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Actualmente, los principales desafios que enfrenta la salud publica en Chile son:
la disminucion de las desigualdades en salud, proveer de servicios acordes con las
expectativas de la poblacién y mejorar los logros sanitarios alcanzados. En la mayoria
de los casos la infraestructura sanitaria del sistema publico de salud no permite dar
cumplimiento a los objetivos planteados, evidenciando permanentes dificultades para
dar atencion oportuna y de calidad a los usuarios. Para hacer frente a este escenario
existen técnicas como la “hospitalizacién domiciliaria” que genera ventajas para el
sistema de salud y, en la mayoria de los casos, para pacientes y familiares.

El proyecto es realizado en el Hospital Exequiel Gonzalez Cortés (HEGC) o
popularmente conocido como “El Exequiel”, el cual es un centro asistencial pediatrico
perteneciente al sistema publico de salud de Chile, ubicado en la comuna de San
Miguel en Santiago de Chile.

La principal motivacion de realizar el proyecto es la de generar una condicién
favorable en aquellos pacientes que actualmente se encuentran hospitalizados en sus
domicilios. El proyecto tiene como objetivo re-disefiar todos los procesos asociados al
monitoreo remoto de la condicion de salud del paciente, y en conjunto con esto,
establecer todos los mecanismos preventivos que facilitaran una correcta coordinacion
entre los profesionales médicos para atender a los pacientes de manera oportuna.

Utilizando como base modelos de inteligencia artificial estructurados con ldgica
difusa, se disefid un modelo que emula el razonamiento experto del médico usando
variables como signos vitales y edad del paciente. El modelo fue evaluado con datos de
triage y validado contra otros modelos convencionales de prediccion, mostrado una
buena precisién y sensibilidad para discriminar entre distintos niveles de riesgo.

Desde el punto de vista econémico, el proyecto es evaluado econémicamente
como un proyecto privado, pero desde la perspectiva del estado, es decir, se visualizan
aquellos ahorros en los que incurre el estado con el proyecto. El impacto del proyecto
fue medido principalmente en la disminucion de hospitalizaciones no programadas y en
el ahorro de HH de profesionales de salud. Con lo anterior se estima que el proyecto es
rentable, entregando un VAN de $ 52.334.990, y una TIR de un 52%.
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1. Introduccién

El presente trabajo propone un re-disefio de los procesos asociados a la atencion
cerrada domiciliaria del Hospital Exequiel Gonzalez Cortés (HEGC). El principal foco del
proyecto esta en la creacion de modelos analiticos que usando como base algoritmos
de inteligencia artificial, buscan predecir el riesgo de una crisis de alta gravedad, en
pacientes que actualmente se encuentran hospitalizados en sus domicilios de forma
ambulatoria. Y en conjunto con lo anterior, el disefio de todas aquellas actividades
necesarias para llevar a cabo un efectivo control preventivo de la salud del paciente.

El sistema de salud publica de Chile atiende a méas del 70% de la poblacion
chilena. Este sistema esta dividido en sectores a lo largo de todo el pais por espacio
territorial. El proyecto estard enfocado en el Servicio de Salud Metropolitano Sur
(SSMS), y dentro de él, el Hospital Exequiel Gonzalez Cortés.

El documento en un principio explica como funciona el sistema de salud publico
en Chile, el rol que cumplen sus principales instituciones, y la estructura del Sistema
Nacional de Servicios de Salud (SNSS). Luego se explica el funcionamiento y los
objetivos estratégicos planteados por el SSMS, el HEGC y el Ministerio de Salud.

Posteriormente, se fundamentara el problema que actualmente existe en la salud
chilena para justificar el proyecto en el HEGC, esto en base a indicadores propios del
sistema hospitalario, y el contexto actual de los pacientes con ventilacion mecanica
asistida y de aquellos pacientes que presentan patologias crénicas con consecuencias
en el aparato respiratorio.

Luego, se analizara el trabajo ya realizado en el contexto de sistemas de
monitoreo remoto de la salud de pacientes, y algoritmos de prediccion del riesgo de
salud. En el capitulo posterior se fundamenta el planteamiento estratégico del HEGC
basado en el modelo delta propuesto por HAX.

Después, se explica el modelo de negocios del HEGC, fundamentando el
objetivo general y objetivos especificos del proyecto. Para posteriormente realizar el re-
disefio propuesto, estableciendo los flujos de informacién y reglas de negocio dentro de
la cadena de valor de hospitalizacion domiciliaria.

