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RESUMEN

El sistema automatizado Latido Vital, es un sistema para los servicios de Cirugia
Cardiovascular confeccionado en el Cardiocentro “Ernesto Ché Guevara” de la
region central del pais, que permite la gestién hospitalaria; su control y analisis para

la toma de decisiones por parte del personal médico.

Su importancia radica en el valor agregado que le brinda a los profesionales al
tener a su disposicién todos los datos de los pacientes de una forma rapida y
actualizada, consultar los pronésticos de mortalidad precoz para tomar las medidas
necesarias que conlleve al éxito de los servicios, y ademas poder examinar los

resultados esperados con los resultados alcanzados.
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INTRODUCCION

La cirugia cardiovascular esta inmersa en un importante proceso de cambio, la
practica quirargica evoluciona a gran velocidad. La cirugia cardiovascular
contempordnea tiende a disminuir la agresion a los pacientes, a minimizar las
complicaciones y a reducir las molestias que conlleva una intervencion, y esta
siendo mas efectiva sobre todo en términos de cantidad y calidad de vida. Este
nuevo escenario genera indudablemente mas expectativas en la poblacién y abre
horizontes de esperanza, impensables hace una década, a personas con

diagndsticos de prondstico irreversible.

Estas lineas pretenden ser exclusivamente un elemento de reflexion centrado en el
marco técnico de la gestiébn de la actividad quirdrgica y ofrecer una visibn mas
enriguecedora de lo que supone la cirugia cardiovascular, esto unido a la
importancia que tienen los Sistemas de Informacion en la Salud hace que la
Informéatica Médica se convierta en un objetivo fundamental desarrollado con el
objetivo de facilitar el trabajo para la atencién médica, gerencial y educacional; es

por ello que “la informatizacion del sistema de salud es prioritaria” [5]

Quizéa hoy tenemos la oportunidad de establecer una reflexion interna en un entorno
coordinado entre los equipos quirdrgicos y los equipos de informacién de los
hospitales que contribuya a un uso mas apropiado y a una mejora de la eficiencia.
Sabemos perfectamente que hay potencial de mejora, y tenemos gque ser capaces
de favorecer la disponibilidad de los recursos actualmente destinados a la cirugia
cardiovascular. Este esfuerzo coordinado tendra como resultado la posibilidad de
acercar las ventajas de la cirugia contemporanea a las necesidades de cada uno de
los ciudadanos, asi como contribuir positivamente a la transformaciéon de los

hospitales de nuestro pais.

Es por eso que con la aplicacibn de las tecnologias de datos donde el

almacenamiento, administracion sistematica y procesamiento de la informacion



dentro de las instituciones médicas debemos resolver los problemas de trasiego de
documentos con posibilidades de perdida y su deterioro, evitar los problemas de
espacio fisico, permitir la transferencia rapida de la informacion de los pacientes a
otros centros de diagndsticos, unificando asi, las historias clinicas por encima de
los limites del centro, y poner con ello a disposicion de los investigadores y de los

directivos esta informacion de una forma asequible.

En toda institucion médica la historia clinica es un factor fundamental, ya que
contiene informacion vital para la gestion médica y administrativa, recopilando los
datos de salud del paciente con el objetivo de facilitar la asistencia sanitaria (pues
actia como recordatorio para el manejo clinico del paciente), como desde el punto
del investigador y docente, permitiendo el analisis retrospectivo del quehacer

profesional.

La historia que conocemos en formato de papel solo puede existir en un lugar y en
un momento determinado. Su escritura puede ser ilegible, lo que sin dudas dificulta
la interpretacién del mensaje que se pretende enviar. Otra gran limitacién es que
solo puede contribuir de forma pasiva a la toma de decisiones, lo que dificulta el

analisis con fines cientificos o de planeamiento de estrategias de salud [13].

Las historias clinicas electronicas (HCE), conllevan a un rigor técnico de los
registros, los datos en ella contenida deben ser realizados con criterios objetivos y
cientificos, debiendo ser respetuosa y sin afirmaciones hirientes para el propio
enfermo, otros profesionales o bien hacia la institucion, debe realizarse de forma
simultanea y coetanea con la asistencia prestada al paciente, conteniendo los datos
suficientes y sintéticos sobre la patologia del paciente, debiéndose reflejar en ella

todas las fases que comprenden todo acto clinico-asistencial.

Asi mismo, debe contener todos los documentos integrantes de la historia clinica,
desde los datos administrativos, consentimiento informatizado del paciente, etc., y

por ultimo debe contener la identificacién del profesional; todo facultativo o personal



sanitario que intervenga en la asistencia del paciente, debe constar su identificacion,

con nombre y apellidos de forma legible.

Analizando lo anteriormente planteado y confrontando la situacion al llegar al
Cardiocentro, donde sélo existe una persona al frente de la informatizacion del
mismo, la cual realizaba multiples actividades, fundamentalmente las funciones de
Administrador de la Red, se crea un Grupo Informatico, que empieza la evaluacion
de las necesidades y se orienta hacia las prioridades, comprandose las estaciones

de trabajo a un nivel abarcador, y capacitando al personal.

Debido a ello la direccion del centro planteé la necesidad de la automatizacién de
los registros médicos y se identificé como objetivo fundamental de este trabajo:

v’ La creacibn de un sistema automatizado para los servicios de Cirugia

Cardiovascular.
Y a partir de este, se derivan los siguientes objetivos especificos:

v' Diseflar una base de datos que almacene y controlar el seguimiento de los

pacientes ingresados en los servicios de cirugia cardiovascular.

v' Analizar cuéles pueden ser las variables a tener en cuenta para hacer
pronésticos de mortalidad precoz y complicaciones mayores en la cirugia
cardiovascular que ayude en la valoracion de la calidad del cuidado quirargico

cardiaco.

v Elaborar los informes necesarios tanto para la gerencia médica como para la

administrativa, que permiten los datos necesarios en cualquier tipo de analisis



JUSTIFICACION DEL TRABAJO

Cuando se analiza la gran acumulacion progresiva de conocimiento que determina
el ingreso de un nimero creciente de técnicos y especialistas que, en ocasiones sin
verse la cara en momento alguno, colaboran en la atencion de un mismo paciente,
el sistema “Latido Vital” se transforma en un medio de comunicacion entre cada uno

de los integrantes de este equipo virtual.

Todo lo anteriormente expuesto indica la gran viabilidad y justificacion del sistema
“Latido Vital” para el control y andlisis de los servicios de Cirugia Cardiovascular por
los resultados que de ella se derivan desde diferentes puntos de vista como apoyo
directo a la asistencia médica en la atencion al paciente, ético, medicolegal,
predictores, investigaciones institucionales y multicéntricas, ayuda a la docencia
meédica en general, intercambio de informacion entre los especialistas y decisiones

gerenciales y administrativas

La historia clinica electronica es un objetivo fundamental y ha de ser lo mas
accesible, universal y facil de usar para que el profesional se sienta a gusto con ella
y pueda desarrollarla plenamente, sin embargo, no se ha de considerar un fin en si
mismo, sino como la herramienta de trabajo que permita desarrollar una gestiéon
clinica para poder evaluar de manera constante y en tiempo real la calidad,
eficacia y eficiencia de cada servicio y de cada miembro de este. Esta tesis

persigue este objetivo.

Con el desarrollo de un sistema computarizado se puede organizar la manera de
trabajar de todo el servicio de cirugia cardiovascular, de manera que pueda
computarse toda su actividad asistencial, cientifica e investigadora de una manera
agil y precisa, imitando la rutina diaria de cada éarea de trabajo del mismo,
para conseguir registrar de manera electronica, el maximo de informacion, y utilizar

éstas en provecho de la actividad tanto en el presente como al transcurrir de los



afos, sin interferir en la manera habitual, con el Unico imperativo, de sustituir el

boligrafo y el papel por el teclado del ordenador.

Este trabajo esta estructurado en tres capitulos, de la siguiente forma:

En el Capitulo 1 est4 dedicado al marco tedrico en el cual se aborda el tema del
estado del arte tanto en el ambito internacional como nacional, se especifican
algunas caracteristicas sobre las historias clinicas, como debe ser el manejo técnico
de las historias clinicas asi como otros temas intimamente relacionados con el

proyecto desarrollado.

En el Capitulo 2 se realiza una caracterizacion del centro, el flujo de la informacién
en el mismo, se describe el analisis y disefio utilizado, se explican los pasos
seguidos durante el desarrollo del proyecto, y como quedo implementada la base de

datos.

Por dltimo, en el Capitulo 3 se presenta el manual de usuario de la herramienta

desarrollada.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

La informacién se ha convertido en el eje promotor de cambios sociales,
econémicos y culturales. El auge de las telecomunicaciones ha producido una
transformacion de las tecnologias de la informacion y de la comunicacién, cuyo
impacto ha afectado a todos los sectores de la economia y de la sociedad con el
vertiginoso progreso cientifico-tecnologico y la sucesion de la vida social en el

mundo moderno.

En este marco, las tecnologias de la informacion han sido conceptualizadas como la
integracion 'y convergencia de la computacion microelectrénica, las
telecomunicaciones y la técnica para el procesamiento de datos, sus principales
componentes son: el factor humano, los contenidos de la informacion, el
equipamiento, la infraestructura material, el software y los mecanismos de
intercambio electrénico de informacion, los elementos de politica y regulaciones y

los recursos financieros

El acceso a grandes bases de conocimientos en Universidades y Bibliotecas, la
ensefianza a distancia, la colaboracion desinteresada entre centros de investigacion
o el empleo de la Telemedicina son ejemplos del infinito universo de posibilidades

que pueden brindar estas tecnologias y que hoy enaltecen la condicién humana.

Son innumerables los beneficios que brinda la computacién, rapidez en la obtencion
de resultados, almacenamiento de grandes volimenes de informacion, facilidades
para encontrar informacion adecuada y/o actualizada por parte de cientificos,
investigadores, profesionales, estudiantes con lo cual se trabaja intensamente en
nuestro pais para ir incorporando de forma progresiva estos elementos al servicio

de toda la poblacion.

En el caso de la salud publica cubana, ya en 1997 la alta direccion del MINSAP

habia propuesto: "desarrollar en el Sistema Nacional de Salud una politica Unica



con un modelo integral de informatizacion a los diferentes niveles del mismo, asi
como el acceso a la informacion como proceso que apoye Yy potencie decisivamente
la asistencia médica, la docencia, la investigacion, la higiene y la epidemiologia, la
industria médico farmacéutica, la economia y administracion de salud, que se
extienda de forma integral a todas las instituciones del pais para alcanzar un
Sistema Integrado de Gestidon que sera herramienta basica en la materializacion de

las estrategias y programas de Salud" [13]

Una primera aproximacion de la estrategia cubana [6,42], fue presentada al
Organismo encargado de regir el proceso de Informatizacién Social en 1999 lo cual
nos sitla entre los primeros paises en organizar un trabajo coherente en este

sentido.

La estrategia cubana que define los principios y lineamientos principales resulta
abarcadora, dadas las caracteristicas especificas de contar con un Unico Sistema
de Salud, que incluye ademas de los procesos especificos de atencién en salud, la
formacién propia de sus recursos humanos y multiples acciones intersectoriales en
funcion de garantizar la salud y calidad de vida de la poblacion. En todo el mundo y
en los Ultimos afios han ido apareciendo herramientas informéticas para el
desarrollo de la gestion clinica habiéndose empezado a trabajar enla creacion
de historias clinicas electronicas, en funcién de esto el Ministerio de Salud Publica
de Cuba (MINSAP) se trazd entre sus objetivos la informatizacion de la atencion
meédica y, como una de sus tareas prioritarias, la creacién de una historia clinica
electronica (HCE). [43]

Es en la segunda mitad del siglo XX que la historia clinica adquiere mayor
importancia en la relacion médico-paciente, pudiendo afirmarse que es un
instrumento utilizado desde los albores de la humanidad. Pueden considerarse
como "prehistorias clinicas" los relatos patograficos contenidos en el papiro Edwin
Smith, o las lapidas votivas con el nombre y la dolencia que produjo el fallecimiento

del paciente, descubiertas en el templo de Epidauro [17,36]



Ahora bien, los primeros relatos con informacion clinica se deben a los "médicos"
hipocraticos del siglo V (AC), quienes sintieron la necesidad intelectual de consignar
por escrito, con precision y orden, su experiencia profesional ante la enfermedad
individual de sus pacientes; algo que, de hecho, les servia de herramienta
fundamental, tanto para el tratamiento a otros pacientes con signos y sintomas

similares como para ensefiar a sus aprendices. [36]

Hoy, con el desarrollo de la medicina, ese documento no se limita a narrar o
exponer hechos simples, como tal vez expusieran aquellos médicos hipocraticos,
sino que incluyen juicios, documentos, procedimientos, informaciones y el
consentimiento del paciente; en fin, es un registro que se desarrolla con el tiempo y
gue documenta la relacion médico-paciente. Es por ello, que cuando se habla de la
historia clinica, se puede afirmar que, en principio, es un documento privado,
personal, que posee determinadas caracteristicas éticas, legales, docentes,

estadisticas y médicas.[12]

Por esta razon, la Historia Clinica (HC) es uno de los elementos fundamentales en
la medicina institucional que se ejerce en nuestros dias. Dicho documento es la
fuente que, ademas de recoger todo un informe de salud, comunica el pensamiento
médico, registra observaciones, diagndsticos e intervenciones que reflejan uno o
varios problemas; sin embargo, su formato tradicional enfrenta diversas dificultades,
que se han hecho evidentes durante la practica diaria como es su deterioro o

pérdida.

Composicion
Segun la "Enciclopedia espafiola universal”, disponible en Internet, la HC consta de

nueve episodios o partes fundamentales [5]

Anamnesis proxima: Informacion que surge de la entrevista con el paciente; en

principio, es un medio para su identificacion.



Anamnesis remota: Informacién, tanto sobre los antecedentes personales del

paciente como la relacionada con los familiares en el acontecer de salud.
Examen fisico: Informacion resultante del examen y observacion fisica del paciente.

