede ser imposible, lenta o susceptible a error. Puede ocurrir
cambio de informacién de una HC a otra (al caerse un complementario o una hoja de la
HC se puede introducir en otra por equivocacion y después extraviarse) e induce al
error 0 a la repeticion innecesaria de complementarios. La recuperacion de datos de la
historia clinica para investigacion insume tiempo y es engorrosa porque debe ser
efectuada de forma manual. Otra gran limitacion es que solo puede contribuir de forma
pasiva a la toma de decisiones, lo que dificulta el andlisis con fines cientificos o de
planeamiento de estrategias de salud. %%

Las criticas a las historias clinicas manuales son especialmente pertinentes en las
historias clinicas de terapia intensiva debido a la gran cantidad de datos recolectados y
a la presion de tomar decisiones terapéuticas rapidas en la UCI. Hassey A., Gerrett D. y
Wilson A. han demostrado que las historias clinicas estructuradas son mas faciles de
revisar, reducen el tiempo de revisién y mejoran el flujo de informacién. 23

Los sistemas computarizados en la unidad de terapia intensiva pueden ayudar a reunir
datos, aportar capacidad de calculo, ayudar a la comunicaciéon e integracion de los
datos, mejorar las historias clinicas, acelerar la generaciéon de informes, ayudar a la
toma de decisiones médicas y ayudar en la atencién dirigida por protocolos. 2

Varios autores han demostrado que los métodos computarizados pueden mejorar la
calidad de la atencién del paciente de la UCI alertando y recordando. 2%

No existen regulaciones legales que prioricen la validez de una historia clinica
manuscrita sobre una informatizada. %34

Los sistemas de informacién (SI) son instrumentos que permiten recoger y tratar la
informacion de modo que sea Util para la toma de decisiones. En la actualidad, sistema
de informacion y tecnologia de la informacién y comunicaciones (TIC) constituyen un
binomio inseparable de cuya apropiada organizacién y eleccion dependen en gran
medida las decisiones que se toman en sanidad. 539

Podemos considerar a la historia de salud (HS) como el registro longitudinal de todos
los datos, hechos y eventos que tengan que ver con la salud de una persona a lo largo
de toda su vida incluyendo la historia de asistencia primaria y de todos los episodios



puntuales de la asistencia especializada es decir la HC clasica estaria incluida en la HS
Un registro de estas caracteristicas solo puede ser o3perativo con la aplicacion de las
nuevas tecnologias de la informacién y comunicacion. %49

El paradigma de historia de salud electronica (HSE), no es otra cosa que la aplicacion
de las TIC a la HS. La HSE no es una realidad ni una aplicacion informatica Unica, sino
una abstraccion que se convierte en real con la integracion e interaccion de mdultiples
fuentes de informacion, incluida la historia clinica electrénica (HCE), y resulta un
auténtico sistema de informacion de salud (SIS). Las aplicaciones y bases de datos que
componen la HSE, seran la base fundamental de este SIS. 38

La Historia de Salud Electronica, es el soporte adecuado para el depdsito e integracion
de toda la informacion de salud y permite mejorar o solucionar problemas habituales de
la historia tradicional, como los de legibilidad, formato, fragmentacién, desorden,
acceso, disponibilidad, confidencialidad y deterioro. ¢+ 44

La HSE debe ser uUnica, y se construye por medio de un identificador individual e
inequivoco que buscara su interseccidn con otros sistemas de informacién que
contengan datos considerados relevantes o significativos. 54

El sistema de informacién hospitalaria (SIH) estd compuesto por varios sistemas, dentro
de los cuales resalta el clinico, compuesto a su vez por los subsistemas clinicos
departamentales y clinicos de apoyo (figura 1). La existencia de un SIH es una
condicién indispensable para el empleo de cualquier HSE. ©

SISTEMASR CLINICOS DE APOYO
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SISTEMAS CLINICOS DEPARTAMENTALES
Figura 1. Esquema del sistema de informacion hospitalaria (SIH).

Durante las décadas de los 80s y los 90s se realizaron multiples esfuerzos para
perfeccionar los sistemas de informacion hospitalaria, especificamente en los procesos
de recoleccion, distribucion, interpretacion y almacenamiento de los datos. Aunque se
han obtenido grandes progresos en esta empresa, los SIH actuales distan de ser
perfectos y la realidad es que se desarrollan numerosas versiones para mejorar
continuamente los ya implementados. &%

Cabe destacar que la informacién de la HCE no es registrada en un solo lugar, sino que
la misma es construida a través de aporte de informacion al sistema por parte de
diferentes subsistemas clinicos departamentales y clinicos de apoyo. &3¢



Una historia clinica electrénica para pacientes graves constituye un subsistema clinico
departamental cuya informacion integrada con la de varias bases de datos del centro
sanitario como las de los laboratorios clinicos y los programas de admision van
conformando la HCE. ©5%3)

Hasta el momento, gran parte de la investigacion clinica y epidemiolégica se habia
basado en el uso de los registros informatizados del servicio de admisién de los
hospitales o los certificados de defuncidn, al no disponer de otras fuentes de datos bien
estructurados en los servicios clinicos. ©%

La HCE demuestra que es posible superar estas limitaciones porque permite a los
investigadores disponer de datos clinicos de mas calidad y precisibon (menor
redundancia de informacion, validacion de datos, bases de datos integradas) v,
adicionalmente, posibilita el planteamiento de nuevos interrogantes que pueden
responder las bases de datos de forma inmediata. ©°-5%

Las nuevas formas de concebir la actividad asistencial, solo pueden hacerse desde la
perspectiva de la gestién de la informacién y el conocimiento. No basta con la intencién:
la gran cantidad de informacién que se maneja, el gran niumero de procesos que se
gestionan y la necesaria sincronizacién de las areas asistenciales hara que los clinicos
demanden herramientas de gestidén de la informacion asistencial que les permitan tener
organizado su trabajo, acceder a toda la informacién existente y comunicarse de forma
fluida, concurrente y precisa. Por ello, la gestion de la informacion no serd solo un
objetivo estratégico. Desde los niveles tacticos y operativos de los Hospitales se
comienzan a demandar herramientas de ayuda a la practica clinica, que faciliten los
cientos y cientos de decisiones y tareas que en el dia a dia se toman delante del
paciente. €%

Algunos autores consideran que la atencion secundaria debia tener mayor nivel de
informatizacion que la primaria, pues al contrario de los médicos de familia (que tratan a
sus pacientes por largos periodos), los especialistas del nivel secundario usualmente se
enfrentan a informacién fragmentada y eventual del paciente que tratan; la realidad es
que la informatizacion de la historia clinica hospitalaria aun permanece en la
exclusividad. Incluso en la mayoria de los paises donde la HCE es una realidad los
especialistas de nivel secundario no emplean a plenitud sus bondades, debido
fundamentalmente a la reticencia de los administradores de salud a asegurar los
recursos necesarios. &40

Los usos mas frecuentes de la HCE en investigacion hoy dia consisten en el desarrollo
de nuevas soluciones diagndsticas y terapéuticas, realizacion de investigaciones
clinicas, valoracion de tecnologia, estudio de los resultados en pacientes, de la
efectividad y eficacia de la atencion médica, identificacion de poblaciones de riesgo,
desarrollo de registros y bases de datos centrales y analisis de la eficacia de procesos
(como la gestion de archivos). De hecho, el interés de la comunidad cientifica por la
HCE ha crecido significativamente en los ultimos afios, como lo demuestra la presencia
creciente de articulos sobre HCE en las revistas cientificas de mayor impacto como

“British Medical Journal”, “Lancet” o “Annals of Internal Medicine”.(®?



