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1. Resumen

¢El lector alguna vez ha reflexionado sobre cdmo ha evolucionado la humanidad y el mundo
que conocemos, alguna vez ha considerado como vivian los seres humanos hace 500 afos o
incluso 10 afos, comparado a como vivimos hoy? Mayormente esta evolucion se la debemos tanto
a las nuevas ramas de la ciencia y el conocimiento popular, como a los descubrimientos que se han
dado afo tras afo. Gracias a ellos cada area de nuestra vida ha cambiado, generalmente a favor de

la humanidad, haciendo cada vez mas facil y eficiente la realizacion de actividades y tareas

Segun la teoria del post-industrialismo, de Daniel Bell?, las sociedades de hoy en dia estan
evolucionando de ser sociedades industriales a post-industriales, donde la informacién y el
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conocimiento se convierten “..en el nuevo recurso estratégico para la organizacion social y
economica...". Este nuevo tipo de sociedades se caracterizan por los siguientes supuestos:
v" El cambio de economias de mercancia a economias de servicios
v Donde todas las actividades relacionadas con el procesamiento de informacion tienen un
peso determinante.
v" La riqueza nacional se centrara en los servicios, de los cuales predominan los servicios
sociales, como la educacion, sanidad y seguridad social, y los profesionales, como recursos

informaticos y ciencias.

En el presente documento veremos como estas novedades han mejorado una de las areas
indispensables para la supervivencia de la humanidad: la salud. Aqui, el lector encontrard una
descripcién de la relacion entre las nuevas tecnologias de la informacion y comunicacion (TIC) y el
diagndstico clinico, ejemplificado en el caso practico de una institucion en la que se demuestra
como esta relacion resulta ser muy efectiva en la industria de la salud, ya que a los médicos les
facilita la labor de emitir diagndsticos clinicos confiables y a los pacientes les favorece para
incrementar su expectativa de vida, ademas de ahorrarles tiempo y dinero en el proceso.

Licenciado en Economia y Negocios, estudiante de Maestria en Gestion de La Innovacion”.

2 Bell, Daniel. "Daniel Bell y la teoria del postindustrialismo." Master en Direccion Estratégica vy
Gestion de la Innovacion. Don Bosco, Web. <www.campus.iup.es/iup/contenidos/Cursos.htm>.
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2. Introduccion

Un dia, una hora, un minuto, un segundo... ;Cual es su valor?, ; Tendra el mismo valor
para todas las personas? Si hablamos del tiempo de vida de cada ser humano, el lector

podria estar de acuerdo, que en general, no tiene el mismo valor para todos.

Para Rosita, un ama de casa de 55 anios y madre de dos hijos, el martes parecia ser un
dia normal. Como parte de sus quehaceres cotidianos se dirige al mercado cuando
aproximadamente a las 9:15 a.m., encontrandose ella en la calle, empezo a sentir fuertes
dolores en el brazo izquierdo, opresion en el pecho, sudoracion y malestar general. Siendo
afortunadamente auxiliada por un transeunte, quien llama al sistema de emergencia para

que trasladen a Rosita al centro médico asistencial mds cercano.

Después del chequeo de rutina y evaluacion inicial del médico residente, que duro
aproximadamente media hora, éste instruye realizarle varias pruebas de laboratorio al
tiempo que la transfiere a un médico especialista; por lo que Rosita ahora se encuentra
esperando que dicho doctor la atienda de emergencia, tendida en una cama. Son las 10:55
a.m., cuando llegan dos familiares, quienes afirman al médico residente que Rosita sufre

de hipertension y diabetes, pero desconocen con qué medicamentos esta siendo tratada.

Los parientes de Rosita también afirman que ella habia estado dos o tres veces antes
en el mismo hospital hace casi dos afos, por lo que el médico residente manda a pedir el
respectivo expediente clinico de la paciente, para que sirva de insumo al especialista. A
las 11:10 a.m., Rosita se va sintiendo peor, al punto de dificultarsele la respiracion,
mientras que el especialista aun no llega y tampoco le han encontrado sus registros

clinicos completos.

¢ Cual sera el valor del tiempo entonces para Rosita? Como vemos en su caso, un

minuto podria representar una cuestion de vida o muerte.

En el presente documento, el lector podra conocer cémo las Tecnologias de
Informacion y Comunicaciones (TIC), a través de herramientas innovadoras, tienen hoy en
dia una influencia protagdnica en los procesos de atencion a pacientes, ddndole una nueva

dindmica a la industria de la salud.



La influencia de las TIC en los diferentes aspectos de la sociedad moderna, incluyendo
el comercio, la educacion, el trabajo, investigaciones, avances cientificos y la cultura entre
otros, es innegable. Este documento se enfocard en como esta tendencia ha mejorado
diferentes procesos de la industria médica. Las innovaciones tecnoldgicas en el desarrollo
de nuevas aplicaciones informaticas y los avances comunicacionales implementados a
través de redes de comunicacion interconectadas, constituyen un esfuerzo sinérgico que ha

logrado abonar en la practica médica para potencializar esta industria.

En el campo de la salud humana, las TIC son aprovechadas al méximo y han permitido
el desarrollo de innovaciones con grandes beneficios, lo que en alguna medida ha
contribuido al incremento de la esperanza de vida al nacer, dato confirmado por la
Organizaciéon Mundial de La Salud (OMS), organismo coordinador de la accién sanitaria
en el sistema de las Naciones Unidas, quienes periddicamente estiman este indicador. Por
tabulacion propia’, el indicador promedio estimado de la expectativa de vida mundial en
1990 era de 64.65 afios, en el 2000 de 66.15 afios y en el 2006 de 67.27 afios”. Gracias a la
contribucion de las TIC, se puede lograr una practica médica mas asertiva, procedimientos
quirargicos menos invasivos, investigaciones mas profundas y detalladas y sobre todas las
cosas, generar mayores beneficios para quienes son la razon de ser de esta disciplina: los

seres humanos.
3. TIC y medicina

Segun la Asociacion Americana de las Tecnologias de la Informacion (Information
Technology Association of America, ITAA) define a las Tecnologias de Informacion y
Comunicaciones como “el estudio, el disefio, el desarrollo, el fomento, el mantenimiento
y la administracién de la informacion por medio de sistemas informaticos, esto incluye no
solamente la computadora, ya que este es solo un medio mas, el mas versatil, pero no el
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unico; también los teléfonos celulares, la television, la radio, los periodicos digitales, etc.”

Algunos ejemplos de estas tecnologias son el teléfono movil, proyector multimedia y,

por supuesto, la web. Es de destacar que uno de los primeros pasos hacia el desarrollo de

3Mostrado en Anexo A

4 "Life Tables for WHO Member States." Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Web.
<http://apps.who.int/whosis/database/life_tables/life_tables.cfm >.

5“TechAmerica.“ Web. <http://www.itaa.org/>.



las TIC como las conocemos fue el lanzamiento de la computadora personal de 1981,
cuando IBM lanz¢ al mercado el IBM PC, con el sistema operativo PC-DOS, de la recién

creada empresa Microsoft Corporation®.

Por otro lado, la medicina es una rama de la ciencia que ha evolucionado en sinergia
con otras disciplinas cientificas, que a su vez han usado herramientas y teorias en comun
para su innovacion. Hemos pasado desde el descubrimiento de la vacuna contra la viruela
por el médico britdnico Edward Jenner en 1796; luego en 1816, Rene Laennec inventa
el estetoscopio; para que en 1869, Friedrich Miescher descubriese el ADN, sin olvidar el

descubrimiento de la penicilina atribuido a Alexander Fleming en 1928.

Cuando hablamos de la medicina respaldada por los avances tecnoldgicos, podemos
mencionar entre los primeros logros el descubrimiento por W. C. Roenteng en 1895 de los
rayos X, cuya tecnologia aplicada, procesos y la misma emision de radicacion ha innovado
por el dinamismo de tecnologia; luego en 1921 se utiliz6 por primera vez el microscopio
en una operacion y en 1942 se utiliza por primera vez un rifion artificial para la didlisis.
P.M. Zoll implanta el primer marcapaso en 1952; y en 1953 se obtiene el modelo de la
doble hélice del ADN gracias a Watson y Crick. El primer implante de corazén entre
humanos se realizé en 1967 y en 1978 se concibio el primer bebé in Vitro, entre otros.
Como el lector podra observar la medicina estd pasando de realizar procesos de forma

quimica-mecanica y manual a procesos automatizados de forma digital.

La total incorporacion de las TIC en todas las areas de la industria médica es uno de los
temas de mayor interés en la actualidad, por los beneficios sociales y humanitarios que
conlleva el prolongar la expectativa de vida promedio en un pais. Al fusionar herramientas
de las TIC con diferentes procesos en departamentos de las instituciones sanitarias, como:
el clinico, de gestion, de investigacion y hasta el servicio al cliente, se abren espacios para
obtener como beneficio la resolucion con eficacia y rapidez de problemas complejos,
eliminar barreras geograficas, optimizar la coordinacion entre médicos, enfermeras,

técnicos de laboratorio, etc., y estas solo son algunas de las ventajas que se vislumbran.