Impresiones diagndsticas: Registra uno o varios diagnoésticos, realizados a partir de
los hallazgos recogidos en el examen fisico, sustentados por la anamnesis.

Comprende los nombres de las enfermedades sistémicas y orales.

Examenes complementarios: Informacion sobre los resultados de las pruebas -
biopsias, imagenografia, andlisis de laboratorio, entre otras, que el facultativo

solicita para confirmar un diagnadstico.

Diagnosticos definitivos: Informacion sobre las enfermedades o afecciones que

presenta el paciente.
Prondstico: Indica la probabilidad de éxito o fracaso del tratamiento que se realizara.

Plan (tratamiento): Se consignan todas las etapas del tratamiento. Se realiza en
forma ordenada y légica. Se debe contemplar el tratamiento ideal y el tratamiento
real para gue el paciente escoja segun sus condiciones el plan que mas se adecue

a sus necesidades y capacidades.

Evolucion: Registra paso a paso cada uno de los procedimientos aplicados y sus
posibles complicaciones, la medicacién ordenada, los materiales utilizados, la
técnica anestésica utilizada, la hora de la atencion, la duracion del procedimiento, el

estado en que se recibe el paciente y como evoluciona.

Epicrisis: Es el resumen de los aspectos mas relevantes de la atencién que se ha
brindado al paciente. Se debe anotar: identificacion, motivo de consulta, historia de
la enfermedad actual y aspectos mas sobresalientes de la evolucion de la

enfermedad. Se utiliza para realizar inter-consultas o remitir al paciente.



Puede considerarse que la historia clinica, es el conjunto de documentos surgidos
de la relacion entre el médico y el paciente y, a partir de la segunda mitad del siglo
XX, como el registro de la relacion que se establece entre los usuarios y el hospital
o la atencion primaria y convirtiendose en el instrumento basico del buen ejercicio
sanitario, porque sin ella es imposible que el médico pueda tener con el paso del
tiempo una vision completa y global del paciente para prestar asistencia.

Esta historia clinica es el documento donde se recoge la informacion que procede
de la préctica clinica relativa a un enfermo y donde se resumen todos los procesos a
que han sido sometidos los pacientes, en la cual se registran cronolégicamente las
condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los demas procedimientos
ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atencion debiendo reunir la
informacion de los aspectos cientificos, técnicos y administrativos relativos a la
atencién en salud, siendo responsabilidad compartida de un grupo de profesionales,
por lo que es necesario estructurarla de manera coordinada, abordandolo como un
todo en sus aspectos bioldgico, psicologico y social, e interrelacionado con sus

dimensiones personal, familiar y comunitaria.

La historia clinica adquiere una gran dimension, porque es el documento donde se
refleja no solo la practica médica o acto médico, sino también el cumplimiento de
algunos de los principales deberes del personal sanitario respecto al paciente: deber
de asistencia, deber de informar, etc; convirtiéndose en la prueba documental que
evalia el nivel de la calidad asistencial en circunstancias de reclamaciones de

responsabilidad a los profesionales sanitarios y/o a las instituciones publicas.

El motivo que conduce al médico a iniciar la elaboracion de la historia clinica y a
continuarla a lo largo del tiempo, es el requerimiento de una prestacién de servicios

sanitarios por parte del paciente.



No obstante, aunque el objetivo primordial de dicho documento es el asistencial, no
pueden ni deben obviarse otros aspectos extrasistenciales de la historia clinica que

al estar informatizada nos ayudan a valorar:

a.- La docencia e investigacion: a partir de las historias clinicas
informatizadas ya que pueden realizarse estudios e investigaciones sobre

determinadas patologias, publicaciones cientificas, etc.

b.- Evaluacién de la calidad asistencial: la historia clinica es considerada por
las normas deontoldgicas y por las normas legales como un derecho del
paciente derivado del derecho a una asistencia médica de calidad. Puesto
gue se trata de un fiel reflejo de la relacibn médico-paciente asi como un
registro de la actuacién médico-sanitaria prestada al paciente, su estudio y
valoracion permite establecer el nivel de calidad asistencial prestada.

c.- Médico-legal: Elemento de prueba en los casos de responsabilidad
médica profesional: tiene un extraordinario valor juridico en los casos de
responsabilidad médica profesional, al convertirse por orden judicial en la
prueba material principal de todos los procesos de responsabilidad
profesional médica. En tales circunstancias la historia clinica informatizada,
es el elemento que permite la evaluacion de la calidad asistencial tanto para
la valoracion de la conducta del médico como para verificar si cumplié con el
deber de informar, de realizar la historia clinica de forma adecuada y eficaz
para su finalidad asistencial, puesto que el incumplimiento de tales deberes
también constituyen causa de responsabilidad profesional, es un testimonio
documental de ratificacion/veracidad de declaraciones sobre actos clinicos y

conducta profesional

d.- Puede considerarse como un acta de cuidados asistenciales



El incumplimiento o la no realizacion de la historia clinica, puede tener las siguientes

repercusiones:

e Malpraxis clinico-asistencial, por incumplimiento de la normativa legal
e Defecto de gestion de los servicios clinicos

e Riesgo de potencial responsabilidad por perjuicios al paciente, a la

institucion, o a la administracion

En la totalidad de las instituciones hospitalarias cubanas, la HC se maneja en
formato de papel, con los inconvenientes que genera su llenado, almacenamiento y
conservacion, al punto que, en las Ultimas décadas y para facilitar su conservacion,
instituciones capitalinas como los hospitales Hermanos Amejeira y Julio Trigo, entre
otros, han empleado las historias ambulatorias, como ocurre en el caso de los
meédicos de familia (atencion primaria), donde el paciente es quien se encarga de
conservar y almacenar dichas historias. Lamentablemente, asi, este documento
pierde sus caracteristicas docentes y mantiene todos los inconvenientes

mencionados con respecto a la HC tradicional. [18]

Por muchas razones, en las que, de hecho, prevalece el avance de las nuevas
tecnologias de la informacion y la comunicacion, el desarrollo de la historia clinica

electrénica ha encontrado un espacio de desarrollo y debate.

En el mundo moderno las administraciones han comenzado a trabajar en la
creacion de historias clinicas electronicas, llamadas a sustituir a las historias
tradicionales en papel por las ventajas que se han constatado en los paises

europeos. [39,13]

En el curso de este trabajo se realiz6 una minuciosa busqueda sobre como debia
ser la Historia Clinica Electronica, que sirva como una herramienta de gestion
hospitalaria para la toma de decisiones en el servicio de cirugia cardiovascular,

encontrandonos con diversos criterios referentes a la misma como:



Gala Lopez, propone una idea relacionada con la utilizacion de las técnicas de la
informacion, para concebir una HCE, que permita superar las limitaciones presentes
en el formato actual. Para ello, ofrece un disefio conceptual, denominado Salud, en
el que explica las premisas que deben considerarse a la hora de construir la historia

en cuestion y un esbozo de su estructura mas elemental en la atencion secundaria.

[9]

Segun Rey y Rinessi [28], la Historia Clinica Electronica es el instrumento oficial que
adopta la llamada ficha médica como un borrador en algunas situaciones. Estos
autores establecen que la HC es un registro de datos médicos sobre el diagndéstico,
terapia y evolucion de la enfermedad del paciente, y estiman, a su vez, que no es
simplemente un banco de datos, porque, ademas de registrar datos vy
circunstancias, también recoge la opinion del profesional sobre la evolucién de la
enfermedad, las opiniones de otros facultativos cuando existen inter-consultas o los

cambios de terapia segun las evaluaciones que realice el titular.

Falagan y Nogueira [8], ademas de presentar la HCE como la solucion a todos los
problemas de la HC, sustentan el criterio de que informatizar los actos asistenciales
gue guardan relacién con los ciudadanos no debe producir un cambio significativo
en la forma de actuar de los profesionales de la salud, y sobre todo no debe
distorsionar la forma en que esos actos ocurren. Sin embargo, puede ser una
oportunidad para revisar la organizacion de los servicios y la manera de actuar de
los profesionales y asi, aprovechar el potencial de la informatizacién de la HC para
mejorar la practica clinica. La HCE, generada por los diferentes procesos de

atencioén sanitaria, sera la forma de integrar toda la informacion

Jiménez, enuncia aquellos aspectos que deben estudiarse como parte del desarrollo
de la HCE: [14]

« Laidentificacidon de las personas.



« CoOmo organizar o estructurar la informacion clinica, la arquitectura de la

informacion.

e La integracion de la informacion departamental: laboratorios, farmacia,

diagnéstico y otros, como los sistemas clinico-administrativos.

e La integracion de la informacion procedente de sistemas complementarios al
clinico, como los de salud laboral, salud publica y prestaciones

complementarias.
« La aplicacion de las disposiciones legales en materia de HC a la HCE.
e La seguridad y confidencialidad de la informacion.

e LaHCE y su relacion con la investigacion y la docencia.

Jiménez, presta especial atencion a identificar al paciente, por ser la llave de
entrada, y por lo tanto, el elemento fundamental en la codificacion, debido al
caracter confidencial de la informacién recogida en la HCE. El acceso a la
informacion debe estructurarse por niveles segun las necesidades para proteger la
informacion de cada paciente. [14] Para Falagan y Nogueira, la informacion personal
o la manera de identificar al paciente constituye la médula de la seguridad de la
informacion recogida en la HCE en una red. [8] Ello constituye, de hecho, el

principal problema para la aplicacién de los modelos electronicos de HC.

También Gala Lopez plantea que la narrativa clinica (antecedentes, examen fisico)
ha resultado por el contrario, mucho mas dificil de recoger en forma estructurada,
por lo que la mayoria de los esfuerzos de los grupos que actualmente trabajan en
ese campo estan dirigidos a perfeccionar la concepcién y el procesamiento de la
narrativa. [9] Sanchez y colaboradores perciben esta idea como una quimera,
aunque la presentan como un eslabon fundamental de la tarea general de la

informatizacion médica de un pais. [30]



Para esta conversion de la HC tradicional a formato digital deben cumplirse algunos
requisitos o condiciones, como consecuencia de los conceptos establecidos a

escala internacional por el Instituto de Medicina de los Estados Unidos [25]

El desarrollo o adaptacion de un sistema de HCE implica el estudio de las normas
existentes al respecto, sobre todo las normas ISO, los avances tecnoldgicos en las
redes de datos y tecnologias de la comunicacion, potenciados por la explosion de

Internet. [8] y que deben agruparse conceptualmente en normas de: [25]

« Contenidos y estructura (arquitectura).
« Representacion de datos clinicos (codificacion).
e Comunicacion (formatos de mensajes).

« Seguridad de datos, confidencialidad y autentificacion.

Se advierte una fuerte competencia actual entre varios sistemas por erigirse en la
plataforma para la interoperabilidad de la HCE. Ellas son GEHR (Good European
Health Record), HL7-CDA (Clinical Document Architecture), openEHR, y la
aproximacion genérica XML/Ontologia. En noviembre del 2001, se realizé un
acuerdo entre openEHR, CEN TC251, PROREC (Promoting Health Records in
Europe), EUROREC (European Health Records Institute), para colaborar en la
convergencia de modelos y metodologias. [25]

En agosto de 1999, comenzaron los trabajos del ISO TC215 para desarrollar un
conjunto de estandares sobre los requerimientos de la arquitectura de referencia de
la HCE. El proyecto ha conducido a la Especificacion Técnica 1SO 18308
"Requirements for an Electronic Health Record Reference Architecture". Conviene
recalcar que el estandar no contiene requisitos funcionales para un sistema de HCE,
sino que, como dice el propio estandar, es: "un conjunto de requisitos clinicos y

técnicos para una arquitectura de HC que soporta usar, compartir e intercambiar



registros electronicos entre diferentes sectores de salud, paises y modelos de
asistencia sanitaria" [25]

A su vez, debe considerarse la existencia de otros tipos de estandares relacionados
con la HCE, como son los sistemas de clasificacion y codificacion, muy amplios y
complejos, y ademas, en evolucién permanente. Clasicamente, se ha distinguido
entre nomenclaturas (SNOMED y Read Codes), clasificaciones (Clasificacion
Internacional de Enfermedades de la OMS y Clasificacion Internacional de
Problemas de Salud de WONCA), los tesauros o lenguajes controlados (como el
Medical Subject Headings MeSH de la National Library of Medicine-NLM), los
glosarios y los agrupadores (grupos relacionados con el diagnostico). La evolucién
en ese campo hace que cambie la caracterizacion de algunos de dichos sistemas,
como seria el caso de SNOMED, que en su dultima version SNOMED RT
(Terminology Reference), con mas de 190.000 términos, supera el ambito de la
codificacion de enfermedades para tomar un alcance de ambito clinico mucho mas

amplio y de gran interés para la HCE.

Asimismo, debe destacarse el Unified Medical Language System, un proyecto de
meta-tesauro, nacido en 1996 por iniciativa del doctor Don Lindberg, director de la
NLM. Ese proyecto ofrece servidores terminoldgicos médicos multilingles, basados
en mas de 64 clasificaciones, nomenclaturas y lenguajes controlados, de relevancia
internacional, por ejemplo el sistema de lenguaje UMLS (Unified Medical Language
System) que es auspiciado por la National Library of Medicine y contiene un
metatesauro que enlaza la terminologia biomédica, la semantica y los formatos de

los sistemas mas importantes de codificacion.

Segun Timey los hallazgos de estudios clinicos controlados demuestran, que en una
red de computadoras, en la que sea posible la introduccién de la informacion
relacionada con los pacientes, los costos disminuyen significativamente, tanto para

el paciente como para la institucion hospitalaria. [44]



Resultando pues que la HC es un documento principal en el sistema de informacién
hospitalaria, constituyendo, ademas, el registro completo de la atencién prestada al
paciente durante su enfermedad y de ello, su trascendencia como documento legal.
[12]

Bien se ha pronosticado el futuro de la medicina con soporte en la significacion y el
desarrollo de estas nuevas tecnologias de la informacion y las comunicaciones,
pero ese futuro promisorio se encuentra sujeto al desarrollo de una buena HCE,
porque, como sefiala Kahara, [31] y Monteagudo [23] es el elemento "clave" de

cualquier arquitectura de sistemas de informacién médica.