La Historia clinica electrénica se tiende a considerar como un reflejo del cambio en la
atencién. El objetivo debe ser construir sistemas continuos para el flujo de la
informacion, que faciliten la mejora de la actuacién de los profesionales y permitan al
mismo tiempo una interaccion con los pacientes y ciudadanos de una forma mas
transparente y efectiva. La mayoria de las aplicaciones y proyectos tienden a mostrar
funcionalidades similares, como el hacer posible su acceso desde cualquier lugar y en
cualquier momento del proceso asistencial. ¢354

El instituto de medicina de la National Academy of Sciences en los Estados Unidos
declaré que una historia clinica electronica es una tecnologia esencial para la atencion
de la salud. ®”

En Estados Unidos el 13% de los Hospitales estan informatizados y el 32% estan
iniciando un plan de informatizacion. En paises como Inglaterra cerca del 100% de los
meédicos de atencidn primaria tienen una historia clinica electrénica. En América Latina
su validez legal est4 aun en discusion. En la Argentina se ha comenzado a informatizar
muy lentamente el conjunto de la documentacion meédica. El consenso sobre las
bondades de la informatizacion de los datos de salud es general. La validez del soporte
ha sido establecida. ®*"

El Ministerio de Salud Publica de Cuba (MINSAP) tiene entre sus objetivos la
informatizacion de la atencion médica y, como una de sus tareas prioritarias, la creacion
de una historia clinica electrénica. ©

La literatura especializada recoge cinco etapas o niveles de las HCE, de los cuales el
mas elemental es aquel en el que algunas areas de un hospital estan automatizadas
(nivel en que se encuentra la mayoria de las instituciones del mundo). El segundo nivel
depende de la tecnologia de guardado 6ptico para el almacenaje de la informacion en
forma de imagenes y no como textos o datos. En el tercer nivel ya se plantea el uso de
redes computarizadas de trabajo a las cuales se accede con diferentes niveles de
autorizacion para almacenar o recopilar informacioén. En un cuarto nivel las HCE no se
limitan a recoger los datos que habitualmente se registran en la historia clinica, sino que
también integran datos provenientes del area de atencién primaria o incluso secundaria,
asi como los cuidados de estomatologia, psicologia, y otros; esto presupone, por
supuesto, una comunicacion entre las diferentes instituciones de salud, asi como un
consenso en cuanto al uso de sistemas codificadores, etc. En el quinto nivel la
informacion a recoger es mas abarcadora, e incluye los datos concernientes a la
medicina alternativa (acupuntura, quiropraxia), asi como los datos de salud (estilo de
vida, ejercicios, etc.) relativos a la persona, aunque esta no esté en contacto con el
sistema de salud.®

Si bien es cierto que nuestro pais en este momento se encuentra en un nivel 1, o sea,
solo tiene automatizada la labor de algunos departamentos aislados, en algunos
centros médicos, no es menos cierto que podemos alcanzar un nivel intermedio entre el
4y el 5.°0 En nuestro hospital especificamente existe una red de adquisicién y entrega e
informatizacion de los departamentos de admisién y laboratorio a través del GALEM.



Al pensar en como disefiar una historia clinica con formato electronico que pudiera
existir en un ambiente hospitalario se considera que la mejor forma de afrontar el asunto
es simulando el funcionamiento del hospital para el cual se construye este sistema.®

El desarrollo del sistema de informacion puede realizarse por un modelo evolutivo
basado en la idea de que al usuario se le debe presentar, lo antes posible, un prototipo
del sistema para experimentacion, y retroalimentar con informacion a los constructores
del sistema. Después, el prototipo se modifica para reflejar las necesidades modificadas
del usuario. Este proceso de evolucion del Frototipo continta hasta que el usuario esté
satisfecho con el sistema que se le entrega.®®

El principio fundamental es el del "valor afiadido", es decir: todo el sistema debe aportar
algun tipo de ventaja a sus usuarios, generalmente un aumento de la eficacia y también
eficiencia, facilitando las tareas y obtener resultados imposibles con otros métodos.

Para que la integracion de la HCE en el trabajo clinico diario tenga éxito no es suficiente
con que oferte algun tipo valor afiadido al usuario, si ho que ademas éste tiene que
percibirlo como tal.?*3®

Por todo ello es imprescindible no olvidar que la implementacion debe hacerse
construyendo, no imponiendo, que no debe ser unilateral sino multilateral y que debera
hacerse de forma secuencial y personalizada en cada servicio de un hospital. Es
importante plantearse los objetivos de menor a mayor complejidad: empezar por los
datos demogréficos, luego exploraciones complementarias, informes de hospitalizacion,
y por ultimo lograr que los servicios médicos introduzcan datos, objetivo dificil y
ambicioso.

Deber4 hacerse un estudio pormenorizado con los profesionales de cada éarea
asistencial para iniciar la implantacion de la HCE en aquellas tareas en las que ésta
vaya a resultar mas eficiente o que represente un valor afiadido mas nitido para el
clinico.

Todas estas dificultades que pueden llevar a fracasar el proyecto solo pueden ser
solventadas con un apoyo muy directo para facilitar el aprendizaje, escuchar sus
dificultades en la utilizacion del programa, resolver dudas y recoger sugerencias, que
l6gicamente se deben reflejar en la aplicacién informatica.“**®

Una historia clinica computarizada puede realizarse a través de un lenguaje de
programacion (ORACLE, JAVA, Visual Basic, etc.) o con una aplicacion que permita
gestionar en una pequefia base de datos (Microsoft Access) las historias clinicas y con
ellas los datos administrativos de una Unidad.“®

Una base de datos es una recopilacion de informacion relativa a un asunto o propésito
particular, como el seguimiento de pacientes ingresados. Por medio de Microsoft
Access, puede administrar toda la informacion desde un unico archivo de base de
datos. Dentro del archivo, puede dividir los datos en contenedores de almacenamiento
independientes denominados tablas; puede ver, agregar y actualizar datos de la tabla



por medio de formularios en pantalla; puede asimismo buscar y recuperar solo los datos
que desee por medio de consultas; y puede analizar o imprimir datos con un disefio
especifico por medio de informes. Puede permitir a otros usuarios ver, actualizar o
analizar datos de la base de datos desde Internet o desde una Intranet por medio de
paginas de acceso a datos.“®

El antecedente directo de la Historia Clinica ElectrOnica para pacientes graves en
nuestro hospital se encuentra en el modelo nombrado QT, desarrollado en el afio 1988
por un equipo de ingenieros informaticos y asesorados en el tema médico por el Dr.
Jaime Parellada Blanco actual asesor de este trabajo. Este modelo se utilizé en los
servicios de cuidados intensivos e intermedios sin utilizar red local de comunicacién por
lo que existia una base de datos independiente en cada servicio.

Un programa satisfactorio para la UTI debe permitir interfaz con el sistema de
laboratorio, incorporacién de los datos demograficos, signos vitales, tratamiento,
posibilidad de establecer de forma automatizada evaluaciones de funciones organicas e
indices pronésticos.”