En los capitulos siguientes se analizara en detalle todas las loégicas complejas
asociadas al proyecto. En particular, se explicara el funcionamiento del modelo
predictivo y la metodologia utilizada para su entrenamiento y conformacion.

Posteriormente, se detallaran todos aquellos apoyos computacionales en los que
se requiere una interaccion entre los usuarios y el sistema. Se realizara una



diagramaciéon desde una capa mas general hasta un modelamiento mas especifico y
riguroso de las principales légicas del proyecto.

En el capitulo posterior se analiza el proyecto desde un punto de vista de gestién
del cambio, y serdn analizados los principales resultados del trabajo realizado,
evaluando la capacidad de prediccién del modelo propuesto y la robustez de este para
discriminar entre distintos niveles de riesgo. En esta misma linea, se validaran los
apoyos computacionales disefiados mediante un estudio de usabilidad, en el cual se
contd con la participacion de profesionales de salud de varias especialidades del
hospital.

Finalmente, se describe el framework que generaliza la experiencia realizada,
permitiendo extender el problema hacia otros dominios mediante una légica genérica,
para luego finalizar el informe resumiendo las principales conclusiones de esta
experiencia, y los posibles trabajos futuros que se avecinan para continuar con esta
investigacion.
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2. Antecedentes del Sector Salud

El presente capitulo busca explicar de manera general como es el
funcionamiento del sistema de salud en Chile, explicando las principales componentes
del Sistema Privado y Sistema Publico. Ademas de lo anterior, se contextualizara el rol
del Servicio de Salud Metropolitano Sur (SSMS), dentro del sistema publico de salud.

2.1. Sistema de Salud

El sistema de salud Chileno esta conformado por el sistema publico de salud y el
sistema privado. El sistema privado esta conformado por las ISAPRE y por productores
de salud particulares. Las ISAPRE operan como un sistema de seguros de salud
basado en contratos individuales pactados con los asegurados, en el que los beneficios
otorgados dependen directamente del monto de la prima cancelada. Dentro de los
proveedores privados de salud es posible destacar a los hospitales, clinicas y
profesionales independientes que atienen tanto a los asegurados de las ISAPRE como
a los cotizantes del sistema publico [1].

El sistema publico de salud en Chile es liderado por el Ministerio de Salud, el que
tiene por tarea el disefio de politicas y programas, la coordinacion de las entidades del
area, la supervision, la evaluacion y el control de las politicas de salud.

El sector esta integrado por instituciones, organismos y entidades pertenecientes
al sector publico, representado principalmente por FONASA (Fondo Nacional de Salud)
en su aspecto financiero y por el SNSS (Sistema Nacional de Servicios de Salud) en su
componente de prestacion de servicios.

FONASA es el Servicio Publico funcionalmente descentralizado, dependiente del
Ministerio de Salud para los efectos de super-vigilancia en su funcionamiento, debiendo
ajustarse a sus politicas, normas y planes generales. Le compete la funcién financiera
del sistema, siendo la entidad encargada de recaudar, administrar y distribuir los
recursos destinados a salud, tanto para la atencion de los beneficiarios del sistema
estatal en la modalidad institucional - prestada en los centros asistenciales del SNSS -
como en la modalidad de libre eleccion, en la que los beneficiarios tienen la opcion de
atenderse con proveedores publicos y privados que se han inscrito en FONASA y han
convenido aranceles de distinto nivel.

Otros organismos que conforman el sistema publico de salud chileno son:

e Instituto de Salud Publica (ISP). Servicio publico con autonomia de gestion,
dotado de personalidad juridica y de patrimonio propio, dependiendo del
Ministerio de Salud para la aprobacion de sus politicas, normas y planes
generales de actividades, asi como en la supervision de su ejecucion.
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e Central de Abastecimiento (CENABAST). Servicio publico dependiente
del Ministerio de Salud, encargado de las adquisiciones y distribucion de los
farmacos, insumos médicos y bienes del sistema de salud publico.

e Superintendencia de Instituciones de Salud Previsional (SISP). Organismo
que tiene como funciones principales supervigilar y controlar a las ISAPRE vy al
Fondo Nacional de Salud (FONASA), y velar por el cumplimiento de las
obligaciones que les imponga la ley, ademas de fiscalizar a todos los prestadores
de salud publicos y privados, respecto de su acreditacion y certificacion.