Tal es la importancia de la interrelacion entre las TIC y la medicina que “The Office of

Technology Assessment” (OTA, La Oficina de Evaluacion de Tecnologia)’ de los Estados

Microsoft Corporation, . (2009). Encarta . Microsoft.



Unidos de América a principios de los afios setenta asignd una terminologia nueva para
dicha asociacion: “tecnologia médica”. Segin la OTA, conforman la tecnologia médica:
“los medicamentos, los aparatos, los procedimientos médicos y quirurgicos utilizados en la

atencion médica y los sistemas organizativos con los que se presta la atencion médica”.

Dentro de una de las clasificaciones comunes que se le hace a las tecnologias médicas
se encuentra las Tecnologias de administracion y organizacion. Con respecto a estas, en el
2008, la revista “Forbes” publico un articulo sobre las siete innovaciones tecnologicas que
podrian revolucionar el area médica, y en los dos primeros lugares de dicha lista se
posicionan aquellas herramientas que facilitan el acceso de los doctores a la informacion

clinica de los pacientes®.

Actualmente una de las implementaciones mas novedosa del uso de las TIC en la
medicina es el desarrollo de “expediente electronico”, donde se detalla el historial clinico o
cuadro clinico de pacientes, que son parte de las novedades del area de la tecnologia de
diagnostico y del area de administracion y organizacion. La idea de este tipo de registro se
ha venido mencionando desde hace algunos afos, sin embargo la adopcidén del mismo ha

sido un proceso largo y lento.

Se le llama cuadro clinico a los registros manuales o electronicos donde se lleva un
historial de sintomas, diagnostico médico, tratamientos, evaluaciones de seguimiento y
estudios clinicos instruidos, entre otras anotaciones relacionadas al paciente y evolucion de

sintomas, en una escala de tiempo. (Ver Anexo B)

Debido a la cantidad de informacion contenida en este expediente se recomienda
prestar especial atencion a las condiciones de almacenamiento y actualizacién de datos
periddicamente. Ya que un expediente completo y actualizado da paso a un diagnoéstico
mas veloz y confiable para el paciente, asi como a la reduccion del tiempo de tratamiento,
recuperacion y traumatismos posteriores. Por parte de los médicos, un expediente completo

les facilita ofrecer un diagnostico mas certero, comprobar la veracidad de sus hipdtesis, y

" La Office of Technology Assessment (OTA) era una oficina del Congreso de los Estados Unidos
desde 1972 hasta 1995. Su propdsito fue proporcionar a los miembros del Congreso y de los
comités, con objetivos y andlisis autorizados, de las complejas cuestiones cientificas y técnicas
de finales del siglo XX.

8 Sainz, Martha. (2008). "“Siete tecnologias que podrian revolucionar la medicina del

futuro”.http://www.elmundo.es/elmundosalud/2008/09/02/tecnologiamedica/1220378278.htm|



ayuda a crear una base de datos personales que favorezca una relacion médico-paciente. De
igual manera, a la institucion hospitalaria le favorece contar con expedientes clinicos
completos dentro de un sistema organizado, que le permita accesar de forma eficiente a
detalle de cuentas y procedimientos realizados por pacientes, convirtiéndose en datos
estadisticos para realizar futuros analisis de riesgos, rotacion de inventario de
medicamentos perecederos, aplicacion de medicamentos controlados por el Consejo

Superior de Salud e incluso sirve como material didactico para médicos jovenes.

La implementacion de un sistema de registro digital de expedientes clinicos de
pacientes conlleva diferentes desafios, el primero es garantizar la confidencialidad de la
informacion y la integridad de los datos. Dichas inquietudes deben de tomarse en cuenta a

la hora de desarrollar un sistema de registro digital de expedientes de pacientes.

Un sistema de gestion de expedientes clinicos se convierte en una herramienta muy util
para ahorrar tiempo del paciente y del médico, asi como para la transmision oportuna de

resultados y la busqueda rapida de registros historicos, entre otros.

Otro aporte de las TIC es el mejoramiento y masificacion de la Telemedicina, o
practica médica a distancia. La utilizacion de redes de comunicaciones (como el internet,
redes privadas virtuales, sistema telefénicos de tercera generacion, etc.) para transferir y/o

intercambiar informacion médica de un lugar a otro, en forma remota y en tiempo real.

La Telemedicina tiene incidencia en el envio de expedientes clinicos y el movimiento
de informacion médica en formato digital; de tal forma que, permite establecer relaciones o
facilitar procesos médicos aun cuando los involucrados se encuentren a miles de

kilémetros de distancia.

La tecnologia para desempefiar la Telemedicina puede ir desde el uso de la
red telefénica hasta los enlaces satelitales, pasando por el intercambio de videoy las
teleconferencias remotas para trabajo en grupos, entre muchas otras posibilidades y

aplicaciones.

Finalmente con la llegada del internet, las TIC en si mismas han sufrido una revolucion
que ha permitido su desarrollo a niveles insospechados. Lo anterior se debe al nacimiento

de lo que se conoce como “Software de Codigo Abierto”.



El Codigo Abierto se basa en el principio de que el coédigo fuente de un programa
debe ser accesible, de modo que los usuarios tengan el derecho de mantener, adaptar y
mejorar el software que utilizan de la manera que les parezca mas apropiada.
Linux, Firefox y Wikipedia son tres ejemplos de proyectos de Codigo Abierto. Este
movimiento de software libre ha sido encabezado por su apasionado creador Richard

Stallman. Los principios de software libre puedan ser sintetizados en: ’

» Lalibertad para correr el programa, para cualquier proposito.

* La libertad para estudiar como funciona el programa y adaptarlo a sus necesidades.
Acceder al codigo fuente es una precondicion para esto.

* La libertad para redistribuir copias de modo que pueda ayudar a su vecino.

* La libertad para mejorar el programa y liberar sus mejoras al ptublico, de modo que
se beneficie toda la comunidad. Acceder al codigo fuente es una precondicion para

esto.

El desarrollo de Software de Coédigo Abierto abarca varias areas incluyendo la
medicina. Esto trae un gran beneficio ya que permite que instituciones médicas con
recursos econdomicos limitados puedan acceder a tecnologia informatica, que les facilite su
proceso de gestion de expedientes clinicos. Este tipo de aplicaciones ofrecen diversas
alternativas; y existen al menos tres diferentes de ellas, que podrian ser usadas para el

manejo eficiente de expediente clinicos.

Tanto el contar con una plataforma electrénica de manejo de expedientes clinicos, asi
como la transferencia de esa informacién permiten ofrecer un mejor diagnostico médico, el

cual como veremos a continuacion es la base de una buena atencion médica.

Son las 12:00 m... y Rosita aun estd en la cama en la sala de emergencias, esperando
la decision del médico sobre su tratamiento. El médico especialista ya la evaluo, sin
embargo como los familiares de Rosita manifestaron que ella fue tratada previamente por
hipertension y diabetes sin resultados favorables, el médico insiste en revisar el expediente
clinico de Rosita, para poder darle un mejor tratamiento... los expedientes aun no

aparecen.

gGood, Robin. "La Historia Del Cédigo Abierto." Web.
<http://www.masternewmedia.org/es/2007/02/16/la_historia_del_codigo_abierto.htm.>.



4. Diagnostico Clinico

En la medicina, un diagndstico es el acto de conocer la naturaleza de una
enfermedad a través de la observacion de sus sintomas y signos. También es el nombre que

recibe la calificacion que da el médico a la enfermedad segun los signos que advierte.

El diagnostico clinico requiere de dos aspectos de la 16gica: el andlisis (un componente
subjetivo) y la sintesis (un componente objetivo). Segun el libro del Dr. MSP Antonio
Vasquez Hidalgo (Profesor titular, facultad de medicina, Universidad de El Salvador)
Manual Sintesis de Medicina, un diagnéstico médico se puede desarrollar de la siguiente
manera:

1. Anamnesis:

a. Relacion médico-paciente: donde se obtiene datos de identificacion,
antecedentes personales, etc.
b. Interrogatorio de la consulta: presentacion de los sintomas de la enfermedad,
el desarrollo o expansion del expediente clinico.
c. Agrupamiento de sintomas.
2. Examen fisico

3. Planteamiento de las hipotesis diagnosticas y examenes complementarios.

1. Anamnesis
a. Relacién médico-paciente’:

Para poder empezar con el diagnostico médico se debe de crear una relacion
médico-paciente. Esta es vital para obtener la informacion necesaria en el proceso del
diagnostico. Es de saber que casi todos los pacientes sienten ansiedad y miedo al momento
de la consulta. El médico debe transmitir y despertar confianza y también brindar
tranquilidad. Si asume una actitud profesional que a la vez sea célida y franca, podra
aplacar la ansiedad y estimular al paciente para que comparta todos los aspectos de sus
antecedentes personales dentro de la historia clinica y por supuesto, una mayor

cooperacion en el examen fisico.