En nuestro hospital existe gran cantidad de datos que en forma rutinaria son recogidos,
almacenados y eventualmente utilizados en la UTIl y a los que el médico accede y
manipula manualmente. Este hecho, y teniendo en consideracion que existe una red, la
informatizacion de algunos departamentos y la posibilidad en aumento de equipos
computarizados en nuestro hospital, fue motivo para crear un sistema de informacion
con un grupo de variables de pacientes graves que optimice la atencién de los mismos
y satisfacer las necesidades de trabajo del personal de salud en cuanto a rapidez de
obtencién, organizacion, alertas, capacidad de calculo, posibilidad de investigacion y
generacion de informes sobre los datos de nuestros pacientes.

En el presente trabajo nos referiremos al programa de computacion creado igualmente
como sistema de informacion para pacientes graves, base de datos del centro de
urgencias (BADACEUR) o historia clinica electronica.

OBJETIVOS

GENERAL.:

Crear un sistema de informacién para pacientes graves.

ESPECIFICOS:

1. Determinar el nivel de satisfaccion del personal médico en la aplicacion de esta base

de datos.

2. Demostrar accesibilidad a los datos guardados.

3. Validar el disefo y desarrollo del sistema.



METODO

El sistema propuesto consiste en una base de datos (BD) del centro de urgencias
centralizada en un servidor Windows NT donde quedan almacenados todos los datos
provenientes de una red, a dicha BD se accede mediante computadoras clientes, estas
terminales estan ubicadas en los distintos servicios o departamentos. La BD se puede
observar y modificar de acuerdo a niveles de seguridad en accesos a la misma. En lo
que respecta al programa de computacion, se utilizé Microsoft Access, aplicacion que
permite gestionar en dicha base de datos las historias clinicas y con ellas los datos
administrativos de la unidad y que ademas es un entorno visual, Windows, agradable
para el usuario.

En dicho entorno a los usuarios pertenecientes al servicio que le correspondi6é se les
presentd de forma inmediata toda la informacion requerida y disponible en la BD
siempre y cuando su nivel de acceso de usuario se lo permitio.

El disefio se realiz6 en el centro de urgencias del Hospital Militar Central Dr. Luis Diaz
Soto durante el periodo de tiempo comprendido entre el mes de septiembre de 2002 y
el mes de abril del 2003 por un médico residente de medicina intensiva y emergencia y
con conocimientos sobre Visual Basic y Access, comenzando en este momento la
introduccién de los datos de todos los pacientes que ingresaron en el centro de
urgencias y fueron recibidos por los servicios de cuidados intensivos o intermedios
hasta el mes de abril del 2004.

Inicialmente se disefi6 para que formara parte del sistema de informacion hospitalaria e
interaccionara con los otros componentes del SIH de forma transparente para el
usuario: Gestion de pacientes, laboratorio y otros sistemas departamentales, pero no se
recibié autorizacion para el acceso a dicha informacion por lo cual se guardd en la
misma base, los datos demograficos, de laboratorio e imagenologia adicionalmente a
los datos clinicos, con posibilidad futura de realizar un puente con otros componentes
del Sistema de Informacion Hospitalario lo cual restaria gran parte del tiempo empleado
por el usuario para la recogida de la informacion.

Un prototipo del sistema creado se le presento, lo antes posible, a los usuarios para
experimentacion, lo cual retroalimentd con informacion al gestor del sistema. Después,
el prototipo se modificé para reflejar las necesidades modificadas del usuario. Este
proceso de evolucion del prototipo continio hasta que el usuario estuvo satisfecho con
el sistema que se le entrego.

Se le permitio utilizar la HCE a los 25 médicos que trabajaron en el servicio de cuidados
intensivos, cuidados intermedios de medicina o cuidados intermedios de cirugia, y se
reservo la decisién de su uso a la voluntad individual o del jefe de la sala.

Para determinar el nivel de satisfaccion del personal médico en la aplicacion de esta
base de datos aplicamos una escala aditiva tipo Likert constituida por 18 items (Anexo
1) ante los cuales se solicita la reaccion del sujeto. El interrogado sefiala su grado de
acuerdo o desacuerdo con cada item (totalmente de acuerdo, de acuerdo, neutral, en



desacuerdo, totalmente en desacuerdo). A cada respuesta se le da una puntuacion de 5
a 1 segun sea mas favorable o desfavorable. Las respuestas a cada item reciben
puntuaciones mas altas cuanto mas favorables son a la actitud, dandose a cada sujeto
la suma total de las puntuaciones obtenidas que se entiende como representativa de su
posicion favorable-desfavorable con respecto a la aplicacion del sistema de informacion
gue se mide. La probabilidad de acuerdo o desacuerdo con cualquiera de las series de
items favorables o desfavorables, con respecto a un objeto, varia directamente con el
grado de actitud del individuo. Un individuo con una actitud favorable respondera
favorablemente a muchos items (es decir, estard de acuerdo con muchos items
favorables al objeto y disentir4 a los desfavorables); de un individuo ambivalente puede
esperarse que responda desfavorablemente a unos y favorablemente a otros; un
individuo con una actitud desfavorable respondera desfavorablemente a muchos items.

Para valorar la puntuacion de los usuarios los datos nos ofrecié un criterio sobre donde
agruparlos, el abanico de posibilidades fue desde la suma de la puntuacion minima
posible en cada item hasta la suma de la puntuacion maxima posible en cada item (18 x
1 =18, hasta 18 x 5 = 90), y la posicion media teédrica fue 90 + 18 / 2 = 54, valor por
encima del cual se consideré actitud favorable (satisfaccion) respecto a la aplicacién del
sistema de informacion para pacientes graves, de lo contrario se consider¢ insatisfecho.
Para demostrar la accesibilidad a los datos guardados se cre6 un sistema de consultas
e informes que se puso a disposicidon del usuario y posteriormente fue uno de los temas
incluidos en la escala para medir el nivel de satisfaccién. Una puntuacién mayor de 9 en
los items 7, 12 y 13, que son los que miden su acuerdo con la accesibilidad a los datos,
justificd que el usuario accedi6é en algin momento a ellos y quedé satisfecho. El valor 9
(15 + 3/ 2 =9) es la posicibn media de una escala de 3 (3 x 1= 3) a 15 (3 x 5 = 15)
creada de estos 3 items.

Para evaluar la posicion de los usuarios colectivamente se llevd cada escala a un limite
de valores entre 2 y 10 con posicion media tedrica en 6 y se hall6 la media de los
puntos alcanzados por cada usuario, a fin de utilizar estos limites en cada tema
evaluado independientemente del nimero de items.

Para la validacion del disefio y desarrollo se cuidd que las expectativas del usuario en
particular, estudiadas o estimadas previamente, se vieran reflejadas en el disefio, que
no se olvidaran ni se hayan desestimado ninguna de las caracteristicas que los usuarios
deseaban y que no sobrara ninguna de las que fueron incluidas, a fin de asegurar que
el disefio al que se llegd satisface las expectativas del usuario para unas condiciones
definidas de funcionamiento. Se revisé para garantizar la ausencia de fallos en el futuro
y se verificO para evitar errores en la operacion de disefio. Se establecio
documentalmente los datos finales del disefio, los cuales satisfacian los datos de
partida.



Disefo

Recopilar informacién sobre los recursos disponibles y propdsito de la base de
datos.

Existe una Infraestructura de comunicaciones en el hospital dado por una red de
adquisicion y entrega con un servidor que funciona durante las 24 horas enlazado con
terminales, al menos una en cada departamento donde se pondria en funcionamiento la
base de datos.