2.2. Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS)

Esta compuesto por el Ministerio de Salud y sus organismos dependientes: los
Servicios de Salud, el Fondo Nacional de Salud, el Instituto de Salud Publica y la
Central de Abastecimiento.

Al Ministerio de Salud le corresponde ejercer la funcion que le compete al Estado
de velar por el desarrollo de la salud nacional y de garantizar el libre e igualitario acceso
a las acciones de fomento, proteccion, recuperacion de la salud y de rehabilitacion de
los enfermos.

Los Servicios de Salud son los responsables de ejecutar las acciones integradas
de fomento, proteccion y recuperacion de la salud y rehabilitacion de los enfermos y de
hacer cumplir las disposiciones del Codigo Sanitario en las materias que les compete.
Son organismos estatales funcionalmente descentralizados, dotados de personalidad
juridica y patrimonio propio para la realizacion de las referidas acciones. Son 26
Servicios con asignacion geografica definida mas el Servicio de Salud Metropolitano del
Ambiente.

Para llevar a cabo sus funciones, el SNSS se ha estructurado en una red
asistencial de establecimientos y niveles de atencién; éstos Ultimos organizados de
acuerdo a su cobertura y complejidad asistencial [2].

e Nivel Primario. Tiene minima complejidad y amplia cobertura, realiza atenciones
de caracter ambulatorio en las Postas Rurales de Salud y en los Consultorios
Generales, Urbanos y Rurales. Alli se ejecutan principalmente los Programas
Bésicos de Salud de las Personas. Para su realizacion se cuenta con medios
simples de apoyo diagnostico y un arsenal terapéutico determinado y de acuerdo
a las prestaciones que se brindan.
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e Nivel Secundario. Corresponde a una complejidad intermedia y de cobertura
media. La caracteristica fundamental de este nivel es que actua por referencia y
gue sus acciones involucran tanto atencion ambulatoria como de hospitalizacion
en establecimientos hospitalarios, en los cuales la atencion ambulatoria se presta
en una unidad de apoyo (consultorio adosado) de dicho establecimiento.

e Nivel Terciario. Se caracteriza por su alta complejidad y cobertura reducida.
Esta destinado a resolver aquellos problemas que sobrepasan la capacidad
resolutiva de los niveles precedentes, debiendo actuar como centro de referencia
no solo para la derivacion de pacientes desde de su propia area de influencia,
sino que con frecuencia tal derivacion tiene caracter regional, supra-regional y en
oportunidades nacional. Al igual que el nivel intermedio, a este nivel le
corresponde realizar tanto acciones de tipo ambulatorio, efectuadas en los
consultorios adosados de especialidades de estos hospitales, como de atencién
cerrada en sus diversos servicios de hospitalizacion.

El SNSS cuenta en todo el pais con 197 establecimientos hospitalarios, incluye
nueve hospitales delegados. Tiene ademas un total de 376 consultorios de los cuales
230 son generales urbanos (15 de ellos pertenecen aun al SNSS), 146 son consultorios
generales rurales y tiene ademas 1.102 postas rurales [2].

2.3. Servicio de Salud Metropolitano Sur (SSMS)

Servicio publico encargado de administrar la red de establecimientos de salud
publica de la zona Sur de Santiago. Es un servicio descentralizado con personalidad
juridica y patrimonio propio, a quien corresponde la administracién de los centros de
salud y la aplicacién de las politicas publicas gubernamentales en materia de salud de
las Comunas de San Miguel, Pedro Aguirre Cerda, Lo Espejo, La Cisterna, El Bosque,
San Joaquin, La Granja, San Bernardo, Buin, Paine y Calera de Tango.

Calera de Tango

llustracion 1: Comunas del Servicio de Salud Metropolitano Sur
Fuente: SSMS [3]
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El Servicio de Salud Metropolitano Sur atiende a aproximadamente 1.160.000
habitantes, dentro de los cuales el 70% son beneficiarios inscritos. Existen 31
consultorios de atencién primaria, 17 servicios de atencion primaria de urgencia y 6
establecimientos hospitalarios.