Actualmente, su implantacion es muy desigual, pese a estar consideradas
como un instrumento bésico para profesionales, administrativos e

investigadores de la Sanidad. [15]

Las administraciones, en funcibn de sus recursos y sus hecesidades, estan
trabajando, con mayor o menor intensidad, en la integracion de los datos de
salud de sus ciudadanos en bases de datos informatizadas, incluso, hay
centros hospitalarios y redes de Atencion Primaria [40], que han desarrollado
su propio sistema de HCE, como es el caso, por mencionar algunos ejemplos:
la Fundacién Hospital Alcorcon (Madrid) y la Fundacion Hospital Son Llatzer
(Palma de Mallorca), en nuestro pais se han hecho muchos estudios [16,24,1],
sobre el uso y la importancia de la Historia Clinica Electrénica, que han dado como
resultado que nuestro pais se encuentra en condiciones para la automatizacion de

las historias clinicas

La creacion de historias clinicas electronicas, estan llamadas a sustituir a las
historias tradicionales en papel por las ventajas que se han constatado en
otros paises europeos y a traves de las experiencias piloto desarrolladas en
Espafa. [10,39], pues se han estudiado los inconvenientes de la HC papel, y su

gran limitacion de que solo puede contribuir de forma pasiva a la toma de



decisiones, lo que dificulta el analisis con fines cientificos o de planeamiento de

estrategias de salud [35]

Por lo que se ha pasado a la utilizacion de la historia clinica electrénica que no es
solamente una base de datos, sino el instrumento para apoyar y documentar las
decisiones médicas tomadas [24] Ademas, segun Maojo et al. [24], la HCE
incorpora, entre otras cosas, resultados de investigacion en estudios cognitivos de
la interaccion médico-paciente, interfaces humanas, representacion del

conocimiento, interoperabilidad del sistema y estandares de codificacion.

Hasta el momento, se ha reflexionado sobre la HC y la HCE, y su importancia en la
gestion hospitalaria, pero también se debe profundizar en la preocupacion por
establecer una prediccién pronostica de mortalidad precoz y de complicaciones
mayores pues es una constante de la investigacién clinica en nuestro campo de la
cirugia cardiovascular, esto hace que se analicen las variables del programa de
Excel (Euroscore) que se utiliza en los paises europeos de forma individual por cada
paciente, para su implementacién en la base de datos de historia clinica del centro,
para que reuna las condiciones tedricas que exige la construccién de un indice
pronéstico de supervivencia y que realice la complejidad de los calculos para la

estimacion pronostica y que al usuario le resulte de facil aplicacion

Cuando el investigador interesado en la aplicacién de la practica de la teoria del
prondéstico se enfrenta a un nuevo método de estimacion pronostica (en este caso
como predictor de mortalidad precoz y de complicaciones mayores en la cirugia
cardiovascular), debe tener permanentemente presentes las condiciones que debe
cumplir en teoria cualquier método de estimacion pronostica de mortalidad. [19].

La sencillez de elaboracion de un método de estimacion pronostica debe apoyarse
en la utilizacion de variables que puedan estar disponibles en cualquier ambito de
posible aplicacion, con independencia de tecnologias y sofisticacion de

procedimientos de obtencion, en este aspecto radica el método estudiado aqui.



Debido a la heterogeneidad en los eventos de morbilidad, se brindan predicciones
separadas para los casos de morbilidad y mortalidad.

Factores relacionados con el paciente.

e Edad

e Sexo

e Enfermedad Pulmonar Cronica
e Arteriopatia extracardiaca

¢ Disfuncion neuroldgica

e Cirugia cardiaca previa

e Creatinina > 200 pmol/ L

e Endocarditis activa

e Situacion preoperatorio critica
Factores relacionados con el corazén

e Angina Inestable

e Fraccion de eyeccion de VI 30 — 50 % (moderada)
e Fraccion de eyeccion < 30% (pobre)

¢ IMA reciente (< 90 dias)

e Presion sistolica > 60 mmHg
Factores relacionados con la cirugia

e Emergencia

e Cirugia distinta a coronaria aislada



e Cirugia sobre la aorta toraxica

e Rotura septal post infarto

Al necesitarse las escalas de riesgo por su gran utilidad, se indica su inclusion
dentro del sistema automatizado, pues caracterizan las poblaciones que se estan
manejando en términos de severidad de la enfermedad cardiaca y de la morbilidad
asociada. Es frecuente escuchar que dicen “Ultimamente se estan operando
enfermos muy malos”, y la Unica manera objetiva de hacer comparaciones es la de

disponer de escalas que caractericen a los pacientes.

Otra utilidad de estas escalas es la estimacion del riesgo en un caso determinado.
Esto permite brindar informacién a pacientes y familiares sobre el riesgo de la
intervencidn y ademas les permite a los facultativos tomar decisiones objetivas
respecto a los procedimientos a seguir. Conocer los pacientes de mayor riesgo
permitird una vigilancia y seguimientos mas estrechos, asi como tomar medidas

adicionales y conductas terapéuticas mas adecuadas.

Las escalas de riesgo son también un control de calidad interno. Nos permitira
confrontar los resultados obtenidos con los resultados esperados, detectar aspectos

negativos en nuestra practica médica y tomar medidas para resolverlos [39]

A partir de los estudios realizados en el trabajo de tesis del Dr. Javier Vazquez
Roque. [41] se incluyeron estas variables predictoras de mortalidad vy
complicaciones mayores, para estratificar el riesgo quirdrgico preoperatorio de
muerte en los pacientes que van a ser revascularizados partiendo del hecho que

fueron las que mejor poder discriminante mostraron.

Mientras exista una cierta duda ligada a la inexactitud (intrinseca) de prediccion, las
estimaciones pronosticas seran solo instrumentos de trabajo en estudios de calidad

[27], pero no motivos de adopcion de decisiones clinicas.



Los modelos de riesgo quirargico preoperatorio estan realizados sobre la base de la
cirugia cardiaca con el uso de circulacién extracorporea (CEC). Entre estos modelos
tenemos las escalas de riesgo, que son los métodos mas sencillos de aplicar y se
basan en la suma de puntuaciones que se le asignan a las variables que han
mostrado significacion estadistica. En general, la suma de las puntuaciones no es
una estimacion directa del riesgo, pero demuestra una correlacién estrecha entre las
puntuaciones y el riesgo. Entre ellas tenemos la de Parsonnet en sus versiones de
1989, 1995y 1997, el Euroscore [11], Cleveland [37], Notario [38], Chicago [29] y la
Francesa [38]. La mayor parte de los autores coinciden en plantear que el
Euroscore es un sistema aditivo sencillo que proporciona al facultativo una

herramienta de facil manejo para estimar el riesgo de muerte [11]

Producto de investigar la utilidad del Euroscore para predecir la muerte y la
presencia de complicaciones mayores en los pacientes que fueron sometidos a
cirugia coronaria a corazon latiendo (sin CEC), en el centro, y después de
comprobar la utilidad de los calculos de estas variables se decide su
implementacion en la base de datos de una forma transparente para los
profesionales, con el fin de lograr un mayor éxito en las operaciones efectuadas en

el centro.

Los programas descritos cubren aspectos parciales de la gestion clinica,
administrativa y de prondsticos de una consulta o0 un centro sanitario. El programa
objeto de esta tesis unifica las cuestiones administrativas, clinicas, gerenciales y de
pronésticos en un solo nivel que permite la gestién integral a nivel de servicio
hospitalario, basada en el paciente y relacionados con él todas las entradas y
salidas que afectan al proceso hospitalario.

Esto permite la implicacién y participacion activa de todo el personal que compone
el servicio en la mejora continua de los parametros de eficacia, eficiencia y calidad,
pudiendo analizar la aportacion de cada miembro en concreto y el ajuste a los

estandares establecidos.



CAPITULO II: ANALISIS Y DISENO

En el trabajo de grupo, formado por médicos e informaticos, y siguiendo
planteamientos de Garrard [10] sobre los registros médicos modernos que
comprenden la historia y para el desarrollo del sistema se tuvieron en cuenta los

aspectos siguientes:

Se estudio la estructura del Sistema Central de Cirugia Cardiovascular donde
existen dos niveles bien definidos e interrelacionados, los cuales son:
¢ Nivel primario: Constituido por la Red de los Centros de Diagnoésticos.

¢ Nivel central: Constituido por el Cardiocentro “Ernesto Ché Guevara”.
Y la organizacion estructural del centro esté integrada de la siguiente manera:

1. Direccién
2. Departamento de Cirugia Cardiovascular.
e Servicio de Cirugia Cardiaca.
e Servicio de Cirugia Pediatrica.
e Servicio de Cirugia Vascular.
e Servicio de Anestesia.
e Servicio de Preoperatorio.
3. Vicedireccion de Atencion al Grave.

e Servicio de Terapia Intensiva.



e Servicio de Cuidados Progresivos.
4. Vicedireccion Docente e Investigaciones.
5. Vicedireccion Técnica.
e Servicio de Laboratorio Clinico.
e Departamento de Farmacia.
e Secciones de : Rayos X
o Anatomia Patoldgica.
o Electromedicina
o Psicologia.
6. Vicedireccion Administrativa.
7. Vicedireccion de Enfermeria.
8. Departamento de Hemodinamica.

e Servicio de Electrofisiologia y Arritmias.

En el centro existen caracteristicas diferentes a la de otros hospitales por ser este
un centro especifico para la cirugia cardiovascular, en el cual juega un papel
fundamental la informatizacion para la toma de decisiones clinica o de direccién, es

por ello que se enfatiza en el papel que juega la Historia Clinica Informatizada.

El flujo de la informacion en el centro se realiza de la siguiente forma:

El paciente llega al departamento de admision para realizar el ingreso al centro para
lo cual es entrevistado por el personal de este departamento, recogiéndole los datos
personales en diferentes modelos conformando la primera parte de la historia clinica

del paciente.

A continuacion el paciente es llevado junto con su historia clinica a la sala de

preoperatorio donde es entrevistado por el médico de esta sala, sobre los diferentes



sistemas del cuerpo humano. Se programa la operacion, llegado el dia el paciente
es llevado al salén de operaciones donde se le realiza el tratamiento quirdrgico, lo
cual es dictado por el cirujano a la secretaria, recogiéndose toda esta informacion
en diferentes modelos mecanografiados y sus copias para ser llevados a los
departamentos de Direccion, Vicedireccion de Cirugia, Departamento de
Estadistica, etc. dejando una copia en el salén de operaciones y agregando otra
copia al file de la historia clinica del paciente, una vez terminada la operacion el

paciente es trasladado a la Unidad de Cuidados Intensivos Quirargicos (UCIQ).

La secretaria de esta unidad recoge la HC, agregandole diferentes modelos y
organizandolas, el médico le dicta la informacion referente a los cuidados
posquirdrgicos inmediatos, tratamientos, comportamientos, etc, permaneciendo en
dicha unidad por un periodo de 4 dias aproximadamente, una vez transcurrido el
tiempo reglamentario el paciente es trasladado a la Unidad de Cuidados Intermedios
(UCIM), donde de igual forma la secretaria de esta area llena diferentes modelos
asesorada por el médico y realizando copias para enviar a los diferentes

departamentos reglamentados para recopilar estas informaciones.

Al transcurrir la mejoria del paciente este es trasladado a la Sala de Cuidados
Progresivos, siguiéndose la recogida de datos en diferentes modelos por parte de la
secretaria, que realiza la misma por las orientaciones del médico del curso de la
enfermedad, una vez que ya el paciente se encuentra en buen estado de salud es
trasladado a la sala de Pre Alta. En esta sala se le termina de confeccionar la
historia clinica, dandosele alta del centro, e indicAndole la conducta a seguir,

tratamiento y proximo turno de chequeo.

Por todos los lugares por donde transcurre la estadia del paciente hospitalizado se
le realizan diferentes pruebas diagndsticas las que también son recogidas en sus
respectivos modelajes, al igual que de todos estos departamentos fluye informacion
hacia los departamentos de Estadisticas, Economia y Direccion, donde son

procesadas y donde se realizan diferentes informes que a su vez también son



enviados a diferentes instancias. A continuacion se muestra el modelo de procesos

de negocio descrito anteriormente:






Se trazdé un plan general para llegar a la meta final que es automatizar el
seguimiento de la Historia Clinica de los pacientes, para lo cual se establecié un
orden de prioridad y cuales serian los objetivos a cumplimentar resultando que:
tanto los profesionales como los administrativos puedan acceder a la informacién en
un espacio de tiempo minimo en cualquier periodo de tiempo, dada la importancia
de estas para la investigacion, la docencia, el andlisis de los indicadores de calidad

y judiciales en caso de que fuera necesario.

En el analisis del alcance del area se definié el proceso como: Controlar la Historia
Clinica del paciente desde que el paciente llega al centro pasando por todas las
areas de servicio de cirugia cardiovascular hasta su egreso definitivo y envio de los
informes a sus centros de diagnostico y recibiendo estimulos de los siguientes
agentes externos o actores:

e Operador del Dpto. Admision

e Operador 6 Médico de la Sala de Preoperatorio

e Operador 6 Técnico del Laboratorio Clinico

e Operador 6 Médico del Salon de Operaciones

e Operador 6 Médico de la Unidad de Cuidados Intensivos Quirlrgicos

e Operador 6 Médico de la Unidad de Cuidados Intermedios

e Operador 6 Médico de la Sala de Cuidados Progresivos

e Operador 6 Médico de la Sala de Pre Alta
Resultando los siguientes Caso de Uso del sistema y las especificaciones de cada

uno, (se muestra la especificacion del caso de uso de Admision las demas se

encuentran en soporte magneético).



2.2 Casos de Uso

Caso de Uso de Admision:

v

Captar los datos generales del paciente, cuando introduce el carné de identidad
el sistema valida estos con los datos existentes en la base y de haber existido un
ingreso de ese paciente con anterioridad muestra los mismos, por lo cual el
operador de admision pasard a actualizar los mismos o en su defecto de no

existir dicha informacion pasara a agregar un nuevo paciente.