En principio lo que teniamos claro es que debia ser algo accesible para todos los
profesionales de la salud y de forma inmediata, que pudiera correr igual en un solo
ordenador como en una red, que estuviera disponible desde cualquier punto de la red
durante las 24 horas del dia, todos los dias del afio y de forma simultanea por varios
profesionales (accesibilidad y disponibilidad), que los datos entraran a la vez que entra
la historia, y de una forma que no sea pesada, la herramienta deberia proporcionar
soluciones tangibles y practicas a problemas cotidianos (por ejemplo, generar
facilmente un informe de alta o epicrisis en base a lo ya recogido previamente), que
posibilitara establecer de forma automatizada evaluaciones del estado nutricional,
funciones orgéanicas e indices prondsticos de aplicaciéon médica (APACHE, TRISS), que
permitiera la recuperacion de la informacién para toma de decisiones o con fines
investigativos. Se queria incorporar los datos demograficos, de admision hospitalaria,
los antecedentes personales de cada paciente, los datos de ingreso en cada sala, con
la evolucion diaria, incluyendo signos vitales, y variables de importancia en el paciente,
asi como los procedimientos realizados, el tratamiento y los complementarios que
habitualmente se utilizan en el paciente grave.

Estructura de la base de datos

Para almacenar los datos se us6 una tabla independiente para cada tema como se
realiza en las bases de datos relacional, lo cual facilito almacenar los datos solo una
vez. Determinamos los campos para guardar el tipo de informacion por cada tema.
Definimos relaciones entre las tablas para que la informacién unida tenga significado y
poder reunir los datos de varias tablas en una consulta, formulario o informe. En el
anexo 2 se puede observar la organizacion y relaciones de las tablas utilizadas y en el
anexo 3 los campos utilizados en cada tabla, esta estructura resulté de las entrevistas y
la investigacion sobre lo que queriamos lograr y simulando el funcionamiento de nuestro
hospital.

Métodos de recogida de lainformacién

El método de recogida de la informacion utilizado fue el personal directo e indirecto a
través de un modelo basico estructurado de recogida dado por formularios
preestablecidos de contestacion libre y formularios con elecciéon de respuesta Unica o
multiple que permite ver, escribir y cambiar datos de manera sencilla directamente en
una tabla, al abrir un formulario, Microsoft Access recupera los datos de una o0 mas
tablas, y los muestra en la pantalla con el disefio creado desde el principio.



En el BADACEUR existen dos formularios principales uno muestra los datos
administrativos y el otro los datos clinicos, cada uno consta de una o0 mas paginas que
pueden mostrarse a través de botones de comando o fichas, cada pagina con una ficha,
y que cada ficha con controles similares, como cuadros de texto o botones de opcion.
Cuando el usuario hace clic en una ficha, se activa esa pagina.

El formulario administrativo (Anexo 4) permite recoger los datos demograficos, y de
admision, el formulario de datos clinicos (Anexo 5) consta de tres paginas accedidas
mediante botones de comandos cada una de estas permite recoger los datos del
examen diario (Anexo 5a), laboratorio (Anexo 5b), y procedimientos realizados (Anexo
5c), respectivamente.

Todas las paginas tienen unos campos comunes Yy obligatorios que son los que recogen
la correspondiente identificacion de la persona que entra los datos y los valores de
fechas. El resto de los campos son parametrizables totalmente, admitiendo campos:
exclusivamente numeéricos, de texto, codificados y mixtos (combinacion de los
anteriores).

En los campos que recogen la informacion sobre diagnésticos se utilizé un control al
gue puede afiadir uno de los elementos que proporciona una lista, quedando limitada la
respuesta solo a los elementos de la lista. Los elementos desplegados en la lista
pertenecen al codificador internacional de enfermedades, 10 version de la OMS
(CIE10). Asimismo se utiliz6 este control en aquellos campos en que es necesario
limitar la respuesta.

Aungue no es el formulario el objeto utilizado para mostrar la informacién recogida,
incluimos en la pagina del examen diario (Anexo 5a) un cuadro de dialogo con varias
fichas para mostrar la evaluacion de funcién respiratoria, renal, nutricional y aplicacion
de indices prondsticos que se ejecutan inmediatamente que el usuario entra la variable
necesaria para su aplicacion y que muestra ademas que variable falta para aplicar el
indice prondstico o la evaluacion nutricional.

Presentaciéon de datos

Para analizar los datos o presentarlos de cierta manera al imprimirlos, creamos un
informe. Que es un método eficaz de presentar los datos en formato impreso, ya que
puede controlar el tamafio y aspecto de todos los elementos del informe, puede mostrar
la informacién como desee verla. La mayoria de los informes estan enlazados a una o
mas tablas y consultas de la base de datos. El origen de registros de un informe hace
referencia a los campos de las tablas y consultas base. En sentido estricto la palabra
informe podria ser aplicada a cualquier salida o presentacion de datos,
independientemente de su forma, pero convencionalmente, hablaremos de “informe”
cuando nos refiramos a una presentacion en pantalla lista para imprimir en papel.

Independientemente de que en el BADACEUR existen informes basicos previamente
generados, Microsoft Access ofrece una ventana de administracion de informes que
posibilita crear un informe disefiado por el usuario o a través de un asistente,
permitiendo agregar tantos informes como sean necesitados.



En el informe los datos de varias HC pueden ser presentados en forma agregada,
dando lugar a una vista o informe que afecta a un colectivo en vez de a un individuo, los
criterios de agregacion dependeran también de la necesidad concreta. Por ejemplo si
gueremos tener conocimiento de la morbilidad de ese grupo, construiremos una vista
gue agregue o agrupe los diagnosticos.

Los datos pueden mostrarse también a través de consultas. Con una consulta podemos
buscar y recuperar tan solo los datos que cumplen las condiciones especificadas,
incluyendo datos de varias tablas, actualizar o eliminar varios registros al mismo tiempo,
y realizar calculos predefinidos o personalizados, con los cuales y a través de Visual
Basic aplicamos indices prondsticos.

Al usuario se le ofrecen 20 consultas basicas solo modificables por el administrador y
que muestran la informacion que con mas frecuencia se pide por nuestros
profesionales. Pero Microsoft Access también ofrece otra ventana para administrar
consultas ya sea disefiada por el usuario o a través de un asistente.

Teniendo en consideracion que la creacion de consultas puede crear dificultad para un
usuario que no tiene conocimientos basicos sobre Access se cred un menu “consulta”
en la barra de herramientas de Access con acceso a tres formularios creados para
realizar consultas sobre informacion clinica y administrativa, estadisticas y la base de
diagndsticos CIE10 respectivamente. Estos formularios se muestran en el anexo 6.

Seguridad, Confidencialidad Y Disponibilidad

Para garantizar la Seguridad, Confidencialidad Y Disponibilidad de la informacion se
siguieron diferentes estrategias que se describen a continuacion.

Para que podamos acceder a la informacion y utilizarla cuando la necesitemos la base
de datos se ubicé en el servidor de nuestro hospital que esta disponible las 24 horas del
dia y durante todos los dias.

Se realizé un proceso de replicacion y se ubico la copia en otro de los servidores
existentes en nuestro hospital que permite realizar la sincronizacion de la misma cada 5
dias a través de un coédigo que guia al usuario, de esta forma se intercambia
actualizaciones de los datos u objetos replicados.

Todas las tablas, subformularios y macros se ocultaron en la ventana Base de datos, y
se accede a los datos solo a través de consultas, de esta forma el usuario no trabaja
directamente con las tablas que contienen la informacion.