®Harrison, Kasper, Braunwald, Fauci, Hauser, Longo, Jameson. (2005). Principios de la medicina
interna, 16° edicion. McGraw Hill.

Harrison, Kasper, Braunwald, Fauci, Hauser, Longo, Jameson. (1998). Principios de la medicina
interna, 14° edicion. McGraw Hill.



La relacion médico-paciente ideal se basa en el conocimiento minucioso de la
persona, confianza mutua, y la capacidad de comunicacion fluida y directa. Una forma de
potenciar la relacion médico-paciente, y que a la vez es un insumo fundamental para el
diagnostico, es la revision del historial clinico del paciente. La cual deberia hacerse

siempre y cuando la informacion se encuentra disponible.

El Dr. José Rodriguez, Jefe de médicos residentes del Hospital de Especialidades
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Nuestra Sefiora de la Paz, comenta que: “...la relacion médico-paciente enmarca o
encamina a hacer énfasis en que una persona no conoce a un médico o no tiene la adecuada
confianza para establecer una buena comunicacion con €l, esto puede afectar al momento
de hacer un diagndstico pues el paciente no comentara todas sus inquietudes... es bien
necesario no guardarle secretos al doctor que lo va a tratar... si no existe una buena
comunicacion no se tendria donde empezar y muchas veces esto puede entorpecer el

diagnostico y el manejo con el paciente... por eso insisto que esta etapa es crucial, y esté es

el primer paso: hacer empatia con el paciente...”

b. Interrogatorio’:

El interrogatorio es la herramienta fundamental para determinar los problemas de

salud del paciente con la cual se empieza a deducir las hipodtesis diagnosticas.

El simple acto de obtener los antecedentes permite al médico establecer o potenciar
la conexion exclusiva con el paciente. Es util apreciar la percepcion que tiene el paciente
de su propia enfermedad, ademas que al escuchar los antecedentes narrados por el propio
paciente, el médico descubre no solamente algo de la enfermedad, sino también algo

acerca de él.

Resulta esencial identificar correctamente la queja o motivo principal por el que el
paciente solicita atencidon médica y describir sus sintomas mas importantes. Algunos
profesionales se atreven en decir que con solo esta descripcion (si es lo suficientemente

buena) puede bastar para realizar un diagnostico.

"Harrison, Kasper, Braunwald, Fauci, Hauser, Longo, Jameson. (2005). Principios de la medicina
interna, 16° edicion. McGraw Hill.

Harrison, Kasper, Braunwald, Fauci, Hauser, Longo, Jameson. (1998). Principios de la medicina
interna, 14° edicion. McGraw Hill.



El Dr. Mario Lopez, especialista en cardiologia pediatrica del Hospital de Especialidades
Nuestra Senora de la Paz nos dice que a su criterio: “...el 70% del diagnostico lo da el
interrogatorio, o sea, hacer un buen interrogatorio, para estructurar una buena historia
clinica es importante para establecer un diagndstico... el interrogatorio se divide en dos
partes, por decirlo asi: la consulta actual, o sea el por qué estd consultando el paciente hoy
... y luego los antecedentes personales, por ejemplo si presenta alguna enfermedad, ;qué
medicamentos estd tomando?, ;ha consultado antes por la misma enfermedad?, ;se ha
efectuado estudios antes?, ;es alérgico a algin medicamento?...el objetivo del médico es

relacionar los eventos pasados con los sintomas que propiciaron la consulta...”

. , . 12
c. Agrupamiento de sintomas y signos “:

El estudio de los sintomas se realiza primero reconociéndolos por una serie de
procedimiento, maniobras y métodos, es decir, las semiotecnia, que no es otra cosa que la
exploracion clinica o sea el examen médico, y luego interpretindolos para reconocer su
causa, vale decir, el diagnostico. A medida que se agrupen mas sintomas y signos se podra
considerar menos enfermedades como causas del problema que presenta el paciente y su

valor orientador serd mayor.

El valor diagnostico de los sintomas tomados aisladamente por lo general es escaso,
salvo excepciones. En cambio los sintomas correlacionados unos con los otros son de gran
valor diagnostico pues la mayoria de las enfermedades presentan varios sintomas propios
no tanto en el periodo inicial sino en el periodo de pleno desarrollo denominado “de

estado” constituido por varios sintomas pero siempre uno mas dominantes y cruciales.

A veces el conjunto sintomatico no es propio de determinada enfermedad sino de
varias, y entonces se denomina sindrome. Un sindrome es un conjunto de sintomas y
signos que de modo frecuente se encuentran asociados y se relacionan entre si por medio
de una particularidad anatomica, fisioldgica o bioquimica, pero que pueden corresponder a

etiologias diferentes.

El Dr. Salvador Magafia Mercado, Nefrologo del Hospital de Especialidades

Nuestra Sefiora de la Paz nos dice sobre esta etapa: “...es el arte de la medicina, se debe

2 Cossio, Fustinoni, & Rospide, (2001). Semiologia Medica Fisiopatolégica. Servicios Bibliograficos
S.A. de C.V.
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saber integrar e interpretar lo que dice el paciente y lo que se ve en €l... esta capacidad es
algo individual, por lo que también es algo subjetivo... es parte de la preparacion médica,
evidentemente un sub-especialista tiene mas armas para hacer esa diferenciacion... El
objetivo es buscar que entre un sintoma y otro que a simple vista no tienen relacion, si la
tengan... la premisa principal seria que una misma enfermedad estd afectando varios

sistemas...”

2. Examen fisico:
El examen fisico complementa al interrogatorio. Los signos fisicos son las marcas
objetivas y verificables de enfermedad y representan hechos so6lidos e indiscutibles.
Algunas veces, los signos fisicos pueden ser la inica manifestacion de la enfermedad, en

particular cuando los datos del interrogatorio son contradictorios, confusos o incluso nulos.

La exploracion fisica debe realizarse de forma metodica y rigurosa, teniendo en
cuanta ademds la comodidad y el pudor del paciente. Es necesario proceder de manera
sistematica porque, de otro modo, no es dificil pasar por alto aspectos importantes. Debe
hacerse una descripcion minuciosa de cada signo encontrado, y han de ser registrados junto
con los resultados de la anamnesis en el momento mismo que se obtienen, ya que si se hace

después, pueden ser sometidos a las distorsiones de la memoria.

La habilidad en el examen fisico se adquiere con la experiencia, pues no solamente
es la técnica la que determina el éxito en detectar signos, ni basta con ojos y oidos agudos
y entrenados, o dedos especialmente sensibles; se necesita una mente preparada para

percatarse de ellos.

El Dr. Oscar Velasquez, Pediatra del Hospital de Especialidades Nuestra Sefiora de
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la Paz comenta sobre esta etapa: “...el diagnostico se basa tanto en el historial clinico
como en el examen fisico... al no tener acceso al historial clinico, el examen fisico se
convierte en lo mas importante porque este orienta en las hipotesis preliminares... Debe
ser un examen general, completo y cuidadoso... Lo que se infiere de este examen y la
experiencia del médico sirve para dictaminar el diagnostico final que a su vez se apoya en

los examenes de laboratorio...”
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3. Planteamiento de las hipotesis diagnosticas y examenes complementario:

Las hipotesis diagndsticas se plantean por la mayor semejanza que tenga el caso del
paciente con las descripciones de las enfermedades que aparecen en los libros, todo ello
muy influenciado por la experiencia del médico. Para realizar el diagnostico diferencial se
deben considerar todas las enfermedades que tengan similitud con el caso del paciente
analizado. En la mayoria del tiempo, el médico sigue un esquema sistematico que lo ayuda
paso a paso a deducir las hipétesis finales (en el anexo D se encontra un ejemplo de un
caso en especial). Luego estas hipdtesis se comprueban, en unos casos, mediante el uso de
examenes complementarios (andlisis de laboratorio, electrocardiogramas, placas
radiogréficas, ultrasonidos, etc.) y cuando eso no sea necesario, observando la evolucion

del paciente.

3

El Dr. Magafia Mercado también mencion6: “...luego de la agrupacion de los
sintomas, se va construyendo el planteamiento de la hipotesis. Entre mas capacidad o entre
mas preparacion se tenga mas hipodtesis se desarrollaran... al mismo tiempo que se plantea
la hipotesis, se plantea la marcha diagnostica, es decir el grupo de exdmenes que van a
corroborar la hipodtesis... la logica diagnostica indica ir desde el menos invasivo (es decir,

tocar al paciente lo menos posible como la radiografia) hasta la mas invasivo (como la

cirugia)... la tecnologia sirve para comprobar la hipotesis...”

Existe otro tipo de diagndstico, méas peculiar, el llamado diagnostico por intuicion, o
conocido por los pacientes como “ojo clinico”, pues el médico con simple inspeccion
visual podria determinar que aqueja al paciente. En este caso, el médico realiza un
diagnostico de peculiaridades observadas en la cara, manos, voz, piel del paciente, etc. Sin
embargo, este tipo de metodologia es principalmente subjetiva por lo cual sus resultados

son aleatorios, poco confiables y de efectividad cuestionable.