Caso de Uso de Pre operatorio:

v

Introducir los datos referentes a la anamnesis proxima y remota, examen fisico,
impresiones diagnadsticas, interrogatorio respiratorio, cardiovascular, digestivo,
ginecolégico, endocrino, hemolinfopoyético, nervioso y los examenes
complementarios que trae de sus centros de diagnosticos respectivos,
medicamentos, asi como el andlisis de los datos del andlisis de las variables

(scores) de pronéstico de mortalidad precoz

Caso de Uso de Laboratorio:

v

Registrar los resultados de los examenes de laboratorio que se le realicen a

cada paciente en el centro.

Caso de Uso de Salon de operaciones:

v

Captar informacion del tratamiento quirdrgico, con todas sus técnicas e

incidencias, asi como el diagnostico definitivo y su prondstico.



Caso de Uso de UCIQ (Unidad de Cuidados Intensivos Quirurgicos)

v Introducir datos de la estadia del paciente durante el tiempo de permanencia del

paciente en cuidados intensivos quirdrgicos, plan y evolucion del mismo.
Caso de Uso de UCIM (Unidad de Cuidados Intensivos Intermedios)

v' Registrar datos de la atencidon que recibe el paciente en cuidados intermedios,

asi como complicaciones, tratamientos, evolucion, etc.
Caso de Uso de Cuidados Progresivos:

v" Introducir datos de la evolucién progresiva que va presentando el paciente, con

todas las incidencias, tratamiento y evolucion.
Caso de Uso de Pre Alta:

v' Captar datos de completamiento de la historia clinica del paciente, epicrisis para

realizar préxima consulta e indicacién de tratamiento a seguir al ser dado de alta.

v Imprimir y entregar resumen de historia clinica al paciente, asi como enviar
informes via email a los centros de diagndstico de procedencia para su control

posterior por parte de los mismos.
Caso de Uso de Directivos:

v" Visualizar e imprimir informes segun intereses.
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Figura 2. Casos de Uso



2.2.2 CASO DE USO DE ADMISION

Caso de uso: Ingreso de un paciente

Actor(es): Operadora Departamento Admision

Proposito: Ingresar los datos del paciente.

Resumen: El caso de uso se inicia cuando la operadora de

admision requiere ingresar los nuevos datos del
paciente o actualizar los datos del paciente existente.
De acuerdo a su requerimiento agrega, modifica,
elimina la informacion necesaria, y el registro del
paciente queda actualizado.

Tipo: Real y Expandido.

Responsabilidades |R1. Mantener actualizada la informacion de los
pacientes.

Precondiciones: El operador de admision ha ingresado al sistema y se

encuentra en la pantalla de entrada de pacientes

E "Latido Vital* Red central de Cirugia Cardiovascular, - [HistoriaC]

(Z) Presentacidn  Captacion  Informes Imprim Correo  HC enblanco  Egreso en blance Sair -8 x

Datos Pacients | Datos y APF | APP_ | Inten Resp | Inten Careliov | Digest, Ginec | Endac Hemol Nerv | Examen Fisics | Complementarioe | Medi 4 | »

C 1| [o00gz012345 Mo HC 104282 Fecha ingreso: [T24/0472008

Sexo | [Masculno T Edad: 5 PESO: [ 15 TaLLa [ 10 Telstono: [ 214780
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Ceniro Diagnéstioo: | [Dtios ] [sela | [CivglaFeddtica =] [Cama| [10 |
Motiva Ingresa:: | [Soplo Cardiace ™ |Emergencia

Diag Freoperat, | [Sopio vl

Otros Diagnést| |

Nombre ~| Camet Ident = No HC <

A S S B I ]
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1. El operador de admision introduce

los primeros caracteres del Cl del
paciente para actualizar sus datos.

Carnet Ident | -

2. El sistema valida los datos

ingresados y busca si existe un
paciente con los mismos datos,
si lo encuentra muestra los
datos registrados de ese
paciente para proceder a su
actualizacion.

3. Si el sistema no encuentra el 4. Eligiendo agregar nuevo
paciente, el operador de admision _ u
puede agregar nuevo paciente paciente.
En cualquiera de estas dos acciones Se muestra pantalla para la
entrada de datos
5. Puede darse el caso que por algun 6. Sielige eliminar paciente.
error o0 porque después de introducir
los datos se de la contraorden de no
ingresar al paciente, por diferentes |
causas se desee eliminar el
paciente, por lo que el operador de
admision pasaria a eliminar los
datos de ese paciente
7) El Operador de Admision 8. El sistema presenta el menu

selecciona la opcién de salir.

Post Condiciones:

principal.
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El registro de paciente queda
actualizado.




Se analizo el flujo de los datos de entrada que se llevé a cabo teniendo en cuenta el
contenido en los flujos de datos de las salidas, auxilidndonos de la descripcion del
comportamiento del sistema ante los eventos en forma cronolégica por cada sujeto,
el estudio de los casos de uso del sistema y la descripcion de los casos de uso por

eventos.
2.3 Diagrama Entidad — Relacién

Durante el analisis del modelo de informacion, se tuvo cuenta que un componente
muy importante lo es el Diagrama Entidad Relacion con sus entidades, relaciones y

cardinalidades.

Compuesto por diferentes entidades interrelacionadas que recogen todos los datos

necesarios para la formacion de la HC de cirugia cardiovascular.

La Entidad HC la cual registra los datos generales de los pacientes tiene una serie
de interrelaciones de uno a uno con diferentes entidades las cuales se describen a

continuacion:

e AntPatFam (antecedentes Patolégicos Familiares), en la cual se registran las

enfermedades que tienen o han tenido sus familiares.

e InterResp (interrogatorio del sistema respiratorio que le realiza el médico al
paciente, donde el paciente, le informa al médico sobre las enfermedades o
sintomas respiratorios que padece (ademas de recoger lo que el paciente
informa, el médico se auxilia de los documentos que trae el paciente para ser

verificados posteriormente, lo mismo sucede en los demas interrogatorios)

e IntCard (interrogatorio del sistema cardiovascular) Este acapite es muy

amplio por lo importante que es para la especialidad del centro.

e InterNerv (interrogatorio del sistema nervioso),



e Medic (registra los medicamentos que toma el paciente al momento del

ingreso)

¢ IntterrDigest (interrogatorio del sistema digestivo del paciente)
Y diferentes interrelaciones uno a mucho con diferentes entidades como:

e ECO (se registra todas las exploraciones Ecocardiograficas que se le realizan
al paciente, tanto las que trae de sus centros de diagndsticos de procedencia,

asi como todas las que se le realicen durante su estadia en el centro.

e Coron (recoge todos los cateterismos realizados al paciente, se le realizan
como pruebas diagnosticas, y en el caso de tener solucién sin necesidad de
una cirugia mayor, se le realiza el tratamiento colocandole un Stend (especie
de muelle para dar mas amplitud a la circulacion de la sangre sin llegar a una

cirugia mayor)

e ECG (registra todas las investigaciones electrocardiograficas realizadas al

paciente)

e ExamenLab (registra todos los examenes de laboratorio clinico realizados al

paciente)

e CirugVerd (registra todos los procesos de cirugias que se le practiquen al

paciente)



AntPatFam

A partir del Modelo Entidad Relacion se realizé la transformacion a tablas del
Modelo Fisico, la cual podemos observar en el Anexo |,

entidades y sus atributos las mostramos en el Anexo I

2.4 Modelo de Implementacion

El sistema esta formado por una base de datos que se encuentra en un nodo que
hace la funcidon de servidor y diferentes nodos en las distintas areas donde va a

estar instalado el sistema, el cual va a representar a cada uno de los actores con

InterrResp

IntCard

Cirugverd

ExamenlLab

sus casos de uso discutidos anteriormente.

Figura 3. Diagrama Entidad Relacion.

Interklery

InterrDigest

ECO

Coron

ECG

la descripcion de las
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Figura 4. DIAGRAMA DE IMPLEMENTACION

En el disefio se utilizaron las herramienta ERECASE 2.0y MagicDraw UML 9.0



CAPITULO lll: MANUAL DE USUARIO DEL SISTEMA

Generalidades del “Sistema para los servicios de Cirugia Cardiovascular”
(Latido Vital)

3. Descripcion general

“Latido Vital” es un sistema disefiado para satisfacer las necesidades de un centro
de cirugia cardiovascular en general, y en particular para guardar y almacenar los
datos de las Historias Clinicas en un formato de Base de Datos, manejar la
informacion de los pacientes durante su estadia en el centro, donde no sélo son
recopiladas estadisticas sino que también se utilizan éstas en las decisiones del

centro.

“Latido Vital” esta compuesto por 10 mdédulos principales, que se analizaran en

detalle posteriormente, los cuales son:

» Datos Generales de los Pacientes.
» Antecedentes Patoldgicos Personales .y Familiares
* Interrogatorios por aparatos
« Sistema Respiratorio
« Sistema Cardiovascular
» Sistema Digestivo y Ginecoldgico
« Sistema Endocrino, Hemolinfopoyético y Nervioso
* Examen Fisico
» Complementarios
* Estudios: ECG, ECO,; etc.

 Laboratorio

* Medicacion

» Scores



* Acto Quirurgico
* Terapias

» Archivo Historico

3.1 Requerimientos minimos de hardware y Sistemas Operativos

Los requerimientos minimos para cada estacion de trabajo deben ser:

Pentium Il - 300 MHz o mayor.

64 Mb minimo de RAM.

e Disco rigido con un minimo de 20 MB libres

e Configuracién de video minima: 800 x 600, color de 16 bits o mayor. (65.000

colores)

e Windows 98 / ME / 2000 / XP/ 2003
3.2 Ejecutando “Latido Vital” por primera vez

Al programa se accede desde cada estacion de trabajo, para lo cual por seguridad y
para mejor conservacion de la integridad de los datos se le crearon diferentes
privilegios de acuerdo al area, todas las personas pueden acceder a la informacion
de forma visual, pero con determinadas clausulas en sus password para la escritura,

modificaciones o impresiones de resultados o informes.

Se debera ingresar una contrasefia de usuario. Cada usuario tiene diferentes

privilegios en el uso de la base de datos.



3.2.1 Pantalla de comienzo — Menu y barra de herramientas
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Sobre la parte superior de la pantalla se ubica una barra de navegacion que
contiene las diferentes acciones a realizar. Como son: Captaciéon, Informes,

Correos, etc.

Desde esta pantalla se ejecutaran todas las funciones y mdédulos del programa, que

pasaremos a describir a continuacion.

Para facilitar la navegacion por el sistema se crearon carpetas con fichas o

pestaias, separados de forma optimizada.

Consideramos fundamental este tipo de estructuracién en la que desde un Unico
punto de origen se pueden obtener todos los datos que necesitemos para el
correcto proceso asistencial del enfermo, sin necesidad de cambiar aplicativos ni

menus



Desde la pantalla de cada enfermo se accede a la Historia Clinica, las pruebas

complementarias, etc, de manera directa, sin claves ni pasos intermedios.

Las diferentes pantallas se disefiaron de la manera mas intuitiva y clara
posibles, con el mismo formato en el que estaban habituados a realizar el trabajo de
forma manual, para que el tiempo de aprendizaje fuera el minimo y que todo el
personal se impligue de manera comoda y flexible, sin necesidad de

memorizar menuds ni combinaciones de teclas.

3.2.2 Ingresar un nuevo paciente

Esta operacion la realiza el operador del Departamento de Admision y puede

efectuarse de la siguiente manera:

Desde la ficha: Datos de Pacientes, haga clic en el boton ubicado en la parte
inferior que posee una flechita y asterisco, (al acercar el Mouse al mismo nos
muestra una ayuda que nos dice agregar nuevo paciente), que posibilita la
captacion de todos los datos asociados con el nuevo paciente, a partir de ahi se

pueden introducir los datos.

Si al introducir el primer dato (Carné de Identidad), el mismo existe en la base de
datos, el sistema muestra los datos del paciente en cuestion para su

completamiento
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Esta primera ficha de ingreso de datos corresponde a los datos personales de los
pacientes, en ella se muestran o se captan los datos basicos que permiten la
identificacion del paciente y su localizacion. Este modulo tiene algunas
caracteristicas con respecto al ingreso de datos que se detallan a continuacién.

Cada paciente tiene un namero de referencia obligatoriamente Unico (nUmero de
carné de identidad), logrando que no exista duplicidad de pacientes y relacionar
todos los registros durante su ingreso: actos quirdrgicos, estancia en las diferentes

terapias, etc.

Durante el ingreso de los datos de esta pantalla, varios datos tienen caracteristicas
especiales para su validacion y/o verificacion antes de ser guardados.

Por ejemplo:

Se efectla verificacion del numero carné de identidad, si existen previamente, no
permitiendo que se ingresen nameros ya ingresados previamente; verifica ademas

que el nimero de carné de identidad este compuesto por 11 caracteres, y que de



estos los dos primeros se correspondan con el afio, los proximos dos con el mes y

posteriormente los dos siguientes con el dia.

Este tipo de verificaciones permite asegurarnos que ingresamos correctamente los
datos, es importante que se sea cuidadoso en el ingreso del numero de carné de
identidad, porque el sistema lo utiliza para relacionar las diferentes bases de datos

del sistema.

Cuando se esta realizando un alta de un paciente, se ingresan primero estos datos
y luego se graban recién ahi se puede efectuar la edicion y llenado de las otras
paginas. Es indispensable ingresar el NUumero de carné de identidad sin este no se
puede continuar, también sucede lo mismo con el Nro de Historia Clinica, sexo,

nombre, primer apellido y segundo apellido del paciente.

A partir de ahi dependiendo de los datos que se deseen introducir, existen
diferentes fichas para realizar las demas acciones que resumen la estancia del

paciente en forma cronolégica por el centro.