Para Proteger el cédigo de Microsoft Visual Basic para Aplicaciones se quité de la base
de datos guardandolo como archivo MDE. De esta forma se evita que se realicen
modificaciones en el disefio de los formularios, informes y mddulos de la base de datos.

Se cred un archivo de informacién de grupo de trabajo para esta base de datos, archivo
que lee Access al iniciarse y contiene informacion sobre los usuarios de un grupo de
trabajo. Esta informacion incluye los nombres de cuenta de los usuarios, sus



contrasefias y los grupos de los que son integrantes. Este archivo se ubicé también en
el mismo servidor y se unio a €l solo la aplicacion Access de los servicios de terapia.

Se establecieron distintos niveles de acceso a los datos y objetos criticos de la base de
datos, para controlar quién puede acceder a qué contenidos de la informacion y qué
acciones se pueden llevar a cabo sobre ella. De esta forma los usuarios escriben una
contrasefia cuando inician Microsoft Access. Access lee el archivo de informacion de
grupo de trabajo, donde cada usuario esta identificado mediante un cédigo exclusivo. El
nivel de acceso y los objetos a los que el usuario tiene acceso se establecen en funcion
de este cddigo de identificacion y la contrasefia. Los permisos se conceden a los grupos
y usuarios para regular como se les permite trabajar con cada tabla, consulta,
formulario, informe y macro de una base de datos, y evitar que usuarios no autorizados
copien la base de datos, y establezcan contrasefias u opciones de inicio. Estos son los
procesos de identificacion, autorizacion y asignacion de perfiles y roles.

Para que la informacion se mantenga integra y no se transforme o dafie durante su
almacenamiento se repara y compacta la base de datos cada vez que se cierra.
Microsoft Access detecta si un archivo de Access ha sufrido dafios al intentar abrirlo y
ofrece la opcion de repararlo en ese momento. Con la compactacion del archivo de
Access, se realiza una copia del archivo y se reorganiza la manera de almacenarlo en el
disco. La compactacion optimiza el rendimiento de las bases de datos y proyectos de
Access.

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestra la relacién de usuarios encuestados, las columnas muestran
los usuarios encuestados y las filas los items de la encuesta. En las 2 filas inferiores
aparece la puntuacion total que alcanzd cada usuario en una escala de 18 (nada
satisfecho) a 90 (muy satisfecho) y de 2 (nada satisfecho) a 10 (muy satisfecho)
respectivamente, la cual representa la posicion del usuario hacia la aplicacion del
sistema de informacion para pacientes graves. En la misma se observa que el sistema
de informacion fue utilizado por 10 usuarios, todos fueron médicos, 3 del servicio de
cuidados intensivos, 3 del servicio de cuidados intermedios de medicina y 4 del servicio
de cuidados intermedios de cirugia. Todos obtuvieron una puntuacion en la escala
aplicada, superior a 54 puntos que es el valor por encima del cual se consideré al
usuario satisfecho con la aplicacién de esta base de datos, lo cual llevado a una escala
de 2 (nada satisfecho) a 10 (muy satisfecho) refleja un nivel de satisfaccion de 8,7.

En el item 9 que mide la valoracion global hacia el sistema, todos tomaron una posicion
a favor de una buena valoracién ya que la puntuacion en 9 de los usuarios es 5y 4 en
el otro. Lo cual refleja una valoracion de 9,8 en una escala de 2 a 10 como se observa
en la tabla 2.

Los items 7, 12 y 13 agrupados en la tabla 3 miden la actitud ante la variable
accesibilidad a los datos guardados observandose que la mayoria de los usuarios
acumula mas de 9 puntos y demuestra una accesibilidad satisfactoria a los datos, con
una posicion de 7,3 en la escala de 2 a 10. Pero llama la atencion que los Unicos items



gue incluyen posiciones en contra y ambivalentes son estos, 2 usuarios con menos de 9
puntos (posicion en contra) y 1 con 9 (posicién ambivalente)

En la tabla 4 se muestran los objetivos que debian ser reflejados en el sistema de
informacion, estimados a partir de la recopilacion de informacién sobre los recursos
disponibles y las expectativas de los usuarios, la descripcion de los mismos para su
mejor comprension y a través de que acciones se cumplen o incluyen en el disefio. Una
muestra indirecta de que estas acciones se cumplen es la utilizacion de esta base de
datos durante 12 meses por médicos de los servicios de terapia, los cuales mostraron
satisfaccion por su aplicacion.

DISCUSION

El sistema de informacién para pacientes graves creado se puso a disposicién de los 25
meédicos pertenecientes a los 3 servicios de ingreso de dichos pacientes, el total de los
que lo utilizé quedé satisfecho con su aplicacion en un nivel de 8,7 en una escala de 2 a
10, demostrado con la escala aditiva tipo likert por la cual ademas se pudo determinar
que la valoracion global sobre el mismo es buena, (9,8 entre 2 y 10) lo cual corresponde
con la opinién recogida mediante una encuesta de opinion, realizada en julio de 2003
en el hospital Virgen del Camino de Pamplona (Navarra), entre los médicos usuarios del
programa de HCE del gobierno de Navarra implantado en el Hospital a partir del afio
2000, en que un 94% de los que la utilizaron como herramienta habitual contest6 que la
HCE superaba en ventajas a la de papel y que una vez avanzada la implantacion la
valoracion global de los usuarios fue buena (7,7 sobre 10), lo que refleja el consenso
que existe sobre la utilidad de una HCE.® (2429 (41) (45) (46) (25) (3) Aynque nuestro objetivo
fue determinar el nivel de satisfaccion de los que la utilizaron y no en que porciento se
utilizé por los posibles usuarios, llama la atencién que solo 10 la utilizaron lo que
representa el 40 %, en el trabajo citado anteriormente solo el 60% referia utilizar la HCE
como herramienta de trabajo habitual y esto es un reflejo de la resistencia de los
profesionales a un cambio tan radical, como expresé Escolar F., Iraburu M. y Manso E.
en su articulo,®® “® y resalta la desconfianza del personal de salud al cambio sufrido
por el tratamiento de los datos de salud en las ultimas décadas, quienes argumentan,
sobre todo los de cierta edad, que el introducir datos en el programa se convierte en
una tarea tediosa que incluso puede llegar a dificultar la relacion personal con el
paciente y en muchos casos es vivida como una tarea que corresponderia realizar al
personal administrativo.“#>4°

Esto es una muestra ademas de cémo el factor humano entre otros hace que resulte
dificil el éxito en la implantacion de sistemas electronicos de informacion clinica, sobre
todo en los hospitales.®®

Los usuarios de este sistema de informacion accedieron y revisaron los datos
guardados de forma exitosa ya que se sintieron satisfechos con la accesibilidad a
dichos datos en una posicion de 7,3 en una escala de 2 a 10, lo cual se comporta
similar a lo encontrado en el Hospital Virgen del Camino de Pamplona cuya opinién en
una escala de 1 a 10 sobre la facilidad para explorar y revisar datos se ubica en 7,9. El
acceso que posibilita este sistema a la informacion permite que nuestro personal de



salud pueda recoger datos de mas calidad y precisos, y en mayor nUmero, mejorar el
acceso a la medicina basada en pruebas, la investigacién en calidad de cuidados y la
evaluacion de resultados, ya que son estas unas de las ventajas que aporta una
HCE.(27™