Finalmente, algunas recomendaciones sobre el razonamiento del diagnostico son sefialadas
en el articulo “El diagndstico médico: bases y procedimientos” escrito por Dr. José Diaz
Novas, Dr. Barbara Gallego Machado y Dr. Aracelys Leén Gonzalez', entre la que se

menciona:

¥ Diaz Novés, José, Gallego Machado, Barbara, & Lebén Gonzdlez, Aracelys. (2006). E/ diagnéstico
médico: bases y procedimientos.
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a) Obtener y revisar todo el expediente clinico del paciente.

b) Hacer un resumen objetivo del caso y ordenar la informacion.

¢) Distinguir entre sindromes “duros” y “blandos”.

d) No crear sindromes artificiales.

e) Jerarquizar los sintomas y signos, agrupandolos como mejor convenga.

f) Tener una vision holistica evitando el reduccionismo.

g) Realizar los exdmenes clinicos necesarios, y lo antes posible, para confirmar la

hipotesis diagndstica.

¢ Por qué los expedientes clinicos de Rosita aun no aparecen? Lo que sucede es que en
el hospital que ella visito, los registros clinicos los llevan de forma manual, ademdas los
archivan de forma secuencial ario tras afio y los pacientes no tiene un numero de registro

unico, por lo que el proceso de busqueda de los expedientes se vuelve lento y tedioso.

5. TIC y diagndéstico médico veloz: caso Hospital de Especialidades

Nuestra Seinora de La Paz

La mayoria de las instituciones hospitalarias publicas y privadas de la zona oriental de
El Salvador llenan sus expedientes clinicos de forma manual. Sin embargo, en el caso
Hospital de Especialidades Nuestra Sefiora de La Paz, aprovechando las nuevas
tecnologias de la era digital aplicables a la industria de la medicina, se han implementado
algunas estrategias mencionadas anteriormente en la investigacion de Forbes (ver pagina 5

de este documento).

+ Implementacion de un registro tnico:

El Hospital de Especialidades Nuestra Sefiora de La Paz ha desarrollado un proceso de
digitalizacion de los expedientes clinicos de los pacientes, de tal forma que toda la
informacion relacionada a un mismo paciente se encuentre agrupada. Este registro digital
tiene un cddigo unico, que permitird la recuperacion facil y rapida de la informacion del
cuadro clinico a un paciente. Entre los beneficios con dicha implementacion obtenidos

tenemos:

Para el paciente:

13



1. Obtiene un mejor tratamiento, ya que el médico al contar con la informacidon completa
genera un mejor diagndstico. Lo anterior se dedujo de los resultados de una encuesta
realizada sobre el seguimiento del paciente luego de la consulta (Ver Anexo E); de 247
clientes se determina que un 60% ha mejorado a su criterio con mayor rapidez que en

otras ocasiones.

ii. Una disminucion en el tiempo de recuperacion, gracias a un diagndstico efectivo (i),
lo que le permite regresar a sus actividades regulares rapidamente y sin muchos
contratiempos. En los resultados de la encuesta mencionada anteriormente (4nexo E)
se observa que de 247 pacientes un 70% ha mejorado en la mitad del tiempo que lo

hacia antes.

1ii. Debido a la idoneidad del tratamiento, los pacientes han podido reducir sus gastos en
medicinas extras, ya que no han tenido que cambiar de tratamiento por inefectividad
de los medicamentos, efecto comun cuando un diagnostico no es acertado. En la
misma encuesta “Encuesta sobre el seguimientos del paciente” (Anexo E), los

pacientes han reportado una reduccion de un 25% en gastos médicos.

Para el médico:

1.  Aumenta la certeza de ofrecer un mejor diagndstico, ya que segin opiniones
ofrecidas en la encuesta del Anexo F, los médicos manifiestan sentirse mas seguros
de ofrecer un mejor diagndstico, debido a que cuentan con toda informacion
necesaria del paciente. Ademdas comentan el valor agregado de que un buen
diagndstico genera mayor confianza en el paciente y aumenta la credibilidad del

médico.

ii.  Igualmente los médicos mencionaron, en la encuesta anterior (Ver “encuesta sobre
la satisfaccion del cuerpo médico del servicio de registro unico”, F), que
experimentaron una reduccion del tiempo de atencion a los pacientes, lo que les
ayuda a atender a més clientes, o retirarse més rapido de la clinica y dedicarse a

otras tareas como la investigacion.

iii. Tener un registro digital de expedientes clinicos garantiza que el médico dé un
mejor diagnéstico disminuyendo la posibilidad de situaciones desfavorables como:

mala praxis, demandas o pérdidas de credibilidad.
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1v.

Médicos

Por medio de una encuesta realizada al personal médico del Hospital de
Especialidades Nuestra Sefiora de la Paz se demostré que ahora se estd gozando de
una mejor relaciéon y comunicacion médico-paciente gracias a la utilizacion del
registro unico, pues se cuenta con un registro detallado de informacién de la
paciente tal como: con fechas especiales, secuencia de tratamientos recibidos,
analisis actualizados, etc., lo que ayuda a estar pendientes del mismo, haciendo que
el paciente se sienta mejor atendido, lo que aumenta y asegura su afinidad con el

médico. (Ver Anexo F).

RESULTADOS DE ENCUESTA SOBRE LA SATISFACCION DEL CUERPO MEDICO DEL SERVICIO DE REGISTRO UNICO

Seguridad en el Aumentosen Mayor confianza por Rapidez paralas Mayor niimero de Aumento de la Otros
diagnositico credibilidad/ Prestigio parte del paci Itasy i did fidelidad y afinidad

diagnésticos medico-paciente

Para el hospital:

1.

1i.

Al tener un registro unico digitalizado el hospital se beneficia porque la
informacion sobre sus pacientes se encuentra mejor organizada y mas segura,
ademas dicho registro puede ser utilizado para disefiar politicas de mejor atencion a

los clientes y estrategias para mejorar la gestion operativa.

La reduccion de quejas de los pacientes por tardanza en la entrega de los
expedientes se ha reducido en un 40%, lo cual ayuda a que la imagen del hospital
se posicione como una institucion muy profesional e interesada en el bienestar de
sus clientes. Dicho porcentaje se puede observar en el cuadro comparativo en el
Anexo G, el cual se tomo del reporte de las estadisticas de quejas antes de la
implementacion del registro Unico digitalizado y las que se han tenido después del

inicio de uso del mismo.
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iii.  Gracias a la digitalizacion de registros de expedientes clinicos se ha eliminado el
riesgo de destruccion asi como el de deterioro, pues como precaucion se mantienen

copias de resguardos actualizadas de los registros digitales en diferentes lugares.

DISMINUCION PORCENTUAL POR TIPO DE QUEJA DE PACIENTES

30%(

25%

20%

15%

0%
]
09

Cortesiayamabilidad Cortesiayamabilidad Rapidezen elservicio Cortesiayamabilidad iezageneral de Limpiezade losbafios Nivel de satisfaccion
por parte de la del personal de yentregade por parte de lacajera proporcionar eI las instalaciones en lacalidad de los
recepcionista seguridad resultados expediente clinico resultados

4+ Envio de resultados digitalizados de prueba de laboratorio:
Otro de los proyectos que se implementd es el envio de resultados de examenes
clinicos a través de archivos digitales de imagenes por medio de correos electronicos, a los

médicos. Entre los beneficios obtenidos en dicho proceso tenemos:

Para el paciente:

1.  Reduccion en el tiempo de espera innecesario de los pacientes, desde el momento
que se hacen los exdmenes hasta que pasan consulta con el médico. El cual fue de 2
horas para los pacientes urbanos y de 4 horas para los rurales, ya que ahora, una vez
que las muestras requeridas en el laboratorio son tomadas, el paciente puede
dirigirse directamente al consultorio del médico sin tener que esperar los resultados
de las mismas, los cuales se envian a los correos electronicos de los médico. La
reduccion del tiempo puede verse en el cuadro comparativo del Anexo H, “Hoja de

observaciones: laboratorio clinico”

ii.  Debido a la facilidad de manipulacion de las imagenes en la computadora el médico
puede acentuar los contrastes para tener una mejor visibilidad y asi evitar la

necesidad de estudios adicionales, lo que reduce costos para el paciente. (4dnexo I).
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Para el médico:

1.

ii.

1il.

El envio de los resultados de exdmenes clinico por medio electronico al médico le
permite brindar un mejor diagndstico, ya que por ejemplo en el caso de los estudios
de rayos X, el médico puede recibir 5 tomas diferentes, en contraste con la toma
unica que recibia cuando el procesamiento de los estudios era por medio de la

impresion fisica de los mismos en placa.