Para la busqueda de datos del paciente accedemos a realizar la misma desde
diferentes criterios segun el interés; pudiendo ser por: nimero de carné de
identidad, numero de historia clinica, nombres y apellidos; para lo cual existen
diferentes cuadros combinados con listas en orden alfabético (nombre y apellidos) 6
ascendente numeéricos (carné de identidad y numero de historia clinica), en los
cuales cuando se teclean los primeros caracteres, el sistema presenta todos los

renglones que cumplan con el criterio de seleccién realizada por el usuario.

La modificaciéon de datos en general es una tarea sencilla dada a través del nivel de
usuario que se define al ingreso al programa, cuando el operador tipea su nombre y

clave, el programa busca en la base de usuario y verifica su nivel de trabajo.

Ademas nos podemos mover por los diferentes pacientes con los botones con

flechas en diferentes sentidos que al acercar el Mouse a ellas nos muestran la



ayuda de primero, siguiente, anterior y ultimo pacientes que nos permiten navegar

a través de la base de datos.

3.2.3 Baja por error al entrar los datos

Para dar de baja (borrar) los datos de un paciente, con el paciente actual en
pantalla, haga clic sobre el boton ubicado a la parte inferior que posee una flechita
atravesada hacia la izquierda, al acercar el Mouse al mismo nos muestra una ayuda
gue nos dice eliminar paciente, (esto puede suceder si se da la contraorden por
determinada causa de no ingresar al paciente 0 también si el operador del
departamento de admision se equivoco al teclear los datos y prefiere eliminarlos

todos juntos en vez de modificar los mismos durante el proceso de ingreso).
3.2.4 Antecedentes patologicos personales

La metodologia de recopilacién de los antecedentes clinicos, los examenes clinicos
y evoluciones es relativamente similar para todas las especialidades médicas,
aunque en nuestro caso esta ha sido ajustada a la especialidad del centro (cirugia

cardiovascular).

3.2.5 Antecedentes patologicos familiares:

Con esta opcion se pueden observar o captar las diferentes patologias que
interesan a la especialidad, como por ejemplo HTA, Dislipidemia, Cardiopatia
Isquémica, y Congénitas en estas ultimas se deben especificar las mismas,

Insuficiencia Cardiaca, Diabetes, Valvulopatias, etc.

Tanto los datos de los antecedentes patoldgicos personales y familiares; asi como
el resultado de las pruebas diagnosticas preoperatorios son introducidos por el

operador de la sala del Preoperatorio.
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3.2.6 Interrogatorios por aparatos

En el centro se han seleccionando aquellos aspectos necesarios para la
especialidad de cirugia cardiovascular.



3.2.6.1 Interrogatorio del Sistema Respiratorio

Aqui se recogeran o mostraran solo los datos de interés para la especialidad de
cirugia cardiovascular al ingreso del paciente como disnea, ortopnea, hemoatisis,

pues su control se realiza durante el proceso hospitalario.
3.2.6.2 Interrogatorio del Sistema Cardiovascular

Este acapite forma parte de una de las partes mas importantes a controlar al ingreso
del paciente al centro, pues aqui se recogen la mayor parte de los datos

relacionados con la especialidad del centro.

Se comienza seleccionando si el paciente presenta Angina, se debe escoger de una
lista que tipo de angina presenta, pudiendo ser de: (Grado I, Il, llII, V), la presencia
de pericarditis, el dolor toraxico (Tipico, Atipico), el uso de anticoagulantes, si ha
tenido Infarto Agudo del Miocardio (IMA), de resultar positivo se debe aclarar la
fecha del mismo, su localizacién y tipo (De Q, De ST-T), que Clase Killip presenta
(LILNLIV), la clasificacion de NYHA (1,ILIILIV), si padece de fiebre reumética desde
que fecha y cuales secuelas le puede haber dejado padecer la misma, seleccionar
que tipos de operaciones cardiovasculares ha presentado (Congénita, Valvular,
Coronaria), que tipo de arritmias ha tenido (Fibrilacion Auricular, Extrasistole
Ventricular, Taquicardia), seleccionar que tipo de bloqueo (Auriculo Ventricular,

Rama lzquierda, Rama Derecha), etc.
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3.2.6.3 Interrogatorio del Sistema Digestivo y Ginecologico

[dem al anterior, controlandose los siguientes aspectos: vomitos, diarreas, ictero,
dolor, ulcera péptica, nUmero de embarazos, partos y abortos, asi como algun otro

dato de interés ginecolégico o genitourinario.

3.2.6.4 Interrogatorio de los Sistemas Endocrino, Hemolinfopoyético y Nervioso

Idem solo es de interés recoger presencia de cefalea, vértigos, convulsiones, trastorno de la
personalidad, AVE (Accidente Vascular Encefalico) y algunas observaciones que se estimen

pertinentes del sistema hemolinfopoyético y endocrino.

3.2.7 Interrogatorio del Examen Fisico

Los examenes fisicos y las evoluciones se han adaptado a las necesidades de la

especialidad, e institucion.



Se comienza por el examen general en el cual se debe escoger que tipo de biotipo
presenta el paciente asi como el decubito y la temperatura, se continua con el
examen regional de craneo, cara, cuello, térax, abdomen, columna vertebral y
extremidades, donde se debe reflejar si estan en estado normal o patolégico, de
resultar este Ultimo se debe especificar que es lo patolégico, se continua con el
sistema nervioso en cuanto a conciencia, motilidad, orientacion, reflejos, lenguaje y
meningeo, continuando con la entrada de los datos de la inspeccion del sistema
cardiovascular, reflejando la observacién de cianosis, precordio patoldgico, laptatos

palpables, fremitos, edemas, pulso arterial, pulso venoso, reflejo H-Y, etc.
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3.2.8 Practicas Complementarias

Permite introducir o visualizar las practicas complementarias ingresadas desde otros
modulos como estudios diagndsticos para la preparacion de la cirugia y después de
realizada la misma para su completamiento como radiografias, ecocardiogramas,
electrocardiogramas, coroniografias, etc. los datos de las diferentes investigaciones

se pueden consultar e imprimir desde la historia clinica.
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3.2.9 Laboratorio

El laboratorio de analisis clinicos cuenta con una sala de bioquimica y una de

hematologia (el cual incluye un banco de sangre)



Todos estan dotados de la tecnologia precisa para realizar cualquier tipo de analisis
necesario (andlisis convencionales, inmunoserologia, etc.), tanto para consultas

externas, como para pacientes ingresados.

La incorporacion de datos se puede hacer desde el programa de gestion de
laboratorio, permite el almacenamiento de los resultados de las diferentes variables
como: hemoglobina, hematocrito, leucograma, linfocitos, eosinofilos, eritro,
glicemia, urea, creatinina, acido urico, TGP, tiempo sanguineo, conteo de

plaquetas, triglicéridos, colesterol, etc.

Este médulo tiene una gran importancia en la toma de decisiones del médico a la
hora de atender a un paciente, debido a que con los resultados de las pruebas de
laboratorio es que se detectan las posibles patologias del paciente, asi como los

pasos que se deben seguir en la atencién a este
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3.2.10 Medicacién

Este modulo recoge el tratamiento que lleva el paciente al momento del ingreso al
centro, esto es muy importante para indicar tratamiento farmacolégico durante el
resto de las decisiones del sistema, el mismo tendra en cuenta las caracteristicas
especificas de cada paciente, tomando como referencia los datos suministrados en
la historia clinica y los resultados de las pruebas de rutina y complementarias y
tratar al paciente utilizando sus criterios y experiencia personal, en esta seccién
también se seleccionaron los medicamentos a controlar en la instancia del ingreso
del paciente como son: nitratos, Beta bloqueadores, antiagregantes, diuréticos, ieca,
anticalsicos, digital, anticoagulantes, antiarritmicos y otros muy especificos de la
especialidad del centro.
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3.2.11 Prediccion de mortalidad precoz y complicaciones mayores (Store)

Después del estudio de las diferentes herramientas encontradas que se utilizan
como meétodo de prediccion de morbilidad y mortalidad para pacientes proclives a

cirugia cardiaca, se determin0 insertar las variables del Euroscore en el sistema,



gue unidas con herramientas del paquete de Office: Access, SQL para Access y
Visual Basic para Aplicaciones, nos facilitan esta informacion tan valiosa.

Esta parte de la aplicacion que computa automaticamente, se ha desarrollado
mediante el empleo de técnicas bioestadisticas y de computaciéon, dando como
resultados informaciones estadisticamente significativas, ya que estan basadas en
los datos obtenidos de la actividad diaria global del centro y que utilizan los

conceptos que previamente hemos configurado.

Se toman como variables explicativas: edad, sexo y otros datos relacionados con el

paciente.

Al poder realizar estos calculos de forma automatica 'y en tiempo real de prondstico
individualizado por cada paciente que se encuentra ingresado en el servicio de
cirugia cardiovascular, se puede disminuir la mortalidad, siendo esto suficiente para
hablar sobre la efectividad de esta herramienta de prediccién, unido a una correcta
evaluacion de las condiciones preoperatorios, esta actividad es analizada por el
equipo que planifica las cirugias para tomar las medidas que permitan la mejor

calidad y cuidados al paciente que conlleve al éxito de la misma.
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3.2.12 Acto quirargico

La unidad quirargica estad equipada con material quirdrgico sanitario de avanzada
generacion que permiten a nuestros cirujanos realizar operaciones en las mejores

condiciones de seguridad y tecnologia.

Cada quiréfano cuenta con monitores EKG, CO2, Sat. O2, presion arterial no
invasiva, equipos de anestesia y de monitorizacibn de anestesia de Ultima
generacion; equipos de seguridad, bisturis eléctricos, mesa de tracciones para
cirugia traumatoldégica, microscopios quirdrgicos, artroscopios, laparoscopios,
facoemulsificador y otra instrumentacion de apoyo que garantiza la mejor tecnologia

disponible para nuestros pacientes.

Asimismo todos los quiréfanos disponen de sistemas de ventilacion, aspiracion,
calefaccién y aire acondicionado para evitar asi contaminaciones y cambios de

temperatura tras el estrés quirargico que sufre el paciente.



Permite la definicion de quir6fanos y su planificacion semanal. Dichas sesiones se
pueden, a su vez, dividir en salones, de manera que podemos tener estructurada la

carga de trabajo de todos los quird6fanos del hospital.

Los datos que se almacenan de la cirugia en el médulo de quir6fanos se pueden
consultar desde los demas modulos.

Se comienza con la introduccion de la fecha de la operacién, asi como el nimero
correspondiente de la misma, pasando a continuacion a seleccionar los
profesionales que van a intervenir en el caso para lo cual existen cuadros
combinados con los nombres de estos profesionales divididos por su especialidad
como: Cirujano Principal, Cirujano Ayudante, Anestesista, Perfusionista, Enfermera

Instrumentista, Técnico de Banco de Sangre, etc.

Se edita el Tipo de Cirugia Principal, que depende de los diagndsticos mas

comprometedores y la técnica mas compleja utilizada pudiendo ser:

v' Coronaria Congénita

v' Valvular

v Vascular Extracardiaca,
v" Aneurisma de Ao (Aorta)
v Reintervencion

En los tipos de cirugia Coronarias es necesario recoger el nimero de puentes
(CABG) y seleccionar uno 6 varios de los sistemas afectados que pueden ser
Arteria Descendente Anterior (ADA), Arteria Coronaria Derecha (ACD), Arteria
Circunfleja (ACFx), especificar con que material se hicieron que pueden ser mas de
un hemoducto como Vena Safena Interna (VSI), Arteria Mamaria Interna lzquierda
(AMIi), Arteria Mamaria Interna Derecha (AMId), Arteria Gastroepiploica (AGE),
Arteria Epigastrica Inferior (AEI), y con cada hemoducto se pueden hacer By pass

(puentes) libres o pediculados y si se hicieron de forma aislada, circular, secuencial



0 jump y que curso siguieron anterior, retroadrtico, derecha de AD, inesperado,
ademds si a esta cirugia se le asociaron otras técnicas quirdrgicas
(Endarterectomia, Parche Venoso, Aneurismectomia y otras). Y en las cirugias de
tipo Valvulares especificar si se realizé en funcion de sustituir y/o arreglar valvulas y
cuantas valvulas fueron tratadas, especificando las técnicas utilizadas en cada una

de ellas.

Es muy importante especificar si la cirugia se realiza con CEC (Cirugia con
Circulacion Extracorpérea), en este caso especificar si la canulaciéon arterial es Ao
Ascendente, Femoral u Otro, y si la venosa es Cavoatrial, Cavas u Otro, y si se da
Ventilacion por Vena Pulmonar Superior Derecha (VPSD) Ao Ascendente u Otro, si
se utilizé Cardioplejia 0 no y si fue por Aorta Retrograda y/o Coronaria, aclarar tipo
de proteccién si fue por Hipotermia General y/o Local, describir el oxigenador
(Burbuja 6 Membrana) y especificar su marca, recoger tiempos de Paro Anoxico y
de Circulacion extracorpérea, o si la cirugia se realiza sin CEC (Cirugia sin
Circulacion Extracorporea), Impresion Diagndéstica (Diagnéstico con que el paciente
llega al sal6on de operaciones), Operacion principal y descripcion de la misma,
drenajes, electrodos, si fue una cirugia congénita especificar si fue por
Comunicacion interventricular, comunicacion inter auricular, estenosis pulmonar,
tetralogia de Fallot, coartasen aortica, PCA (Persistencia Conducto Arterioso),
valvular, otros, complicaciones durante el tratamiento quirargico y de ocurrir el

fallecimiento del paciente, especificar la causa del mismo.
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3.2.13 Terapias

En la Unidad de Cuidados Intensivos Quirdrgicos se controla la evolucion de los
pacientes desde que salen del salon de operaciones, donde permanecen por
espacio de 4 dias aproximadamente, realizdndoseles los cuidados posquirdrgicos

inmediatos, hasta su traslado para la Unidad de Cuidados Intermedios, (aunque



también pueden llegar desde otra area cuando el paciente asi lo requiera)
destacandose la eficacia y la calidad en los indicadores asistenciales, y permitiendo
un seguimiento de la evolucion del enfermo con un control informatizado desde la
misma sala donde se ubica esta Unidad, pudiéndose ver los consumos de
medicamentos, ventilacion artificial, intubacion, dialisis, tipo de infeccion, muestras
tomadas, complicaciones (cardiovasculares, respiratorias, infecciosas, etc.), si hay
complicaciones infecciosas que gérmenes estan presentes y en que lugares,
insuficiencia cardiaca (sistélica, diastélica, mixta), evoluciéon, causa de

fallecimiento en caso de ocurrencia, etc.