El hecho de que existan unos pocos usuarios con una posicion en contra o ambivalente
no es de extrafar ya que durante su disefio se penso en la posibilidad de que el acceso
a la informacioén podia resultar dificil porque en ocasiones requiere de experiencia en el
manejo de la aplicacion o de conocimientos basicos sobre Access que no todos tienen y
esta fue la razon por la cual se incluyé ademas de las herramientas que brinda Access
un formulario de exploracion de datos. No debemos olvidar que es facil habituarse y
utilizar bien una aplicacion cuando se es un profesional “de mesa”, es decir un
profesional que basicamente trabaja sentado ante un ordenador. Por el contrario el
médico hospitalario es un profesional “muy movil” y en una misma jornada laboral
recorre el hospital para ver enfermos, va al quir6fano, o realiza otras tareas. Este
aspecto, entre otros, explica la mejor adaptacion a estos sistemas por parte de
profesionales mas estaticos como los profesionales de salud de Atencién Primaria.®®

También a modo de ilustracion comentaremos que en la referida encuesta realizada en
el Hospital Virgen del Camino, a la pregunta ¢ qué dificultades encuentra para introducir
datos en la HCE?, el 17% respondid complejidad del programa y el 13%
desconocimiento en el manejo de ordenadores y sefialan como una de las mayores
dificultades la falta de tiempo para adaptarse a la aplicacion.

Como se mostré en la tabla 4 el sistema de informacion para pacientes graves se
disefid para unas condiciones definidas de funcionamiento aportadas en gran parte por
el usuario para el que estaba destinado, se estableci6 documentalmente las
caracteristicas del disefio y después de implantado se comprobé satisfaccion del
usuario por lo cual se puede afirmar que el disefio y desarrollo de este sistema quedo
validado ya que como lo exige la Norma ISO 9001: 2000 para la validacion se debe
cuidar que las expectativas del mercado o del cliente en particular, estudiadas o
estimadas previamente, se vean reflejadas en el disefio realizado, que no se han
olvidado ni desestimado ninguna de las caracteristicas que los clientes aprecian y que
no sobra ninguna de las que han sido incluidas.®®"?

CONCLUSIONES
1. Se credy aplicé un sistema de informacion para pacientes graves.

2. El nivel de satisfaccion del personal médico en la aplicacién de esta base de datos
fue de 8,7 en una escala de 2 (nada satisfecho) a 10 (muy satisfecho).

3. Los usuarios accedieron y revisaron los datos guardados de forma exitosa y se
sintieron satisfechos con la accesibilidad a dichos datos en una posicion de 7,3 en
una escala de 2 a 10.



4. Se validé el disefio y desarrollo del sistema para unas condiciones definidas de
funcionamiento.

RECOMENDACIONES

Dentro de los objetivos que nos propusimos, nos encontramos satisfecho puesto que
hasta ahora no habia existido en nuestro hospital un sistema de informacion hospitalario
como este, que incluye un sistema clinico departamental para pacientes graves,
centralizado y que puede accederse por varios profesionales de forma simultanea y
disponible durante las 24 horas del dia, todos los dias del afio, que permite evaluar con
un gran volumen de historias clinicas, distintas estadisticas de acuerdo a indicadores de
salud que el médico considere importante al momento de tomar decisiones, en el
seguimiento de un caso en particular, o en grupos de pacientes con similares
patologias.

El sistema esta abierto a modificaciones y futuras expansiones ya que la diagramacion
de las relaciones entre las distintas tablas nos permitird realizar variaciones en la
presentacion de los datos, sin afectar a la estructura interna de la misma. Uno de los
puntos a lograr es optimizar la rapidez en el llenado de datos, y la integracion con otras
bases de datos hasta ahora no autorizadas.

Sabemos que el sistema hasta aqui presentado, como todo nuevo desarrollo, se puede
mejorar, pero la mejor forma de depurar los errores es poner en practica la base de
datos. Y el mismo uso, marcara los puntos débiles donde atacar para la optimizacion
del manejo de la misma.

ANEXO1: ENCUESTA DE OPINION REALIZADA A LOS MEDICOS
INTENSIVISTAS, DE ACUERDO A LA ESCALA ADITIVA TIPO LIKERT
CONSTITUIDA POR 18 ITEMS.

A. Servicio al que pertenece
( ) UTIA ( ) UCIQ () UCIM
B. Si usted ha utilizado la base de datos del centro de urgencia (BADACEUR),

sefale su grado de acuerdo o desacuerdo con las siguientes frases en relacion a
ella.

1. Lainformacién no se mantiene integra, por que una vez introducidos los datos,
se pierden sin poder recuperarse.

( ) Totalmente de acuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
( ) De acuerdo ( ) En desacuerdo
( ) Neutral



. La HCE tiene ventajas para el paciente.

( ) Totalmente de acuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
( ) De acuerdo ( ) En desacuerdo
( ) Neutral

. Dificulta la relacion con el paciente.

( ) Totalmente de acuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
( ) De acuerdo ( ) En desacuerdo
( ) Neutral

. Facilita el Orden y legibilidad de los datos guardados.

( ) Totalmente de acuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
( ) De acuerdo ( ) En desacuerdo
( ) Neutral

. Permite obtener informes clinicos en el mismo acto de la asistencia.

( ) Totalmente de acuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
( ) De acuerdo ( ) En desacuerdo
( ) Neutral

. La introduccién de los datos es facil.

( ) Totalmente de acuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
( ) De acuerdo ( ) En desacuerdo
( ) Neutral

. La informacién almacenada puede extraerse facilmente.

( ) Totalmente de acuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
( ) De acuerdo ( ) Endesacuerdo
( ) Neutral

. Puede accederse por varios profesionales de forma simultanea y esta disponible
durante las 24 horas del dia, todos los dias del afo.

( ) Totalmente de acuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
( ) De acuerdo ( ) En desacuerdo
( ) Neutral



9. Su valoracion global sobre la aplicacion de esta base de datos es buena.

( ) Totalmente de acuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
( ) De acuerdo ( ) En desacuerdo
( ) Neutral

10.EI BADACEUR le aporta ventajas en cuanto a eficiencia, eficacia y facilidad de
tareas imposibles de lograr con otros métodos.

( ) Totalmente de acuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
( ) De acuerdo ( ) En desacuerdo
( ) Neutral

11.Garantiza la seguridad de los datos guardados

( ) Totalmente de acuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
( ) De acuerdo ( ) En desacuerdo
( ) Neutral

12.La recuperacion de la informacion es imposible, lenta o susceptible a error.

( ) Totalmente de acuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
( ) De acuerdo ( ) En desacuerdo
( ) Neutral

13.La recuperacion de datos para investigacion insume mucho tiempo y es
engorrosa.

( ) Totalmente de acuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
( ) De acuerdo ( ) En desacuerdo
( ) Neutral

14.Facilita el analisis con fines cientificos o de planeamiento de estrategias de
salud.

( ) Totalmente de acuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
( ) De acuerdo ( ) En desacuerdo
( ) Neutral

15.En las unidades de terapia aporta capacidad de célculo y ayuda a evaluar
rapidamente funciones organicas e indices prondsticos.

( ) Totalmente de acuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo
( ) De acuerdo ( ) En desacuerdo
( ) Neutral



16.Acelera la generacion de informes.

Totalmente de acuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

()
( ) De acuerdo ( ) En desacuerdo
( ) Neutral

17.Ayuda a la toma de decisiones médicas.