En la encuesta del Anexo I, los médicos mencionaron que su prestigio (valor
comercial del nombre del médico, como una marca), se ve incrementado por el uso

de tecnologia en la oficina, asi como su imagen ante el paciente.

Los médicos han podido elevar su numero de pacientes atendidos o tratados, en un
20% ya que ahora no es necesario esperar el resultado de los estudios llevados
fisicamente por el paciente en una nueva consulta de seguimiento (después de
esperar las 2 horas de procesamiento en el laboratorio). Esto permite al médico ser
mas eficiente con su tiempo y organizar mejor la atencion a los pacientes. El
porcentaje obtenido se estimé de un indice sobre cuantos pacientes atendian antes
los doctores y cuantos atienden después de implementada la herramienta
tecnoldgica, sacado de la encuesta mencionado anteriormente (Ver “Encuesta
sobre la satisfaccion del cuerpo médico del servicio de envio digital de los

resultados de laboratorio”, Anexo I).

RESULTADOS DE ENCUESTA SOBRE LA SATISFACCION DEL CUERPO MEDICO DEL SERVICIO DE ENVIO DIGITAL
DE LOS RESULTADOS DE LABORATORIO

180"

160"

140"

100"

80

ol

a0l

207

Facil manipulaciony Aumento de prestigio Mayor numero de Rapidez para las Otras
ajustes (por tecnologia) pacientes atendidos consultas y
diagnésticos
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Para el Hospital:

1.

ii.

El Laboratorio Clinico del Hospital ha aumentado su prestigio ya que se ha notado
un incremento en la cantidad de pruebas realizadas por el laboratorio desde que se
implemento este sistema de envio electronico de resultados. Segiin datos internos
de contabilidad entre los meses de Octubre y Noviembre el incremento ha sido de
12% en estudios de laboratorios y 11% en estudios de Rayos X. (Ver cuadro

comparativo del Anexo J).

El hecho de contar con resultados digitalizados permite la alimentacion semi-
automatica de dicha informacion a los registros digitales de expedientes clinicos de
los pacientes, algo inédito hasta el momento en las instituciones hospitalarias,
porque por lo general a los expedientes clinicos no se les anexan los resultados de

laboratorio, ni los estudios de imagenologia.

+ Plataforma de gestion de historial médico:

Como un aporte adicional de este proyecto se evaluaron diferentes plataformas

informaticas de gestion de historial médico las cuales tienen como caracteristica principal

el hecho de estar basadas en Cdodigo Abierto.

ii.

A continuacion se mencionan las principales evaluadas y se detallan sus caracteristicas:

Tolven The electronic Clinician Health Record (Tolven Expediente Meédico
Electrénico)’: Esta plataforma permite llevar un registro médico que incluye los
resultados de las pruebas de diagnostico que el paciente se ha realizado, asi como el
historial de las medicinas que toma y las que se auto-medica. Se puede ejecutar
tanto localmente como a través del Internet, y permite ademdas acceso desde
dispositivos moéviles tales como teléfonos celulares y otros. Su idioma de uso es el

inglés.

OpenEMR is Open Source electronic medical record (Registro Médico en Codigo
Abierto)” : Es una plataforma que sirve para administrar los servicios médicos. Este
programa incluye el manejo de expedientes electronicos, software de citas, cuentas

de aseguradoras, contabilidad y control de usuarios. Se ejecuta desde el Internet y

“"Open Source Healthcare Solutions." Tolven Healthcare Innovation, Web.
<http://www.tolven.org/>.
"Open Source electronic medical record." OpenEMR, Web. <http://www.openemr.org/>.
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puede ser usador en diferentes idiomas. Tiene 5 niveles de usuarios: administrador,

cirujano, doctor, contable y recepcionista.

iii.  PatientOS (Paciente en Cédigo Abierto)'’: Esta plataforma es bastante completa
ya que cuenta con: Registro de pacientes, calendarizacion de citas, formularios
clinicos y administrativos, registro de medicinas, registro de recetas, registro de

laboratorios. Se ejecuta localmente y estd disponible solamente en inglés.

En al Anexo K se muestra un cuadro comparativo con aspectos técnicos y
administrativos de cada software.

En el caso del Hospital de Especialidades Nuestra Sefiora de La Paz (HENSP) ya se
cuenta con un sistema propio, un sistema desarrollado en casa, de manejo de expedientes

clinicos que es el que se us6 para la unificacion del registro unico de los expedientes.

El sistema utilizado por el HENSP es un sistema hecho en casa que ha sido construido
a la medida a través de los afios, funciona a la perfeccion y cumple las expectativas propias
de la institucion. La evaluacion de los sistemas externos se llevd a cabo con el Unico
objetivo de orientar a los lectores de este estudio sobre las diferentes alternativas que
existen en forma de software libre, el cual, como se menciono anteriormente es software
que no tiene costos por lo que podria ser usado por instituciones tanto publicas como

privadas que no cuenten con un presupuesto para desarrollar un sistema propio.

En el Anexo L se muestran algunas de las principales pantallas del sistema del HENSP,
por cuestiones de derechos de autor, no se presenta el sistema en su totalidad ni su
diagrama de flujo. Por la misma razon anterior, las caracteristicas propias del sistema se

detallan solo de forma parcial:
¢ Sistema basado en Sistema Operativo Windows
¢ Escrito en lenguaje de programacion Visual FoxPro

¢ Incluye subments de manejo de expedientes, consultas, operaciones,
emergencias. Permita ademds la busqueda de expedientes, su impresion,

modificacion y eliminacion.

"“"Open Source (GPL) Healthcare Information System." PatientOS, Web.
<http://www.patientos.org/>.
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Ya son la 1:45 p.m. cuando los expediente clinicos de Rosita aparecen, y el médico
especialista concluye su diagnostico y procede a dar instrucciones para su manejo clinico.

Luego de 4 horas de malestar, finalmente Rosita puede empezar el tratamiento.
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Conclusiones

L

IL.

I1I.
IV.

VL

VIL

Es innegable el aporte que la sinergia entre las TIC y la medicina ha traido a la
humanidad.

La implementacién de las TIC en la industria médica trae ventajas que van
mucho mas alla que las econdmicas: permite salvar vida.

El diagnostico es la fuente de todo tratamiento médico.

El uso de las herramientas de tecnologia médica de parte de los profesionales de
la salud facilitan un mejor diagnostico.

La implementacion de un registro unico digitalizado de expedientes clinicos
genera grandes beneficios para el paciente, el médico y el hospital; en términos
de salud, tiempo y dinero.

El envio de resultados de examenes de laboratorio de forma digital es un
proceso que disminuye considerablemente el tiempo de espera de los pacientes
y permite al médico y laboratorios ofrecer un mejor servicio.

El uso de una plataforma informatica de gestion historiales clinicos basada en
Coédigo abierto, es una gran oportunidad para las instituciones hospitalarias

tanto publicas como privadas.
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7. Anexos

¢ Anexo A. Parte I: Tabulacion propia para estimar indicador de esperanza de vida

promedio mundial”’

Healthy life expectancy (HALE) at

Life expectancy at birth

Life expectancy at birth

Life expectancy at birth

Location birth {years) both sexes, 2003 {years} both sexes, 1990 |{years] both sexes, 2000 |{years] both sexes, 2006
Algeria 61 66 70 71
Angola 33 42 42 41
Benin 44 51 53 55
Botswana 36 66 50 52
Burkina Faso 36 43 43 47
Burundi 33 30 48 49
Cameroon 41 56 52 51
Cape Verde 61 67 69 70
Central African Republic 37 52 43 48
Chad 41 43 47 45
Comoros 55 58 62 G5
Congo 46 60 4 34
Cote d'lvaire 39 54 53 53
Democratic Republic of the

Congo 37 43 46 47
Equatorial Guinea 46 52 48 46
Eritrea 50 55 61 63
Ethiopia 41 43 53 56
Gabon 51 62 80 58
Gambia 50 55 57 59
Ghana 50 58 53 57
Guinea 45 45 51 53
Guinea-Bissau 41 44 A7 48
Kenya 44 61 53 53
Lesotho 31 61 50 42
Liberia 35 45 44 44
Madagascar 49 53 56 59
Malawi 35 47 43 50
Mali 33 43 46 46
Mauritania 45 57 58 53
Mauritius 62 63 71 73
Mozambigue 37 45 49 50
Namibia 43 63 61 61
Niger 36 34 40 42
Nigeria 42 46 47 43
Rwanda 38 50 46 52
Sao Tome and Principe 54 61 61 61

Y nWHO Statistical Information System (WHOSIS)." World Health Organization, Web.
03/12/2009. <http://www.who.int/whosis/.>.
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Anexo A. Parte 11"

Senegal 43 35 57 59
Seychelles Gl a9 72 72
Sierra Leone 29 38 37 40
South Africa a4 63 58 51
Swaziland 34 60 51 42
Togo 45 55 56 57
Uganda 43 50 46 50
United Republic of )

S 40 51 49 50
Zambia 35 52 42 43
Zimbabwe 34 62 45 43
Antigua and Barbuda 62 70 72 73
Argentina 63 72 74 75
Bahamas 64 70 73 74
Barbados T3] 74 75 75
Belize 60 74 70 69
Bolivia 54 58 63 66
Brazil 60 67 70 72
Canada 72 77 79 g1
Chile 67 72 77 78
Colombia 62 68 71 74
Costa Rica 67 L= 77 78
Cuba 68 74 78 78
Daminica G4 73 74 74
Dominican Republic 50 65 70 70
Ecuador 62 67 70 73
El Salvador 60 65 70 71
Grenada 59 65 67 58
Guatemala 57 63 66 68
Guyana 35 53 60 64
Haiti 44 55 58 61
Honduras 58 66 67 70
Jamaica 65 70 72 72
Mexico 65 70 73 74
Micaragua 61 67 72 71
Panama 66 73 78 76
Paraguay 62 73 74 75
Peru 61 67 &9 73
Saint Kitts and Nevis 62 67 70 71
Saint Lucia 63 71 74 75
Saint Vincent and the ] ]

Grenadines ol e 70 7
Suriname 59 66 68 68
Trinidad and Tobago 52 69 69 69
United States of America 69 75 77 78

8 wWHO sStatistical Information System (WHOSIS)." World Health Organization, Web.