Y todo ello apoyado por los servicios de analisis clinicos, sala de hemodinamica,

rehabilitacion, etc.

3.3 Archivo Historico

Es aquel al cual se transfieren las Historias Clinicas que por su valor asistencial o
cientifico, deben ser conservadas permanentemente, esto se lleva a cabo al
ingresar los datos de fecha alta requeridos en el modulo de "Intensiva”. Al ejecutar
esta accion todos los datos de este paciente pasaran a formar parte de los archivos

histéricos de ingresos anteriores de los pacientes

3.4 Informes y consultas

Se han creado gran variedad de consultas e informes en forma de poder
obtenerlos de manera visual, agil y en tiempo real de toda la informacion
clinica sobre la actividad asistencial del servicio, pudiéndose consultar y filtrar
todo tipo de informacion clinica sobre los episodios de ingreso, la actividad
quirargica, etc., logrando amplios resultados, que le han permitido a los
especialistas realizar analisis detallados del servicio de cirugia cardiovascular.
Sobre este listado, podemos asi mismo, acceder directamente a los cursos

clinicos e informes de alta correspondientes.



Por ejemplo para el informe de egreso se expedird un documento que contenga un
resumen del ingreso del enfermo, expresando claramente el diagndstico, los
resultados de los complementarios mas importantes, el tratamiento empleado y la
evolucion clinica. Esta hoja de egreso es un documento muy importante, por lo que
seran enviadas via correo electrénico a los diferentes Centros de Diagndsticos de
atenciéon primaria al que corresponde el enfermo, conjuntamente con la

programacion de la proxima consulta.

Al igual que en el caso anterior, multiples documentos podran ser expedidos
utilizando la informacién almacenada en la base de datos y en correspondencia con
lo legislado en nuestro pais, estos documentos son: Resumen de Historia Clinica,
Discusion Clinico Quirdrgica, Cirugia Cardiaca, Informe Post Operatorio, asi como
diferentes informes estadisticos por diferentes aspectos, en los cuales se puede
escoger por un periodo determinado o una fecha especifica, ademas por diferentes
criterios como por una provincia especifica o por todas las provincias, por situacion
en la que se encuentran los pacientes que pueden ser: en lista de espera,
ingresados, operados o seleccionar todos los pacientes, otro criterio de seleccion
puede ser por patologias (coronarios, congénitos, valvulares, otros, o todas), una
vez seleccionados los diferentes criterios se muestra un informe que totaliza

agrupando por criterios y al final ofrece un total general.

La impresién de las diferentes partes de la Historia Clinica se realiza desde el
modulo especifico de cada sector, permite imprimir las distintas partes de la historia

clinica del paciente seleccionado.

A partir de este momento el dialogo que aparezca dependera de la impresora que
tenga instalada como predeterminada en Windows. Para una calidad oOptima,

recomendamos utilizar el maximo de resolucion ofrecido por la impresora.
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Con el sistema “Latido Vital” se logra mayor accesibilidad de la informacion

contenida en la misma, la recuperacién de una pieza especifica de informacién es



mucho mas rapida: se puede entregar una informacién en minutos frente a las horas

que puede requerir localizar, obtener y revisar una historia clinica convencional.

Su disponibilidad es también mayor ya que esta compuesto por diferentes modulos
integrados y disefiados de tal forma que desde la organizacién de la tarea
asistencial permite que surja la informacion para la tarea de gerencia médica y
administrativa de la institucion evitando de esta forma al maximo la redundancia de

tareas.
3.5 Clasificaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

“Latido Vital” tiene incorporadas las clasificaciones de la OMS para la especialidad

de cirugia cardiovascular, en forma de codificadores.

3.6 Codificadores

Desde el menu general, seleccione: la opciéon que desee actualizar, por ejemplo
Centros de Diagndsticos, esta ventana permite configurar la lista de Instituciones de

cobertura médica, agregar o eliminar.

De esta misma forma podemos acceder a los diferentes codificadores que se han
realizado tomando las referencias existentes de nomenclatura comun contemplada

en sistemas semanticos internacionales (ICD, SNOMED, Read, ICPC, etc.

3.7 Generalizacion del sistema

Este software se encuentra generalizado a nivel de la red cardiovascular del centro

en los diferentes centros de diagndstico siguientes:
v Hospital Universitario “Gustavo Aldereguia Lima”, Cienfuegos
v Hospital Universitario “Arnaldo Milian Castro”, Villa Clara

v Hospital Universitario “Celestino Hernandez Robau”, Villa Clara



v Hospital Universitario “Camilo Cienfuegos”, St. Spiritus
v Hospital Universitario “Antonio Luaces Iraola”, Ciego de Avila
v Hospital Universitario “Manuel Ascunce Doménech”, Camaguey

v" Cardiocentro “Dr. Ernesto Che Guevara”, Villa Clara

3.8 Seguridad y Administracion de Usuarios

En lo referente a seguridad y confidencialidad, multiples cuidados se han tenido
para proteger la informacién almacenada, debido a su valor en la practica clinica y
las implicaciones legales que pueden devenir con su uso. Se han utilizado
restricciones durante el proceso de edicion que impidan la alteracion de los datos
introducidos, permitiendo solamente el uso de mejoras a la informacion asentada,

como una medida mas de seguridad y control de la calidad del sistema.

El sistema y el acceso al almacén esta restringido a dos tipos de usuarios: el
administrador y el usuario. Cada uno, tiene su clave de acceso, y un conjunto de

acciones posibles a realizar.
La seguridad se basa en los siguientes aspectos:

= Clave de Acceso: Autenticacion que debe requerir el sistema de informacién de
cirugia cardiovascular para permitir la entrada. El sistema debe asignar un
nombre Unico para cada usuario, y una contrasefia. Cada usuario debera

salvaguardar la confidencialidad y el adecuado uso de sus claves de acceso

» Perfiles: Cada usuario debe estar ligado a un perfil, el cual definira los privilegios

que tiene sobre la informacion y la funcionalidad del sistema.

Por medio de la autenticacion y de los mecanismos que la aplicacion implementa,
se garantizan la confidencialidad, integridad y disponibilidad de la informacion, se
realizan autenticacion de usuarios y se configuran los diferentes niveles de

seguridad para los usuarios dentro del sistema de informacion.



La aplicacién cuenta con lo referente a seguridad y confidencialidad, pues los
datos se almacenan de forma centralizada en el Servidor Central del Hospital,
estando protegida de manera que para poder acceder a los datos es preciso
un nombre de usuario y un password que son individuales y de uso Unico

para cada miembro del servicio.

Diariamente se realiza la conservacion de una copia y de los procedimientos
de recuperacion de los datos "en un lugar diferente de aquél en que se

encuentren los equipos informaticos que los tratan”

El desarrollo y explotacion de una aplicacion centrada en el paciente nos permite
llegar al nivel de detalle que deseemos y en términos de gestion clinica esto

es imprescindible, clave para una gestion sanitaria moderna y eficaz.

3.9 Ayuda

» Sistema de ayuda para facilitar la busqueda (al poner el apuntador sobre un

campo aparezca la informacion de uso del campo).

= A través de diferentes medios de contacto como correo electrénico

(alexis@cardiovc.sld.cu y teléfono: 219803).

= Manual de usuario “Latido Vital”


mailto:alexis@cardiovc.sld.cu

CONCLUSIONES

Como resultado de este trabajo se logré la implementacion de un sistema para los
servicios de Cirugia Cardiovascular del Cardiocentro de Villa Clara, que permite
llevar el control del paciente a traveés de la historia clinica electronica durante la
estadia del mismo en el centro hospitalario, posibilitando a los especialistas contar
con la informacion actualizada del paciente lo cual incide en la toma de decisiones

por parte del personal médico.
Como resultados especificos de este trabajo se encuentran:

v' La creacién de una base de datos que controla y da seguimiento a los pacientes

durante su estadia hospitalaria.

v' La deteccion de las variables necesarias para realizar los pronosticos de
mortalidad precoz y complicaciones mayores, lo cual representa un indicador de
calidad, informando a los pacientes y médicos del probable riesgo de muerte
para paciente determinado, y permite una vigilancia y seguimiento mas estrecho,

asi como tomar las medidas y conductas terapéuticas mas adecuadas.

v' La elaboracién de informes que facilitan el trabajo de la gerencia médica y

administrativa.



RECOMENDACIONES

v' Trabajar en la union de la base con la transmision de las imagenes de las

diferentes pruebas que se realizan en el centro.

v" Recomendamos su uso a las demas redes de cirugia cardiovascular del pais
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ANEXO |

ESQUEMA RELACIONAL

HC (CIE, Nombre_generico, NroHC, FechaLE, Coln, PrimerApell, SegundApell
Idsexo, GrupoSang, Peso, Talla, Direccion, Teléfono, Patologia, CentroDiag,
COD_Prov).

SEXO (ldsexo, sexo).

PATOLOGIA (codigo, Descripcién).

CENTRODIAG (CentroDiag, Descripcion)

PROVINCIA (Cod_Prov, Provincia)

SALAS (Cod_Sala, Nombre_Sala, CantCamas)

ANTPATFAM (CIEAntPatFam, HTAfamiliar, DislipidemiaFam, CardiopatialsgFam,
InsufCardFam, DiabetesFam, ValvulopatiasFam, CardCongFam)

CIRUGIAVERDADERA (ClEcirugia, FECHAOper, tipoperac, CEC, SinCEC,
Tipocanula, Tiposist, Tecn, CABS, Complic, Fallecido, CausaFall, IDiag, Apoyos,
Accidentes)

ECO (CIEEco,FechaEco, Al, AO, DDVI, DSVI, TIV, PP, AD, VD, TAP, FE, FAC)

CORON (CIECoron, FechaCoron, Coroniog, CDCor, ACTP, CDACTP, Cateterismo,
CDCateterismo,ACTPprevia)

ECG (CIEECG, FechaECG, ECG)

EXAMENLAB(CIEComplem, FechaCompl, Hemoglobina, Hto, Leucog, Poli, Linfo,
Eosin, Glic, Urea, AcUrico, TGP, PFH, Triglic)

INTNER (CIEIntner, Cefalea, Vertigos, Convul, AVE, hemolinf, endocrino)

MEDIC (ClEmedic, Nitratos, Bblog, Antiagreg, Diureticos, leca, Antical, Digital,
Anticuag, Antiarritm, Otros)



ANEXO Il
DESCRIPCION DE LAS ENTIDADES Y SUS ATRIBUTOS

Nombre de la Entidad: HC
Definicién de la Entidad: Datos de los pacientes ingresados en el centro

Nombre de Atributo: CIE

Definicion de Atributo: NUumero de carné identidad. Llave primaria de la entidad. (PK)
Tipo de Dato: nvarchar (11)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: Si (Sin duplicados)

Nombre de Atributo: NroHC

Definicion de Atributo: Numero de Historia Clinica del paciente
Tipo de Dato: int (4)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: Si (Sin duplicados)

Nombre de Atributo: FechaLE

Definicion de Atributo: Fecha de lista espera en la estaba el paciente
Tipo de Dato: smalldatetime (4)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: Si (Con duplicados)

Nombre de Atributo: Coln

Definicion de Atributo: Conocimiento Informatizado
Tipo de Dato: bit (4)

Opcionalidad: Null

Indexado: Si (Con duplicados)

Nombre de Atributo: Nombre

Definicion de Atributo: Nombre del paciente
Tipo de Dato: nvarchar (50)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: Si (Con duplicados)

Nombre de Atributo: PrimerApell

Definicion de Atributo: Primer Apellido del paciente
Tipo de Dato: nvarchar (30)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: Si (Con duplicados)

Nombre de Atributo: SegundApell
Definicion de Atributo: Segundo Apellido del paciente



Tipo de Dato: nvarchar (30)
Opcionalidad: Not Null
Indexado: Si (Con duplicados)

Nombre de Atributo: idsexo

Definicién de Atributo: Sexo del paciente. Llave extranjera (Foreign Key)
(FK_ HC_Sexo)

Tipo de Dato: tinyint (1)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: Si (Con duplicados)

Nombre de Atributo: GrupoSang

Definicion de Atributo: Grupo sanguineo del paciente. Llave extranjera (Foreign Key)
(FK_HC_GrupoSang)

Tipo de Dato: tinying (1)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: Si (Con duplicados)

Nombre de Atributo: Peso

Definicién de Atributo: Peso del paciente
Tipo de Dato: float (8) en Kg.
Opcionalidad: Not Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Talla

Definicién de Atributo: Talla del paciente

Tipo de Dato: float (8) en metros. Check Constraints: talla<3
Opcionalidad: Not Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Direccion

Definicion de Atributo: Direccién particular del paciente
Tipo de Dato: nvarchar (100)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Teléfono

Definicion de Atributo: Numero telefénico particular del paciente
Tipo de Dato: int (4)

Opcionalidad: Null

Indexado: No



Nombre de Atributo: Patologia

Definicién de Atributo: Clasificacion Patologia por la que ingresa. Llave extranjera
(FK_HC_Patologia)

Tipo de Dato: tinyint (1)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: Si (Con duplicados)

Nombre de Atributo: CentroDiag

Definicion de Atributo: Nombre de los Centros de Diagndstico de donde proviene el
paciente. Llave extranjera (FK_HC_CentroDiag)

Tipo de Dato: tinyint (1)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: Si (Con duplicados)

Nombre de Atributo: COD_Prov

Definicién de Atributo: Clasificacion de las provincias de donde proviene el paciente.
Llave extranjera (FK_HC_COD_Prov)

Tipo de Dato: tinyint (1)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: Si (Con duplicados)

Nombre de la Entidad: Sexo
Definicién de la Entidad: Clasificacion del sexo

Nombre de Atributo: Idsexo

Definicion de Atributo: Codigo clasificacion del sexo. Llave primaria. PK
Tipo de Dato: tinyint (1)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: sexo

Definicion de Atributo: Descripcion clasificacion del sexo.
Tipo de Dato: char (9)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: No

Nombre de la Entidad: Patologia
Definicion de la Entidad: Clasificacion de las patologias por las que ingresa el
paciente.