Hospitales SSMS - Comuna
Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés | San Miguel
Complejo Asistencial Barros Luco San Miguel
Hospital San Luis de Buin Buin
Hospital Psiquiatrico Puente Alto
Hospital Lucio Cordova San Miguel
Hospital CRS El Pino Camino San Bernardo

Tabla 1: Hospitales del SSMS
Fuente: SSMS [3]
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3. Contexto del Problema

El objetivo del presente capitulo se establecer cuéles son los principales desafios
en salud, en el contexto de este proyecto. Se argumenta con antecedentes estadisticos
y estudios de investigacion la importancia del tratamiento de pacientes con
enfermedades cronicas, especialmente aquellos que padecen enfermedades
neuromusculares y relacionadas con las vias respiratorias.

Actualmente, los principales desafios que enfrenta la salud publica en Chile son:
la disminucion de las desigualdades en salud, proveer de servicios acordes con las
expectativas de la poblacién y mejorar los logros sanitarios alcanzados. En la mayoria
de los casos la infraestructura sanitaria del sistema publico de salud no permite dar
cumplimiento a los objetivos planteados, ademas de esto, el sistema publico de salud
evidencia permanentes dificultades para dar atenciéon oportuna y de calidad a los
usuarios. Ante esto, se baraja la solucion de apuntar al traspaso de mayores recursos
para aumentar la red de establecimientos, equipamientos y especialistas. Para hacer
frente a este escenario existen técnicas como la “hospitalizaciéon domiciliaria” que
genera ventajas para el sistema de salud y, en la mayoria de los casos, para pacientes
y familiares.

Para reflejar lo explicado anteriormente, a continuacion se analiza cémo ha
evolucionado en el tiempo la dotaciébn de camas hospitalarias, la tasa de ocupacién de
estas y el nivel de satisfaccion usuaria por tipo de atencion.

3.1. Tendencias en el Sector Publico de Salud

En el afio 1999, la dotacion de camas a nivel nacional era de aproximadamente
30.600. En la Gréfico 1, es posible ver una clara tendencia hacia una disminucion en la
dotacién de camas en el pais, llegando a una dotacién menor a 27.000 camas en el afio
20009.

Dotacion de Camas al 31 de Diciembre de a Nivel
Nacional

31.000
8 30.000
29.000
28.000
27.000 —
26.000
25.000

Cantidad Cam

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Grafico 1: Dotaciéon de Camas al 31 de Diciembre a Nivel Nacional Periodo 1999 — 2009
Fuente: DEIS [4]
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Este indicador por si s6lo no revela mucha informacion, ya que es posible que el
pais esté utilizando mejor sus recursos hospitalarios. A continuaciéon se muestra el
indice Ocupacional de Camas Hospitalarias a nivel Nacional y a nivel del SSMS
(Grafico 2).

indice Ocupacional
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Gréfico 2: indice Ocupacional Camas Hospitalarias Periodo 1999 — 2012
Fuente: DEIS [4]

En el afo 1999, Chile presentaba a nivel nacional un indice ocupacional cercano
al 70% vy el Servicio de Salud Metropolitano Sur (SSMS) un indice de 78,8%. En la
llustracion 4, es posible detectar una clara tendencia hacia un mayor nivel de ocupaciéon
en las camas hospitalarias, llegando al 2012 a un indice ocupacional de un 78,6% y un
88,8%, a nivel nacional y SSMS respectivamente.

Si este indicador es muy alto es posible que el establecimiento incurra con mayor
probabilidad en un rechazo de pacientes por falta de capacidad, y de ser muy bajo,
puede indicar una mala utilizaciébn de los recursos hospitalarios. De acuerdo a un
estudio realizado por el colegio de médicos, “Analisis del Estudio del Pais: Camas
Hospitalarias” [5], establece que el indice 6ptimo es de aproximadamente un 70%. Para
el caso especifico de pediatria, estos indices pueden ser en promedio menores, pero
durante situaciones epidémicas o estacionales este indice supera el 100%. A partir de
esto, es posible identificar claramente que el SSMS presenta indices muy altos, lo que
muestra una alta saturacion del sistema de salud en ese sector.