03/12/2009. <http://www.who.int/whosis/.>.

25




Anexo A. Parte 1117

Uruguay 66 72 75 73
Venezuela 64 72 73 74
Afghanistan 36 42 41 42
Bahrain 64 73 73 75
Djibouti 43 52 35 =]
Egypt 59 a2 66 &8
Iran {Islamic Republic of) 53 63 53 71
Irag 50 67 67 56
Jordan 61 67 70 71
Kuwait 67 73 76 78
Lebanon 50 67 59 70
Libyan Arab Jamahiriya 54 63 72 72
Morocco 60 65 70 72
Oman G4 70 73 74
Pakistan 53 58 61 63
Qatar 65 75 76 77
Saudi Arabia 51 68 70 70
Somalia 37 49 52 35
Sudan 43 58 39 &0
Syrian Arab Republic 62 67 71 72
Tunisia 62 67 7l 72
United Arab Emirates 64 73 76 73
Yemen 43 56 60 61
Albania 61 67 69 71
Andorra 72 77 a0 82
Armenia 61 65 70 e ]
Austria 71 76 78 80
Azerbaijan 57 62 63 64
Belarus 6l 71 (5] 69
Belgium 71 76 78 79
Belgium 71 76 73 79
Bosnia and Herzegovina 64 72 74 75
Bulgaria 63 71 72 73
Croatia 67 72 74 76
Cyprus 63 76 77 80
Czech Republic ] 71 73 77
Denmark 70 75 77 79
Estonia 64 70 71 73
Finland 71 75 78 79
France 72 77 79 81
Georgia 64 63 70 70
Germany 72 75 78 80

¥ “WHO sStatistical Information System (WHOSIS)." World Health Organization, Web.

03/12/2009. <http://www.who.int/whosis/.>.
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Anexo A. Parte 1V

Germany 72 75 78 80
Greece 71 77 78 80
Hungary 65 69 72 73
lceland 73 73 80 a1
Ireland 70 75 76 a0
Israel 71 77 78 a1
Italy 73 77 79 81
Kazakhstan 56 65 63 64
Kyrgyzstan 35 63 63 66
Latvia &3 70 71 71
Lithuania &3 71 72 71
Luxembourg 72 75 78 a0
Malta 71 76 78 79
Monaco 73 78 80 82
Montenegro 78 74 74
Netherlands 71 77 78 a0
MNorway 72 77 79 80
Poland (513 71 74 75
Portugal B9 74 77 79
Republic of Moldova 60 68 63 63
Romania 63 70 71 73
Russian Federation 58 63 65 66
San Marino 73 79 81 82
Serbia 72 72 73
Slovakia 66 71 73 74
Slovenia 69 74 76 78
Spain 73 77 79 g1
Sweden 73 70 a0 a1
Switzerland 73 77 a0 a2
Ta_i.ikis‘tan 55 60 61 G4
The former Yugoslav

Republic of Macedonia 63 72 2 3
Turkey G2 B3 70 73
Turkmenistan 54 62 a2 63
Ukraine 59 70 67 67
United Kingdom 71 76 73 79
Uzbekistan 39 66 66 63
Bangladesh 34 33 61 63
Bhutan 53 53 61 64
Democratic People's

Republic of Korea > o7 &7 o8
India 53 58 gl 63
Indonesia 58 60 A 63
Maldives 58 58 67 72
Nyanmar 52 37 59 60

2 w\WHO Statistical Information System (WHOSIS)." World Health Organization, Web.

03/12/2009. <http://www.who.int/whosis/.>.
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Anexo A. Parte IV*

.

Mepal 52 54 a0 62
Sri Lanka 62 67 @9 72
Thailand 60 69 70 72
Timor-Leste 50 51 =1 66
Australia 73 77 a0 a2
Brunei Darussalam 65 72 76 77
Cambodia 43 59 58 62
China 64 6E 71 73
Cook Islands 62 63 71 73
Fiji 59 66 63 59
Japan 75 79 81 g3
kiribati 54 61 (%] 65
Lao People's Democratic
Republic a7 52 58 60
I‘flalaysia 63 70 71 72
Marshall Islands 35 55 a0 63
Micronesia (Federated

\ 58 66 67 &9
States of]
Mongolia 36 62 gl 66
Mauru 55 57 61 61
Mew Zealand 71 75 79 a0
MNiue 60 70 70 70
Palau 60 59 59 69
Papua New Guinea 32 58 61 62
Philippines 59 65 67 63
Republic of Korea 63 72 76 79
Samoa 60 63 67 68
Singapore 70 75 78 80
Solomon Islands 56 61 a5 67
Tonga 62 67 63 71
Tuwalu 53 60 GE] 85
YVanuatu 59 63 67 EE]
Viet Nam 61 56 70 72
Promedio 64.65 66.15 67.27

2"WHO Statistical Information System (WHOSIS)." World Health Organization, Web. 03/12/2009.

<http://www.who.int/whosis/.>.
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% Anexo B

Estructura de un cuadro Clinico

Hospital de Especialidades HOJA DE ADMISION ¥ ALTA
Nombre:
Diagnastico:
Edad: Cuarto: Cama:
Registro:
Dias de Enfermedad:
Dizs de Operado:
Fecha:
R P T MmlT|Mm|T|M|T|M|T|M|T]IM|T]|M|T|M]|T

35 | 150 | 41°

30 | 130 | 407

25 | 110 | 3%°

20 £l 38

15 70 e

10 S0 g

5 30 350

Peso, Cama, Silla,
Levantado

QOrina Evacuacian

OBSERVACIOMES:




Mombre:

Hospital de Especialidades
HOJA DE ADMISION Y ALTA

Registro:

Cama #:

Edad:

Direccion:

Estado Civil: Sexo:

Teléfono:

Asegurado con:

Ocupacion:

Lugar de Trabajo:

Responsable (incluir # DUI):

Parentesco:

Direccion Particular:

Teléfono:

Direccidn de Trabajo:

Teléfono:

Fecha y Hora de ingreso:

Diagndstico de ingreso:

Diagndstico de egreso:

Tratamiento efectuado:

Estado en gue sale:

Fecha salida:

Dias de estancia:

Mombre del Medico:

Firma del Médico
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Mombre:

Fechas

Hospital de Especialidades
EVALUACION

# Registro:

#de Cama:

Opiniones, consultas, complicaciones, cambio de diagnostico,

condicion al salir e instruccién al paciente
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Hospital de Especialidades

HOJA DE OBSERVACIONMNES Y
CUIDADOS DE EMFERMERILA

Mombre del Enfermo Edad Sexa # de Registro

Fecha Observaciones y Cuidado Firma




Hospital de Especialidades

HOJA DE ORDEMES DEL
MEDICO

Mo olvide fechar y firmar cada anotacion

Mombre: Edad: Servicio:
COrden dada Ordenes para examanes, tratamiento, |Hora de cumplimi.
Fecha dieta, consulta, etc. M T M
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Hospital de Especialidades
HOJA DE COMNTROL DE
SIGMNOS VITALES

Grado:

Servicio: Registro Mo:

Mombre:

Edad:

Fecha Hora
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< Anexo C

Hospital de Especialidades
ENTREVISTA SOBRE EL DESARROLLO DE UN DIAGNOSTICO CLiNICO*

Objetivo: Conocer como los médicos de nuestra institucion formulan un diagndstico clinico.
En un diagndstico clinico, que opina Ud. sobre:

1. Larelacién-medico paciente:

2. Elinterrogatorio:

3. Elexamen fisico:

4. El agrupamiento de signos y sintomas :

5. El planteamiento de la hipdtesis diagndstica:

6. ¢Cual de estas 5 etapas considera Ud. la mas importante? éPor qué?