Nombre de Atributo: Codigo

Definicién de Atributo: Codigo clasificacién de las patologias. Llave primaria. PK
Tipo de Dato: tinyint (1)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: No



Nombre de Atributo: Descripcion

Definicion de Atributo: Descripcion clasificacion de las patologias
Tipo de Dato: nvarchar (9)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: No

Nombre de |la Entidad: CentroDiag
Definicion de la Entidad: Nombre de los centros de diagndstico de donde provienen
los pacientes.

Nombre de Atributo: CentroDiag

Definicion de Atributo: Codigo Centros de Diagndstico. Llave primaria. PK
Tipo de Dato: tinyint (1)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Descripcion

Definicion de Atributo: Nombre de los Centros de Diagndstico
Tipo de Dato: nvarchar (9)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: No

Nombre de |a Entidad: Provincia
Definicion de la Entidad: Clasificacion de las provincias de donde proviene el
paciente.

Nombre de Atributo: Cod_Prov

Definicion de Atributo: Codigo de las provincias. Llave primaria. PK
Tipo de Dato: tinyint (1)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Provincia

Definicion de Atributo: Nombre de las provincias de donde proviene el paciente.
Tipo de Dato: nvarchar (20)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: No

Nombre de |la Entidad: Salas
Definicion de la Entidad: Clasificacion de las salas por donde ha transitado el
paciente

Nombre de Atributo: Cod_Sala
Definicion de Atributo: Codigo clasificacion de las salas. Llave primaria. PK



Tipo de Dato: tinyint (1)
Opcionalidad: Not Null
Indexado: No

Nombre de Atributo: Nombre_Sala
Definicién de Atributo: Nombre de la sala.
Tipo de Dato: nvarchar (20)
Opcionalidad: Not Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: CantCamas

Definicién de Atributo: Cantidad de camas por sala
Tipo de Dato: tinyint (1)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: No

Nombre de la Entidad: TipoAngina
Definicién de la Entidad: Clasificacion de los diferentes tipos de angina

Nombre de Atributo: Codigo

Definicion de Atributo: Cddigo clasificacion de los tipos de angina. Llave primaria.
PK

Tipo de Dato: int (4)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Descripcion

Definiciéon de Atributo: Nombre de los tipos de angina
Tipo de Dato: nvarchar (15)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: No

Nombre de la Entidad: TipoAnginaEsfuerzoEstable
Definicién de la Entidad: Clasificacion de los diferentes tipos de angina de esfuerzo
estable

Nombre de Atributo: TipoAng

Definicion de Atributo: Cdédigo clasificacion de los tipos de angina de esfuerzo
estable. Llave primaria. PK

Tipo de Dato: int (4)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Descripcion
Definicion de Atributo: Nombre de los tipos de angina de esfuerzo estable



Tipo de Dato: nvarchar (10)
Opcionalidad: Not Null
Indexado: No

Nombre de la Entidad: TipoArritmias
Definicién de la Entidad: Clasificacion de los diferentes tipos de arritmias

Nombre de Atributo: CodigoArritmias

Definicion de Atributo: Codigo clasificacion de los tipos de arritmias. Llave primaria.
PK

Tipo de Dato: int (4)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Descripcion

Definicién de Atributo: Nombre de los tipos de arritmias
Tipo de Dato: nvarchar (15)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: No

Nombre de la Entidad: TipoBloqueo
Definicién de la Entidad: Clasificacion de los diferentes tipos de bloqueos

Nombre de Atributo: CodigoBloqueo

Definicion de Atributo: Cddigo clasificacion de los tipos de bloqueos. Llave primaria.
PK

Tipo de Dato: int (4)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Descripcion

Definicion de Atributo: Nombre de los tipos de blogueos
Tipo de Dato: nvarchar (3)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: No

Nombre de la Entidad: TipoDolorToraxico
Definicion de la Entidad: Clasificacion de los diferentes tipos de dolor toraxico

Nombre de Atributo: TipoDolorToraxico

Definicion de Atributo: Cdédigo clasificacion de los tipos de dolor toraxicos. Llave
primaria. PK

Tipo de Dato: int (4)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: No



Nombre de Atributo: Descripcién

Definicién de Atributo: Nombre de los tipos de dolor toraxicos
Tipo de Dato: nvarchar (8)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: No

Nombre de la Entidad: TipolMA
Definicién de la Entidad: Clasificacion de los diferentes tipos de infarto agudo del
miocardio.

Nombre de Atributo: IMA

Definicién de Atributo: Codigo clasificacion de los tipos infarto agudo del miocardio.
Llave primaria. PK

Tipo de Dato: int (4)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Descripcion

Definicion de Atributo: Nombre de los tipos de infarto agudo del miocardio
Tipo de Dato: nvarchar (10)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: No

Nombre de la Entidad: IngresadoEn
Definicion de la Entidad: Especificacién de las salas y camas por donde transito el
paciente

Nombre de Atributo: CIE

Definicion de Atributo: Carné Identidad. Llave primaria junto con Fechal. PK
Tipo de Dato: nvarchar (11)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Fechal

Definicion de Atributo: Fecha de Ingreso a una sala. Llave primaria junto con CIE.
PK

Tipo de Dato: smalldatetime (4)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: IngresadoSala
Definicion de Atributo:

Tipo de Dato: tinyint (1)
Opcionalidad: Not Null

Indexado: No



Nombre de Atributo: NoCama

Definicién de Atributo: NUmero de la cama donde esta ingresado el paciente
Tipo de Dato: tinyint (1)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: No

Nombre de la Entidad: AntPatFam
Definicién de la Entidad: Datos de los antecedentes patoldgicos de los familiares.

Nombre de Atributo: CIEAntPatFam

Definicion de Atributo: Llave de identificacion externa.
Tipo de Dato: nvarchar (11)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: Si (sin duplicados)

Nombre de Atributo: HT Afamiliar

Definicion de Atributo: Hipertension arterial padecido por los familiares
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: DislipidemiaFam

Definicion de Atributo: Dislipidemia padecida por los familiares
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: CardiopatialsqgFam

Definicién de Atributo: Cardiopatia Isquemia padecida por los familiares
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: InsufCardFam

Definicion de Atributo: Insuficiencia Cardiaca padecida por los familiares
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: DiabetesFam

Definicion de Atributo: Diabetes padecida por los familiares
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No



Nombre de Atributo: ValvulopatiasFam

Definicién de Atributo: Valvulopatias padecida por los familiares
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: CardCongFam

Definicién de Atributo: Cardiopatia Congénita padecida por los familiares
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de la Entidad: IntCardiov
Definicién de la Entidad: Datos de la anamnesis del sistema cardiovascular de los
pacientes ingresados en el centro

Nombre de Atributo: CIEIntResp

Definicién de Atributo: Llave de identificacion externa
Tipo de Dato: nvarchar (11)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: Si (Sin duplicados)

Nombre de Atributo: DolTorax

Definicién de Atributo: Dolor toraxico. Llave extranjera (Foreign Key)
Tipo de Dato: int (4)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: dolortoraxlm

Definicion de Atributo: Presentacion de dolor toraxico por un periodo de 1 mes
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: dolortoraxla3

Definicion de Atributo: Presentacién de dolor toraxico por un periodo entre 1y 3
meses

Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: dolortoraxmas3

Definicion de Atributo: Presentacion de dolor toraxico por mas de 3 meses
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null



Indexado: No

Nombre de Atributo: dolortoraxlafio

Definicién de Atributo: Presentacion de dolor toraxico por un periodo de un afio
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: pericarditis

Definicién de Atributo: Padecimiento de pericarditis en el paciente
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: anticoagulantes

Definicién de Atributo: Uso de anticoagulantes en el paciente
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: fiebrereumatica

Definicién de Atributo: Padecimiento de fiebre reumatica en el paciente
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: EdadFiebreReum

Definicion de Atributo: Edad en que empez6 a padecer de fiebre reumatica el
paciente

Tipo de Dato: int (4)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Secuela

Definicion de Atributo: Secuela dejada por padecer fiebre reumatica en el paciente
Tipo de Dato: nvarchar (50)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: CongenitasOperPrev

Definicion de Atributo: Operaciones congénitas previas en el paciente
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No



Nombre de Atributo: ValvularOperPrev

Definicién de Atributo: Operaciones valvulares previas en el paciente
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: CoronOperPrev

Definicién de Atributo: Operaciones coronarias previas en el paciente
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Angina

Definicién de Atributo: Padecimiento de angina en el paciente
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: AnginaEsfuerzoEstable

Definicién de Atributo: Padecimiento de angina de esfuerzo estable en el paciente.
Llave extranjera (Foreign Key)

Tipo de Dato: int (4)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Anginalnestable

Definicién de Atributo: Padecimiento de angina inestable en el paciente
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: AnginaReposo

Definicién de Atributo: Padecimiento de angina en reposo en el paciente
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: TipoAng

Definicion de Atributo: Tipo de angina que padece el paciente. Llave extranjera
(Foreign Key)

Tipo de Dato: int (4)

Opcionalidad: Null

Indexado: No



Nombre de Atributo: Palpitaciones

Definicién de Atributo: Padecimiento de palpitaciones en el paciente
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Sincope

Definicién de Atributo: Padecimiento de sincopes en el paciente
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Taquicardia

Definicién de Atributo: Padecimiento de taquicardia en el paciente
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: IMA

Definicién de Atributo: Presencia de infarto agudo del miocardio en el paciente
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: fechalMA

Definicién de Atributo: Fecha en que tuvo el infarto el paciente
Tipo de Dato: smalldatetime (4)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Localiz

Definicion de Atributo: Localizacion del infarto en el paciente
Tipo de Dato: nvarchar (50)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: TiempIMA1m

Definicién de Atributo: El paciente presenté infarto hace un mes
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: TiempIMAla3
Definicion de Atributo: El paciente presentd infarto entre 1 y 3 meses
Tipo de Dato: bit (1)



Opcionalidad: Null
Indexado: No

Nombre de Atributo: TiempIMAmas3meses

Definicion de Atributo: El paciente presento infarto desde hace mas de 3 meses
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: TipolIMA

Definicion de Atributo: Tipo de infarto agudo del miocardio que presenté el paciente.
Llave extranjera (Foreign Key)

Tipo de Dato: int (4)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: ClaseKillip

Definicibn de Atributo: Clase Killip que presenta el paciente. Llave extranjera
(Foreign Key)

Tipo de Dato: int (4)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: TipoArritmia

Definicion de Atributo: Tipo de arritmia que presenta el paciente. Llave extranjera
(Foreign Key)

Tipo de Dato: int (4)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Trombolisis

Definicion de Atributo: Presencia de Trombolisis en el paciente
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: EnfValvular

Definicién de Atributo: Padecimiento de enfermedad valvular por el paciente
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: TipoValv
Definicion de Atributo: Tipo de valvula afectada. Llave extranjera (Foreign Key)
Tipo de Dato: int (4)



Opcionalidad: Null
Indexado: No

Nombre de Atributo: EnfermedadValvularCongenirta

Definicion de Atributo: Padecimiento de enfermedad valvular congénita en el
paciente

Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: EnfermedadValvularAdquirida

Definicibn de Atributo: Padecimiento de enfermedad valvular adquirida en el
paciente

Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: NYHA

Definicion de Atributo: Clasificacion de la New York Heart Association sobre la
limitacién en la actividad fisica del el paciente. Llave extranjera (Foreign Key)

Tipo de Dato: int (4)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: TipoBloqueo

Definiciébn de Atributo: Tipo de bloqueo que padece el paciente. Llave extranjera
(Foreign Key)

Tipo de Dato: int (4)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Cardiopatialsquemica

Definicién de Atributo: Padecimiento de cardiopatia isquemica en el paciente
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: InsuficienciaCardiaca

Definicion de Atributo: Padecimiento de insuficiencia cardiaca en el paciente
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Valvulopatias
Definicion de Atributo: Padecimiento de valvulopatias en el paciente



Tipo de Dato: bit (1)
Opcionalidad: Null
Indexado: No

Nombre de Atributo: CardiopatiasCongenitas

Definicién de Atributo: Padecimiento de cardiopatias congénitas en el paciente
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: EndocarditisActiva

Definicién de Atributo: Padecimiento de endocarditis activa en el paciente
Tipo de Dato: int (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de la Entidad: InterrResp
Definiciébn de la Entidad: Datos de la anamnesis del sistema respiratorio de los
pacientes ingresados en el centro

Nombre de Atributo: CIEIntResp

Definicién de Atributo: Llave de identificacion externa
Tipo de Dato: nvarchar (11)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: Si (Sin duplicados)

Nombre de Atributo: EspResp

Definicion de Atributo: Especificaciones interesantes del sistema respiratorio
Tipo de Dato: nvarchar (50)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Disnea

Definicion de Atributo: Padecimiento de disnea
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Ortopnea

Definicion de Atributo: Padecimiento de ortopnea
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No



Nombre de Atributo: Hemoptisis

Definicién de Atributo: Padecimiento de hemoptisis
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: EnfPulmCron

Definicién de Atributo: Padecimiento de enfermedad pulmonar crénica
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de la Entidad: InterrogGinec
Definiciébn de la Entidad: Datos de la anamnesis del sistema ginecoldgico de los
pacientes ingresados en el centro

Nombre de Atributo: CIEInterrGinec

Definicién de Atributo: Llave de identificacion externa
Tipo de Dato: nvarchar (11)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: Si (Sin duplicados)

Nombre de Atributo: embarazos

Definicién de Atributo: NUmero de embarazos que ha tenido la paciente
Tipo de Dato: int (4)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: partos

Definicion de Atributo: NUmero de partos que ha tenido la paciente
Tipo de Dato: int (4)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: abortos

Definicion de Atributo: Niumero de abortos que ha tenido la paciente
Tipo de Dato: int (4)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: otrosginec

Definicién de Atributo: Otros datos ginecoldgicos de interés que se deseen recoger
Tipo de Dato: nvarchar (100)

Opcionalidad: Null

Indexado: No



Nombre de Atributo: ginetourin

Definicién de Atributo: Otros datos ginetourinarios de interés que se deseen recoger
Tipo de Dato: nvarchar (100)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de la Entidad: ECO
Definicién de la Entidad: Exdmenes ecocardiograficos realizados al paciente

Nombre de Atributo: CIEEco

Definicion de Atributo: Llave primaria junto con FechaEco.
Tipo de Dato: nvarchar (11)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: FechaEco

Definicion de Atributo: Fecha realizado el examen ecocardiogréafico. Llave primaria
junto con CIEEco.