Totalmente de acuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

()
( ) De acuerdo ( ) En desacuerdo
( ) Neutral

18. Puede mejorar la calidad de la atencién del paciente de la UCI.

Totalmente de acuerdo ( ) Totalmente en desacuerdo

()
( ) De acuerdo ( ) En desacuerdo
( ) Neutral

Anexo 4 Formulario administrativo Anexo 5a: Formulario de datos clinicos
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Trasiados Reciba o traslade Ios pacientes ingresacios, los datos del traslado se podran introduci cuanda decida enviar = MEET =
el paciente a otra sala. TG = o
fecha de Rechido origen Salaquereche  Reporte:  Reingreso_Fecha de traslada Destina:
[fZf4 TL00pm [FOLITRAUMA | 53] e cuidade <] [ [6/2/04 4:00 pm [etaF 1 . —— . e " o " o "
rimacin Le poporciona varisbles calculadas con los valores introducidos, cuando na varisble no s2 musstra es por falta del dato para el calcul
[ [ = = = | I 1= Informaciin
= Respwatnnn‘ Hemndlr\amlml Renal |[Nitricional; Naumlnglml Madelos Pronésticos
Egresos Chikg: 329 calTkg: 23,13 ek 024 Balanca. Mivoganados  Uraa pjor 7
Eqgresa del Centro de Urgencia  [6/2{0% 4:00 pm. Fallecido |
Protkg: 147 CMPKg: 23,25 GMPjghz: 97 Grado de catabolisma: M2 urinatio ?
Diagnésticos sl egreso JHEMORRAGIA GASTROIMTESTINAL ALTA, NO ESPECIFICADA =la
[RASTRITIS AGLDA HEMORRAGICA = Grakg: 134 Utilizacidn proteica neta: Urea pjor 7
[ I
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Anexo 5b: Formulario laboratorio

Anexo 5c: Formulario procedimientos

£ Microsoft Access -[ ]

K Microsoft Access - [ ]

Paciente: VENERANDO DENIS ABREU 62 ANOS

% Laboraiorio  Fecha 224j04 2:30 pm

Gases Quimica | Imagen | Culivos | lonograma | Orina | Coaguisgrama

Sangre Golfer
Arterial yugular
7,45 Hi

sangre: | sangre
Central | Mezclada
I e
[ [y

PH & [0
PCO2 22,3 Ho [
POz Lactato [

calo [T

BEE
TTT1
TITT
TTTT

F3
z
2

Vista Formulario

archivo  Edicibn  ¥sr  WYentana  Herramismtas  er Hervamienkas Consultas 2 -8 x grchivo  Edicién  Wer  Veptana  Herramiemkas  Wer  Herramientas  Consultas 2 o8 x
WO o e [ (B B . i vone ok [ [ B G . .
= - Administiativa| | Datos clinicos| | Gemenes || Actualear Salir ~ - Aduinistrative| | Datos clinicos| | Gemenes | | Actualzar Sair
BADACEUR BADACEUR "%
Locudizar H.C. [BEER | @) Eomenfiico |5 Laboraono | SR Procedimienios Localicar H.C. 007935 - @y Evsren s |5 Laborsioro | (SR Procsdimentos

Paciente: AURELIO HERRERA VIART 78 ANOS

‘y' Procedimienios Fecha del proceder 10f2f0% 3:30

Proceder realizado ol padiente Condicién Clasificacidn =
=1 [ricel lfogenas =]
[tinea venosa periférica permeable ] [inicial ] [Programada _~]
[Sonda toracica 1 [iricial | [Programada_~]
[ =1 = o]

Tipo de intervencién quirirgica
[videatoracoscopia

Ll
el v

vista Formulario

Anexo 6a: Formulario para consultar
estadistica por mes y servicio

Anexo 6b: Formulario para consulta
general.

ESTADISTICA MENSUAL

Introdusca el intervalo de fecha que
desee evaluar, la sala ¥ las estadisticas
disponibles {puede elegir mas de una).

fecha entre

v |octubre /2004 -

Salas:

UTIA
UCIM
UCIQ
UCIE
UTIP

Estadistica disponible:

Pacientes Ingresados j =
Pacientes quirirgicos

Quirdrgicos 1ra intervencion —— o
Quirdrgicos reintarvencian
1ra intervencion eleckiva e
1ra intervencion urgente

Reintervencion programada ﬂ =<

CONSULTA GENERAL

Introdusca el numero de HC, la consulta
que desee ¥ los campos que incluira dicha

consulta.
Enkre HC |
Consultas disponibles:
[patos personales del paciente |

Campos disponibles:

MNombres

= |
ier Apelida = =
2do Apellido
Fecha de nacimiento ==
Sexo

=

Piel j




TABLA 1: PUNTUACION OBTENIDA SEGUN LA ENCUESTA DE OPINION
REALIZADA A LOS MEDICOS INTENSIVISTAS, DE ACUERDO A LA ESCALA DE

Anexo 6¢: Formulario para consultar los diagnosticos del
CIE10

E2 Microsoft Access - [Traslados] E\@|E|
grchivo  Edicidn  Wer | Veptana | Herramientas Ver  Herramientas Consultas 2 -8 X
0 P @& v (= . o

Disgnéstica - | Arial -w - W xS | 2-lA- LB [=]-

== Puede realizar la busqueda de un diagndstico existents en el CIE10 =
-‘ filtranda los valores del campao Diagnosticos o Cddigo. Sidesea aprender a
realizar |3 busgueda presions |a ayuda:
Ayuda

Diagndstico £|

(OSTEDIARTROSIS EROSIVA

(OSTEDIARTROEIS PRIMARIA GENERALIZADA 7 Filoro por seleccitn
ABDOMEN AGUDO Filtro excluyendo la seleccidn
ABORTADORA HABITUAL

Filtrar por: |infarto del miocardio ‘

ABORTO ESPONTANED

ABORTO ESPOMTANED: COMPLETO O MO ESPECIFICADO, COMPLICADO COM |
ABORTO ESPONTANED: COMPLETO O MO ESPECIFICADO, COMPLICADD POR
ABORTO ESPONTANED: COMPLETO O NO ESPECIFICADO, COMFPLICADO POR
ABORTO ESPONTAMNED: COMPLETO O NO ESPECIFICADO, COM OTRAS COMPL
ABORTO ESPONTANED: COMPLETO O NO ESPECIFICADO, SIN COMPLICACION
ABORTO ESPONTANED: INCOMPLETO, COMPLICADO COM INFECCION GENITAL
ABORTO ESPONTANED: INCOMPLETO, COMPLICADO POR EMBOLIA

ABORTO ESPONTANED: INCOMPLETO, COMPLICADD POR HEMORRAGIA EXCE
ABORTO ESPONTANED: INCOMPLETO, COM OTRAS COMPLICACIONES ESPECI 1A
ABORTO ESPONTANED: INCOMPLETO, SIN COMPLICACION
ABORTO MEDICO

ABORTO MEDICO INCOMPLETO, SIN COMPLICACION
ABORTO MEDICO: COMPLETO O NO ESPECIFICADO, COMPLICADO COM INFECCION GENITAL ¥ PELVIAMA =
ABORTO MEDICO: COMPLETO O NO ESPECIFICADOD, COMPLICADD POR EMBOLIA

ABORTO MEDICO: COMPLETO O NO ESPECIFICADO, COMPLICADO POR HEMORRAGIA EXCESIWA O TARDIA El

Quitar filtro u orden

Orden ascendente

>N NP ﬁ

Orden descendente e

o

Copiar

EEEEEERENEEEREEEEEE
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LIKERT DE 2 (NADA SATISFECHO) A 10 (MUY SATISFECHO).