22 o .
A solicitud de la empresa se presenta la estructura de los formularios pero no se muestra el
arte y disefio de los mismos ya que se consideran propiedad intelectual de la empresa.
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% Anexo D: Ejemplo de alternativas en hipétesis Diagnosticas™

Lodonkes
1. rmgramcide
17 Aega sl "
i e bl ot da wdoed
.lc.dﬂm

———————

ZHarrison, Kasper, Braunwa Id, Fauci, Hauser, Longo, Jameson. (2005). Principios de la medicina
interna, 16° edicién. McGraw Hill
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Anexo E

ENCUESTA SOBRE EL SEGUIMIENTOS DEL PACIENTE**
Objetivo: Evaluar la efectividad del servicio de Registro Unico

Hospital de Especialidades

Indicacién: Por favor conteste con la mayor sinceridad y objetividad posible. Marque con una “X” o complemente segun
sea necesario.

1.

¢Ya habian visitado nuestras instalaciones?

N| NO

¢Ha notado alguna mejoria en

cuanto al tiempo de atencidn que se le brinda?

N NO

¢Ha mejorado mds rapidamente que como lo hacia antes?

N NO

Si su respuesta fue S, ¢En cuanto tiempo ha mejorado esta vez?

| | 3 SEMANAS |

| 1 SEMANA | | 2 SEMANAS
¢En cuanto tiempo mejoraba antes?

| 1 SEMANA | | 2 SEMANAS | | 3 SEMANAS |
éSus gastos médicos se han reducido?

Sl NO
¢Qué tanto ha sido esta disminucion?
5% DE 15% DE 25% DE
DISMINUCION DISMINUCION DISMINUCION

MUCHAS GRACIAS POR SU TIEMPO.

Tabla Anexo B

n= 247
i)
= Si 210 85%:
= —
2 -
= Mo 37 15%
Jac) -
= 5i 198 80%:
= o
2 -
= Mo L 20%
m -
= Si 148 60%
g
a o
= Mo 99 A40%5
‘E 1 semana 173 FO%%
Eu = 2 semana 49 2094
= 3 semana 25 10%
i) 1 semana 25 10%46
=
= 2 semana 173 T0%%
2
= 3 semana 49 20%
5% de ’
T o 25 10%
= disminucidn
= 15% de A
E T . 86 35%
=2 disminucian
e 25% de
. . . 161 65%
disminucidn

ADMINISTRACION

24 o .
A solicitud de la empresa se presenta la estructura de los formularios pero no se muestra el
arte y disefio de los mismos ya que se consideran propiedad intelectual de la empresa.
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% Anexo F

Hospital de Especialidades

ENCUESTA SOBRE LA SATISFACCION DEL CUERPO MEDICO DEL SERVICIO DE REGISTRO UNICO?

Objetivo: Evaluar la efectividad del servicio de Registro Unico
Indicacién: Por favor conteste con la mayor sinceridad y objetividad posible. Marque con una “X” o complemente segun

sea necesario.

1. ¢Como se siente con respecto al servicio de REGISTRO UNICO ofrecido?

MUY SATISFECHO

BIEN

INCORFORME

2. ¢Qué beneficios ha presentado este servicio a su trabajo diario?

MUCHAS GRACIAS POR SU TIEMPO.

n= 323

¢Ha utilizado usted el servicio de Registro Unico del Hospital
de Especialidades Nuestra Sefora de La Paz?

Si lo he usado

195

No lo he usado

128

n= 195
¢Qué beneficios ha presentado este servicio a su trabajo
diario?

Seguridad en el diagnositico 176
Aumentos en credibilidad/ Prestigio 158
Mayor confianza por parte del paciente 123
Rapidez para las consultas y diagndsticos 140
Mayor nimero de pacientes atendidos 177
Aumento de la fidelidad y afinidad medico- 148
paciente

Otros 72

ADMINISTRACION

25 o .
A solicitud de la empresa se presenta la estructura de los formularios pero no se muestra el
arte y disefio de los mismos ya que se consideran propiedad intelectual de la empresa.
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©, 26
& Anexo G
iExpresa tu punto de vista de nuestros servicios!
Porgue quersmos conooer tu opinidn.

Marca con “X” la sxpresicn mEs cercana = tu respuesta de bss int=rrogantes.

Donda,

E: Excelente, Bi Buena, Rt Regular, M: Maloy MM: Muy Malo

. Cortesizy amabilidad por parte E”EI-H e, f sComo consideras |a rapidez de

;a = recepoionista. praporcionarle al médicosu E”EI-E”EI

expediente clinica?

b. Experiencia, cortesia y amabilidad nsideraslz
por parte de |z personzl que toms delperson
2 muestra. d?

c. Rapidzzen &l servicio y entrags considarzs |z
de resultadas ?

nos has visitado anteriorment
ZEstas satisfecho con 1z calidad de E”EI-H“

o= resuttados obtenidos?

;
]
]
B
@

Promedio de respuestas
Octubre | Noviembre |Incremento
Cortesia y amabilidad por parte Bien Bien
de la recepcionista -
59 124 10%
Cortesia y amabilidad del Bien Bien
ersonal de seguridad -
P g 93 105 5%
Rapidez en el servicio y entrega| Regular Bien
de resultados -
117 154 15%
Cortesia y amabilidad por parte Bien Bien
delacajera -
i 39 117 T%
Rapidez en proporcionar el Bien Excelente
expediente clinico 111 161 20%
N Bien Bien
Limpieza general de las
instalaciones R
107 145 15%
. Bien Bien
Limpieza de los bafios
118 143 10%
Mivel de satisfaccidnenla Bien Excelente
calidad de los resultados -
124 173 20%

26 o .
A solicitud de la empresa se presenta la estructura de los formularios pero no se muestra el
arte y disefio de los mismos ya que se consideran propiedad intelectual de la empresa.



% Anexo H

Hospital de Especialidades

HOJA DE OBSERVACIONES: LABORATORIO CLINICO”

Objetivo: Evaluar el desempefio en el drea de: Sala de Operaciones.
Indicacidn: Por favor conteste con la mayor sinceridad y objetividad posible. Marque con una “X”

o complemente segln sea necesario.

1. ¢Qué tipo de paciente observé?

RUJRAI | | LURRANO

3. ¢Cudnto tiempo espero el paciente desde que se hace los exdmenes hasta que le entregan los resultados?

30 MINUTOS

1HORA

1 HORAY MEDIA

2 HORAS Y MEDIA

3 HORAS

3 HORAS Y MEDIAS

2 HORAS 4 HORAS
4. iRegresa algun paciente?

Sl NO

Tiempo T"?D de 4

pacientes |Observado

30 minutos - -

1 hora Urbano 25

1 hora y media Rural 11

2 horas Urbano 20

2 horas y media Urbano 85

3 horas Rural 9

3 horas y media Rural 15

4 horas Rural 82

27 o .
A solicitud de la empresa se presenta la estructura de los formularios pero no se muestra el
arte y disefio de los mismos ya que se consideran propiedad intelectual de la empresa.
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% Anexo

Hospital de Especialidades

ENCUESTA SOBRE LA SATISFACCION DEL CUERPO MEDICO DEL SERVICIO DE ENVIO DIGITAL DE LOS
RESULTADOS DE LABORATORIO*

Objetivo: Evaluar la efectividad del servicio de Envio digital de los resultados de Laboratorio
Indicacién: Por favor conteste con la mayor sinceridad y objetividad posible. Marque con una “X” o complemente segun

sea necesario.

7. éCémo se siente con respecto al servicio de ENV/O DIGITAL DE LOS RESULTADOS DEL LABORATORIO ofrecido?

MUY SATISFECHO

BIEN

INCONFORME

8. ¢Qué beneficios ha presentado este servicio a su trabajo diario?

9. ¢Cudl es el # promedio de pacientes que podia atender antes de este servicio?

10. Y ahora, ¢Cudl es el # promedio de paci

MUCHAS GRACIAS POR SU TIEMPO.

entes que atiende?

Cct. Mow. Incremento
Promedio de _ _ _ _
. dellals|del2al? .
pacientes o o 20%
. diarios diarios
vistos

ADMINISTRACION

28 o .
A solicitud de la empresa se presenta la estructura de los formularios pero no se muestra el
arte y disefio de los mismos ya que se consideran propiedad intelectual de la empresa.