Tipo de Dato: smalldatetime (4)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Al

Definicién de Atributo: Valor de la auricula izquierda en el examen
Tipo de Dato: float (8)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: AO

Definicion de Atributo: Valor de la aorta en el examen
Tipo de Dato: float (8)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: DDVI

Definicion de Atributo: Valor del diametro diastdélico del ventriculo izquierdo en el
examen

Tipo de Dato: float (8)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: DSVI

Definicion de Atributo: Valor del diametro sistolico del ventriculo izquierdo en el
examen

Tipo de Dato: float (8)



Opcionalidad: Null
Indexado: No

Nombre de Atributo: TIV

Definicion de Atributo: Valor del tabique interventricular en el examen
Tipo de Dato: float (8)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: PP

Definicion de Atributo: Valor de la pared posterior en el examen
Tipo de Dato: float (8)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: AD

Definicion de Atributo: Valor de la auricula derecha en el examen
Tipo de Dato: float (8)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: VD

Definicion de Atributo: Valor del ventriculo derecho en el examen
Tipo de Dato: float (8)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: TAP

Definicién de Atributo: Valor del tiempo de aceleracién pulmonar en el examen
Tipo de Dato: float (8)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: FE

Definicion de Atributo: Valor de la fraccion de eyeccidon en el examen
Tipo de Dato: float (8)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: FAC

Definicion de Atributo: Valor de la fraccion de acortamiento en el examen
Tipo de Dato: float (8)

Opcionalidad: Null

Indexado: No



Nombre de la Entidad: Coron
Definicién de la Entidad: Exdmenes coronogréaficos realizados al paciente

Nombre de Atributo: CIECoron

Definicion de Atributo: Llave primaria junto con FechaCoron.
Tipo de Dato: nvarchar (11)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: FechaCoron

Definicion de Atributo: Fecha realizada la coroniografia. Llave primaria junto con
CIECoron.

Tipo de Dato: smalldatetime (4)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Coroniog

Definicién de Atributo: Especificaciones de los resultados de la coroniografia.
Tipo de Dato: nvarchar (6)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: CDCor

Definicién de Atributo: CD en el que esta guardado el examen coroniografico
Tipo de Dato: nvarchar (6)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: ACTP

Definicion de Atributo: Especificaciones de los resultados de la angioplastia
coronaria transluminal percutédnea realizada al paciente

Tipo de Dato: nvarchar (6)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: CDACTP

Definicion de Atributo: CD en el que se encuentra guardado el resultado de la
angioplastia coronaria transluminal percutanea

Tipo de Dato: nvarchar (6)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Cateterismo
Definicion de Atributo: Especificaciones de los resultados del cateterismo realizado
al paciente



Tipo de Dato: nvarchar (6)
Opcionalidad: Null
Indexado: No

Nombre de Atributo: CDCateterismo

Definicibn de Atributo: CD en el que se encuentra guardado el resultado del
cateterismo

Tipo de Dato: nvarchar (6)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de la Entidad: ECG
Definicion de la Entidad: Examenes electrocardiograficos realizados al paciente

Nombre de Atributo: CIEECG

Definicion de Atributo: Llave primaria junto con FechaECG.
Tipo de Dato: nvarchar (11)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: FechaECG

Definiciébn de Atributo: Fecha realizada el electrocardiograma. Llave primaria junto
con CIEECG.

Tipo de Dato: smalldatetime (4)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: ECG

Definicién de Atributo: Especificaciones del resultado del electrocardiograma
Tipo de Dato: nvarchar (100)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de |la Entidad: ExamenLab
Definicion de la Entidad: Examenes de laboratorio realizados al paciente

Nombre de Atributo: CIEComplem

Definicion de Atributo: Llave primaria junto con FechaComp.
Tipo de Dato: nvarchar (11)

Opcionalidad: Not Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: FechaComp
Definicion de Atributo: Fecha de los examenes de laboratorio. Llave primaria junto
con CIEComplem.



Tipo de Dato: smalldatetime (4)
Opcionalidad: Null
Indexado: No

Nombre de Atributo: Hemoglobina

Definicién de Atributo: Valor de la hemoglobina en el examen
Tipo de Dato: float (8)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Hto

Definicion de Atributo: Valor del hematocrito en el examen
Tipo de Dato: float (8)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Leucog

Definicién de Atributo: Valor del leucograma en el examen
Tipo de Dato: float (8)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Poli

Definicién de Atributo: Valor de los polimorfos en el examen
Tipo de Dato: float (8)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Linfo

Definicion de Atributo: Valor de los linfocitos en el examen
Tipo de Dato: float (8)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Eosin

Definicion de Atributo: Valor de eosinofilos en el examen
Tipo de Dato: float (8)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Glic

Definicion de Atributo: Valor de la glicemia en el examen
Tipo de Dato: float (8)

Opcionalidad: Null

Indexado: No



Nombre de Atributo: Urea

Definicion de Atributo: Valor de la urea en el examen
Tipo de Dato: float (8)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: AcUrico

Definicion de Atributo: Valor del acido Urico en el examen
Tipo de Dato: float (8)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: TGP

Definicion de Atributo: Valor de la transaminansa glutdmico pirubica en el examen
Tipo de Dato: float (8)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: FE

Definicion de Atributo: Valor de la fraccién de eyeccion en el examen
Tipo de Dato: float (8)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: PFH

Definicién de Atributo: Valor de la prueba funcional hepéatica en el examen
Tipo de Dato: float (8)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Triglic

Definicién de Atributo: Valor de los triglicéridos en el examen
Tipo de Dato: float (8)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Colesterol

Definicion de Atributo: Valor del colesterol en el examen
Tipo de Dato: float (8)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: CPlaquetas
Definicion de Atributo: Valor del conteo de plaquetas en el examen



Tipo de Dato: float (8)
Opcionalidad: Null
Indexado: No

Nombre de Atributo: Tiemposang

Definicién de Atributo: Valor del tiempo sanguineo en el examen
Tipo de Dato: float (8)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de Atributo: Creatinina

Definicion de Atributo: Valor de la creatinina en el examen
Tipo de Dato: float (8)

Opcionalidad: Null

Indexado: No

Nombre de la Entidad: CirugiaVerdadera
Definicién de la Entidad: Datos del tratamiento quirdrgico en el salén de operaciones

Nombre de Atributo: CIEcirugia

Definicion de Atributo: Llave de identificacion externa.
Tipo de Dato: nvarchar (11)

Opcionalidad: Not Null

Nombre de Atributo: FECHAOper

Definicién de Atributo: Fecha en que se realiza la operacion
Tipo de Dato: smalldatetime (4)

Opcionalidad: Not Null

Nombre de Atributo: tipoperac

Definicibn de Atributo: Clasificacion tipo operacion principal. Llave extranjera
(Foreign Key)

Tipo de Dato: tinyint (1)

Opcionalidad: Not Null

Nombre de Atributo: CEC

Definicion de Atributo: Cirugia realizada con Circulacion Extracorporea
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Not Null

Nombre de Atributo: SinCEC

Definicion de Atributo: Cirugia realizada sin Circulacién Extracorpérea
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Not Null



Nombre de Atributo: Tipocanula

Definiciébn de Atributo: Tipo de cénula utilizada en la operacién. Llave extranjera
(Foreign Key)

Tipo de Dato: tinyint (1)

Opcionalidad: Not Null

Nombre de Atributo: Tiposist

Definicion de Atributo: Tipo de sistema utilizado en la operacion. Llave extranjera
(Foreign Key)

Tipo de Dato: tinyint (1)

Opcionalidad: Not Null

Nombre de Atributo: Tecn

Definicion de Atributo: Tipo de técnica utilizada en la operacion
Tipo de Dato: tinyint (1)

Opcionalidad: Not Null

Nombre de Atributo: CABS

Definicion de Atributo: Utilizacion de by-pass (puentes)
Tipo de Dato: tinyint (1)

Opcionalidad: Not Null

Nombre de Atributo: Complic

Definicién de Atributo: Complicaciones presentadas durante la operacion
Tipo de Dato: nvarchar (50)

Opcionalidad: Not Null

Nombre de Atributo: Fallecido

Definicién de Atributo: Fallecimiento del paciente durante operacion
Tipo de Dato: bit (1)

Opcionalidad: Not Null

Nombre de Atributo: CausaFall

Definicion de Atributo: Causa de la muerte del paciente
Tipo de Dato: nvarchar (50)

Opcionalidad: Not Null

Nombre de Atributo: IDiag

Definicion de Atributo: Impresion diagnostica
Tipo de Dato: nvarchar (25)

Opcionalidad: Not Null

Nombre de Atributo: Apoyos
Definicion de Atributo: Apoyos utilizados
Tipo de Dato: nvarchar (25)



Opcionalidad: Not Null

Nombre de Atributo: Accidentes

Definicién de Atributo: Accidentes ocurridos durante la operacion
Tipo de Dato: nvarchar (25)

Opcionalidad: Not Null

Nombre de la Entidad: Profes
Definicion de la Entidad: Datos de los profesionales que trabajan en el centro

Nombre de Atributo: ID

Definicion de Atributo: Codigo de identificacion. Llave primaria
Tipo de Dato: tinyint (1)

Opcionalidad: Not Null

Nombre de Atributo: Nombre

Definicion de Atributo: Nombre de los profesionales
Tipo de Dato: nvarchar (50)

Opcionalidad: Not Null

Nombre de Atributo: Espec

Definicién de Atributo: Nombre de la especialidad del profesional
Tipo de Dato: tinyint (1)

Opcionalidad: Not Null

Nombre de la Entidad: Especialidades
Definicién de la Entidad: Datos de las especialidades en el centro

Nombre de Atributo: IDespecialidad

Definicidn de Atributo: Cadigo de identificacion. Llave primaria
Tipo de Dato: char (10)

Opcionalidad: Not Null

Nombre de Atributo: Descripcion

Definicion de Atributo: Nombre de las especialidades en el centro
Tipo de Dato: nvchar (20)

Opcionalidad: Not Null



AVAL
CARDIOCENTRO Ernesto Che Guevara
12 de Julio del 2007

“Latido Vital. Un sistema para los servicios de Cirugia Cardiovascular”
Autora: Dra. Alexis Milagros Toledo Corrales

Los resultados obtenidos nos demuestran la utilidad del sistema para la gestion de los
servicios de cirugia cardiovascular y la posibilidad de predecir el riesgo de complicaciones y
mortalidad implicados en cualquier servicio quirurgico, teniendo mayor valor en el nuestro
que es de cirugia cardiovascular.

a) Esdatil

b) Es novedoso

c) Desde el punto de vista econémico. No
d) Desde el punto de vista social

e Permite la gestion médica y administrativa, con el objetivo de facilitar la asistencia
sanitaria, asi como desde el punto del investigador y docente, permitiendo el analisis
retrospectivo del quehacer profesional.

e Al permitir un analisis predictor de mortalidad y analisis de los resultados esperados
se convierte en un calificador de la calidad del centro.

El sistema se encuentra en uso en los diferentes centros de diagnostico de la red de cirugia
cardiovascular de Villa Clara, los mismos son:

Hospital Universitario “Gustavo Aldereguia Lima”, Cienfuegos
Hospital Universitario “Arnaldo Milian Castro”, Villa Clara
Hospital Universitario “Celestino Hernandez Robau”, Villa Clara
Hospital Universitario “Camilo Cienfuegos”, St. Spiritus
Hospital Universitario “Antonio Luaces Iraola”, Ciego de Avila

Hospital Universitario “Manuel Ascunce Doménech”, Camaguey
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Cardiocentro “Dr. Ernesto Che Guevara”, Villa Clara

Raul Duefas Fernandez
Director Cardiocentro Ernesto Che Guevara
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Consejo Cientifico del Cardiocentro Ernesto Che Guevara
12 de Julio del 2007

Trabajo Investigativo:

“Latido Vital. Un sistema para los servicios de Cirugia Cardiovascular”

Autora: Dra. Alexis Milagros Toledo Corrales

Los resultados obtenidos nos demuestran la utilidad de controlar la gestidn de los servicios de
cirugia cardiovascular y predecir el riesgo de complicaciones y mortalidad implicados en
cualquier servicio quirargico, resultando esto de gran valor social

e) Esatil

f) Es novedoso

g) Desde el punto de vista econdmico. No

h) Es aplicable

i) Siesta avalada su aplicacion practica

j) Puede ser puesta en practica en todos los servicios de cirugia cardiovascular

Relevancia desde punto de vista social:
Desde que se puso en practica, se ha visto su utilidad en la gestion intrahospitalaria, asi

como nos permite disminuir la mortalidad, disminuir la estadia en terapia intensiva,
mejorando la calidad de vida de los pacientes, esto es de gran importancia social

Dr. Ricardo Garcia Puentes
Presidente de Consejo Cientifico



AVAL

Con la confeccion del software que permite controlar el quehacer diario del
centro, con todos sus logros y avances en las distintas instancias que

componen al mismo, se lograron los objetivos trazados al iniciar el trabajo
investigativo.

Este trabajo se encuentra implantado en todos los centros de diagnostico que
conforman la red central cardiovascular

Lic. Mayda Padilla Cabrera
Jefa de Departamento Informatica
Cardiocentro Santa Clara