Usuarios Y Servicio

5 6 7

8

9

10

10. Ventajas
11. Seguridad de los datos

12. Recuperacion de datos

|

| 3 4

‘ TEMA EVALUADO Cl CIM Cl ‘ Cl ‘ CIM ‘ CIQ ‘ CIM | CIQ @ CIQ | CIQ
‘1. Integridad 5 5 5 5 5 4 2 4 5 2
‘2. Ventajas para el paciente 5 5 5 ‘ 5 ‘ 5 ‘ ‘ 4 4 5 5
‘3. Relacion con el paciente 5 5 4 ‘ 5 ‘ 4 ‘ 4 ‘ 5 4 5 3
4. Ordeny Legibilidad 5 5 5 5 5 5 5 4 5 5
‘5. Obtener informes clinicos 5 5 5 ‘ 5 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 4 4 4 3
6. Facilintroducciondedatos 5 4 4 3 4 3 4 4 3 4
‘7. Recuperacion de datos 4 5 5 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 4 ‘ 3 4 1 2
CEEEY s 4 s s s s 54 s s
9. Valoracion global 5 5 5 5 5 5 5 4 5 5§
| 4 5 4 5 4 4 4 4 4 4
| 5 5 5 5 4 4 5 5 5 4
| 5 5 5 5 4 4 4 4 3 2




‘ 13. Recuperacion de datos ‘ 5 ‘ 4 ‘ 4 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 4 ‘ 2 4 3 2
‘ 14. Facilita investigacion ‘ 5 ‘ 5 ‘ 5 ‘ 5 ‘ 4 ‘ 4 ‘ 4 4 5 3
‘ 15. Evalla indices prondésticos ‘ 5 ‘ 5 ‘ 5 ‘ 5 ‘ 5 ‘ 5 ‘ 5 4 3 5
‘ 16. Permiten generar informes ‘ 5 ‘ 5 ‘ 5 ‘ 5 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 4 4 4 4
‘ 17. Ayudan a tomar decisiones ‘ 5 ‘ 5 ‘ 4 ‘ 4 ‘ 4 ‘ 4 ‘ 4 4 3 4

18. Calidad en la atencioén

5 5 4 5 5 5 5 4 5 5 media

Totalen E18/90 88 87 84 83 78 77 74 73 73 67 784

Totalen E2/10 9,8 9,7 93 92 87 86 82 81 81 74 87

E18/90: Escala de 18 a 90 con posicion media teérica en 54

E2/10: Escala de 2 a 10 con posicién media tedrica en 6

Cl: Cuidados intensivos, CIM: Cuidados intermedios de medicina, CIQ: Cuidados intermedios quirdrgicos.

TABLA 2: PUNTUACION OBTENIDA EN LA VALORACION GLOBAL, SEGUN LA

ENCUESTA DE OPINION TIPO LIKERT: DE 2 (NADA SATISFECHO) A 10 (MUY

SATISFECHO)
Usuarios Y Servicio
1 |2 3 |4 |5 6 7 8 9 10
TEMA EVALUADO Cl |ciMm |clI |cI |cIM |cIQ |cIM |[clQ |cIQ |cIQ
9. Valoracion global 5 5 5 5 5 5 5 4 5 5 media
Total en E1/5 5 |5 5 1|5 |5 5 5 4 5 5 49
Total en E2/10 10 |10 |10 |10 |10 |10 |10 |8 10 |10 |98

E1/5: Escala de 1 a 5 con posicion media teérica en 3
E2/10: Escala de 2 a 10 con posiciéon media tedrica en 6
Cl: Cuidados intensivos, CIM: Cuidados intermedios de medicina, CIQ: Cuidados intermedios quirdrgicos.




TABLA 3: PUNTUACION OBTENIDA EN LA POSIBILIDAD DE RECUPERAR
DATOS, SEGUN LA ENCUESTA DE OPINION TIPO LIKERT: DE 2 (NADA
SATISFECHO) A 10 (MUY SATISFECHO).

Usuarios Y Servicio
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
TEMA EVALUADO Cl |cm |ci el |cm |ciQ [CIM |[CIQ |CIQ |CIQ
7. Recuperacion de datos 5 4 4 3 4 1 2
12. Recuperacion de datos 5 4 4 4 4 3 2
13. Recuperacion de datos 5 4 4 3 4 4 2 4 3 2 media
Total en E3/15 14 114 |14 |11 |12 |12 12 11,1
Total en E2/10 93 /93 |93 |73 |80 |80 |60 /80 |47 (40 |74

E3/15: Escala de 3 a 15 con posicién media tedrica en 9
E2/10: Escala de 2 a 10 con posicién media tedrica en 6
Cl: Cuidados intensivos, CIM: Cuidados intermedios de medicina, CIQ: Cuidados intermedios quirlrgicos.

TABLA 4: OBJETIVOS ESTIMADOS PARA EL DISENO DEL SISTEMA DE
INFORMACION PARA PACIENTES GRAVES Y ACCIONES PARA LOGRARLO.

OBJETIVOS

DESCRIPCION

COMO SE GARANTIZA

Valor afiadido

Aportar algun tipo de ventaja a sus
usuarios, generalmente un aumento
de la eficacia y también eficiencia,
facilitando las tareas y obteniendo
resultados imposibles con otros
métodos.

Cuadro de dialogo para mostrar la evaluacion
de funcion respiratoria, renal, nutricional y
aplicacion de indices prondsticos.

Informes basicos previamente generados, y se
ofrece una ventana de administracion de
informes que posibilita disefiar informes o
crearlos a través de un asistente.

Se ofrecen consultas preestablecidas y una
ventana para administrar consultas ya sea
disefiada por el usuario o a través de un
asistente

Se recogen los datos demogréficos, admision
hospitalaria, antecedentes, signos vitales, vy
variables de importancia en el paciente grave,
procedimientos realizados, tratamiento vy
complementarios habituales en el grave.

Accesibilidad y
Disponibilidad

Disponer de la informacion cuando
se necesite. Proteger los sistemas de

forma que se mantengan en
funcionamiento y se pueda acceder a
la informacién en  cualquier
momento.

Ubicacion de la BD en un servidor disponible
las 24 horas del dia y durante todos los dias.
Se realizd un proceso de replicacion ubicando
la copia en otro servidor y sincronizandose
cada 5 dias

El codigo de Microsoft Visual Basic se guardd
como archivo MDE




Todas las tablas, subformularios y macros se
ocultaron

Autorizacion y
Confidencialidad

Asegurar gue a la informacién solo
accede quien esta autorizado para
ello. A qué informacion puede
acceder y qué tareas puede acometer,

Unir al archivo de informacién de grupo de
trabajo creado para esta base de datos solo la
aplicacion Access de los servicios autorizados.
Procesos de identificacidon, autorizacion y

un usuario autentificado, por lo tanto asignacion de perfiles y roles.
identificado con certeza. Este
proceso determina los privilegios
asociados a un perfil de usuario

Integridad Conjunto de acciones que garantizan|e Compactacién y reparacion del archivo de

que la informacién no se transforme Access al cerrar.
0 destruya durante su procesado,
transporte o almacenamiento.
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