41



< Anexo J

Cuadro comparativo del # de pruebas realizadas en laboratorio segun contabilidad del

Hospital:
Promedio
ecxamensas Oct. Mow. Incremento
realizados
Laboratorio 13,328 14,970 12%
Rayos X 1,504 1,665 11%
16,000
14,000 -
12,000 -
10,000 -
8,000 - m Oct.
6,000 - B Nov.
4,000 -
2,000 -
0 -
Laboratorio Rayos X
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< Anexo K

Cuadro comparativo del software de cddigo abierto para el

manejo de expedientes

médicos.
Nombre/Caracteristicas Facilidad Idioma | Lenguaje de Funciona Soporte
de uso Espafiol | Programacion en laweb técnico
disponible
Tolven ECHR No No Java Si Si, pagado
(http://www.tolven.org)
Open EMR Si Si Php Si Si, gratis y
(http://www.openemr.org) también
pagado
PatientOS Si No Java No Si, pagado y
(http://www.patientos.org) gratis
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ANEXO L*

Formulario de ingreso de expediente al sistema

\ AT.MEDICA EN SALA DE EMERGENCIA/ /HOSPITAL DE ESPECIALIDADES NTRA. SRA DE LA PAZ

Consultas EMG Reportes  Configurar Fin
| Ugglm W PEITL| o penanor MEDICOS EMER BN DodesE |

isor General de Consultas de Emergencia

Bl
e | el :
Var Cant a de Consulta de Emergenci.

® EH @ & &F

Salir

I Datos Referenca | Historial Grabar
[tz foisssr  [consuLTa oRe x| {W f4 afios EELE|
Fechatine Hora e COnEliE [mbrEstel Fapierte Anelidae el Pasiente EdedFEiEnte. Genemm,
et [ o |omemmsimrans | o |
1014 Medico der lamada Medico 2da Harrada
105 B2l
11016 Comrentano,
11m7
1018 7 ; [PEDIATRA =] Jeree
o8 Médico Tratante Especidlidad Medion de Corsulita. Disgrostico por Tratsiie
11020
11021 |Tos f118x |73 27h | | B
Hg;g Consuts Por Pulze: TEmperatirs: Peso; Presiom-arteral.  Respirationes: Tl
11024 :
11025 Hoja de Conzulta. | Historial de Consultas | Antecedentes
11026
. 31/01/2010: 2
PTE CON Hx +- 2 DIAS DE PRESENTAR RINORREA HIALINA, CONGESTION MASAL. ESTE DIA PRESENTA TOS SECA
IRRITATIVA QUE CAUSO VOMITO #1 POR LO QUE CONSULTA. NIEGA ODINOFAGIA FIEBRE
EXAM FCO
CONCIENTE ¥ COLABORADORA NORMOCRANEOQ 0JO5 PIRL
F& HIPERTROFCO CUELLO SIMETRICO
PULMOMNES VENTILADOS CON LEVE ESTERTORES HO SIBILANCIA
DX CRUP =

||:# aTmeDICA EN SALAD...

29A solicitud de la empresa y por respeto a politicas médicas, se mantiene confidencialidad de
los datos personales de pacientes. El disefio de las pantallas se consideran propiedad intelectual
de la empresa.
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Formulario de modificacion de datos del expediente

‘INYERSIOMNES MEDICAS DE ORIENTE, S.A DEC.¥.
Operaciones: Reportes Configuracion  Fin
J i3

Rerfl-f isom of RECERTION Boeas |

cacion de Datos de Paciente. . .

IINGRESO HOSPITALARID | !EIIENESTAR MAGISTERIAL =] RECEPCION =]
Tipo de. Stencidn Tipo de Pacients Membrey Apslides del Pacients. - Tiporde Aocesa
[FEMENINO =l |eoafios

GErErn EdadPacisnts l31s ;l l 194

IMAYOR DE EDAD j IDI_|| LI M Mo Habitacidn Médico Responsable del Cuadra

Catedoria Edad Facients TipoDocumento Mo Documento

Datos Personales | Referencia y Pago
| 5aM MIGUEL | [sanmcueL =l [mocanton Tl JmeocanTon =
Departamernto flumicipio Canton Caserio
[coL. gy W |
ColoniaBarricResidencialReparto CalleisvenidaPazsjePoligono/Block complemento de Direccion
{=ALVADOREA EL SALVADOR |
Telgfono Tl Macionalidad Paiz Procedencia Lugar de Trabajo OCLpacion

o -] e |

Mambire del -Résponsable-

Tipobocumento Mo Bocuments  Direccidn dei-Responsable- Teléfono
{HIR | |
Parentesca vl Lugar de Trabsjo Responsable: Telde Trabajo
f nicio| | (& || 8 RECEPCION, /INVERSL... | | A og
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Formulario de historial del expediente

\ AT.MEDICA EN SALA DE EMERGENC, IOSPITAL DE ESPECIALIDADES NTRA. SRA DE LA PAZ

Consultas EMG Reportes  Configurar Fin

Cansulta Mo

L] o pemanor MEDICOS EMER BENCKs DodesE: |

=@ A

Datos Referenca | Historial Grabar Salir

f4 afios ECE

[tz fosesr  [comsuLranore o fy
i EdadiPEciEnte Benera

Fechatine Hora TipoHe Consuha

| o4
MEticn 2da Damada

[

Médico 1er Llamads

=

Comentanio.

i ™ = Jerue

I 142 | el

Médico Tratante: Especié\idad tigdios de Carsuuta Biagriosticopor Tratsite
|Tos ES |73 Jzzrwe | B
Consuts Pot Pulza: TEMmperstirE: Pesa; Presian Arterial Respirationes: Tailz:
Hoja de Consulta | Historial de Consulias | I s redan tag
o
020 0

PTE CON Hx +i- 2 DIAS DE PRESENTAR RINORREA HIALINA, COMGESTION NASAL. ESTE Dl# PRESENTATOS SECA
IRRITATIVA QUE CALSO WOMITO #1 POR LO QUE CONSULTA MIEGA ODINOFAGIA FIEBRE

ERAMFCO

COMCIENTE ¥ COLABORADORA HORMOCRANEG 0408 RIRL

FAHIPERTROFICO CUELLD SIMETRICO

FULMOHES VENTILADOS CON LEVE ESTERTORES L‘

||:# aTmeDICA EN SALAD...
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Hoja de la historia clinica del paciente

E EMERGENCIA; /HOSPITAL DE ESPECIA

\ Report Designer - rpfichaconsult: DES NTRA. SRA DE LA PAZ

il Consulas MG Reportes  Configurar Fin

Perfic| ey pon MEDCos EpeR paos s Bodesa |

4]y

v &

TIPODE PACIENTE: ‘ CONSULTA NORMAL DE EMERGENCIA ‘ MD RESPONSABLE:

HOWJA DE HISTORIA CLINICA
DE EMERGENCIA

PE PBX (503).2661.0001
ADES S 31017200 M 5957

A 4 afios FEMERIMNG d

Iédico Residente

Edad

RO | 2ss0 3822

Direccidin Teléfano

Hombre Sexo

Médico Ter Liamada Meédico 2a Liamada

O

TOS.

Antecedentes:

ESQUEMA DE VACUNS COMPLETO PARA LA EDAD NO TRAE TARJETA
Exémen Fisico:

Pulsa: 118 Peso: 227 KL Resp.: 26 Temp.: 378 Talla: P. Anerial:

Hoja Clinica de Consulta:
3ntz20o

FTE CON Hx +/- 2 DIAS DE PRESENTAR RINORRES HIALINA, CONGESTION NASAL ESTE DIA PRESENTA TOS SECA IRRITATIVA QUE CAUSO
VOMITO# PORLO QUE CONSULTA. NIEGA ODINOFAGIA FIEERE

ExXAMFCO

COMNCIEMTE ¥ COLAE ORADORA MORMOCRANED CUOS PIRL
FAHIPERTROFICO CUELLO SIMETRICO

PULMOMNES VENTILADOS COM LEVE ESTERTORES MO SIBILAMCIA
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Hoja de admisién y alta del paciente

i Report Designer - fichaingresohp.frx - Page 1 - RECEPCION

ﬁ Operaciones Reportes  Configuracion Fin

INYERSIONES MEDICAS DE ORIENTE, 5.4 DE C.¥.

_||><

Pttt vizing e RECERGION Bodegs |

i <] @] > v ][ F]

e

HOJA DE ADMISION Y ALTA

Fecha

Ingrasa;: [EEAERT
Hova Irgrese:  FLAHIE

TIFO DE FACIENTE: BIEMESTA RWAG|STERIAL

MEDISO RESPOHSABLE,] SISO RS EraE

COWPAFIA ASEG URADCRA:
#AFILIACION G #POLIEA:
ALUTOREACIOH SECURG:

LDATUS PEGDNALES

Lugar de Trabajo:

Tel&fann:

Mombre: £ B bty Hebifacidh: HE Edat: g2 SENDC ACHEARNE
Wecionalidad:  SALLAKIAEAH Oieceidr

Oepararmentn:  Sdd) MEFAT] Ml ricipio: Sdd! MEFAT] Tel&ano: w htcivil: R
Ooe. de ldentided:  SECHERSENES Lugar Trabaja: Tel&fano: Ocupecidn:

Aesponzsh e ETRRERRSERA R Doe.Identidec. RSN Farentesca: HLA

Oieceidn de raspara abla: Tel&aha: tAdwil:

|.DATOS CLIMICOS

Disgrostico deinpreso:

i Dl- J @ _| Iﬂ Repaotk Designer - ﬁl;h...-
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