La valoracion social del sistema de atencion en salud depende no sdlo de la
capacidad resolutiva, la oferta de servicios, calidad técnica de los profesionales, entre
otros factores, sino que también de aspectos no “médicos” vinculados a la atencion.
Entre estos, la relacion entre usuarias y usuarios y el equipo de salud, tiempos de
espera, acceso a la informacion, trato digno y respetuoso, infraestructura adecuada a
necesidades y expectativas de los y las usuarias.
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En este contexto, el Ministerio de Salud realizé un estudio para medir la
satisfaccion usuaria en la red publica de salud en Chile, en el afio 2009 [6]. En la
llustracién 2, es posible ver el indice de satisfaccidon global por tipo de atencion, a pesar
de que a nivel general la satisfaccion es relativamente buena, existen atenciones con
un nivel de satisfaccion no muy alto, estas son la de urgencia y ambulatoria.

1. INDICE DE SATISFACCION GLOBAL POR TIPO DE ATENCION

Centro de Salud

Ambulatorio

INDICE GLOBAL: 78.1

Hospitalaria

Urgencia

&

0 20 40 60 80 100

llustracién 2: indice de Satisfaccion Global por Tipo de Atencion
Fuente: Estudio Satisfaccion Usuaria MINSAL [6]

El servicio de atencion ambulatoria presenta una satisfaccion global de un 76,7
(en una escala de 0 a 100). Dentro de las variables evaluadas, en la ilustracion 3 se
puede ver que el tiempo de espera presenta una muy baja satisfaccién usuaria,
pudiendo reflejar una posible falta de capacidad o mala administracién de las camas
hospitalarias.

76,7
Satisfaccidn Global
Pre Atencidn “\
Atencidn Personal Auiliar """’*-B
Atencidn Personal Profesional
——l-l-_ #
Tiempo de Espera —|
I —
Acceso — — Hombres
| "1
Infraestructura Bafo-Sala espera ":: — — Mujeres
Infraestructura Sala consulta -/"
Area de Apoyo - \
Post Atencidn >
Satisfaccifn Posterior (
Cumplimiento de Objetivos
65 70 75 80 85 90

llustracion 3: indice de Satisfaccién Atenciéon Ambulatoria
Fuente: Estudio Satisfaccion Usuaria MINSAL [6]

El servicio de atencion hospitalaria presenta una satisfaccion global de 83,9, es
decir, una calificacion relativamente alta, a pesar de eso, es posible ver en la ilustracion
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4 que la infraestructura de la sala y las visitas médicas son las variables peor
evaluadas.

83,9
Satisfaccion Anterior
Pre Atencidn \ t
Atencidn Personal Auxiliar
Atencidn Personal Profesional
Tiempa de Espera "]
Infraestructura Sala <// — Hombres
Alimentacidn
Visitas .{: <
Post Atencitn — )
Satisfaccion Posteriar ?
Cumplimiento de Objetives E
Indice Satisfaccitn
70 75 80 85 90

llustracion 4: indice de Satisfaccion Atencion Hospitalaria
Fuente: Estudio Satisfaccion Usuaria MINSAL [6]

3.2. Patologias Cronicas y Enfermedades Respiratorias

El avance de la medicina en nuestro pais, como el desarrollo de las Unidades de
Tratamientos Intensivos y Unidades De Intermedio Pediatrico Médico-quirdrgico, ha
permitido mejorar la sobrevida en forma creciente de patologias respiratorias graves. No
obstante, esto significa un aumento de nifios que sobreviven con secuelas pulmonares
y patologias respiratorias restrictivas, la mayoria de progresion lenta, pero que muchas
veces requieren hospitalizaciones prolongadas (meses, e incluso afios) solo por
necesidad de ventilacibn mecanica invasiva y no invasiva. Este tipo de pacientes al
requerir de hospitalizaciones prolongadas en camas de unidades de tratamientos
intensivos o intermedios, conllevan un alto costo para el sistema de salud [7].

A nivel nacional, una encuesta realizada el afio 2006 y para un universo de 24
unidades de camas criticas, con 231 camas y 199 ventiladores (149 respiradores
convencionales y 50 equipos para ventilacion no invasiva), demostré que 26 pacientes
se encontraban en ventilacibn mecanica prologada, definida como aquella entregada
por mas de 6 horas diaria y por un periodo mayor de 21 dias. Esto corresponde a un
11,25 % de las camas UCIP, lo que nos dice que este tipo de pacientes representan un
universo importante dentro de los pacientes criticos. Ademas de esto, a pesar de la
gravedad de estos pacientes, muchos de estos se encuentran en condicion estable por
lo que al tenerlos hospitalizados en las unidades de camas criticas se limita el acceso a
pacientes en estado grave en periodos de alta demanda [7].

El grupo respiratorio pediatrico de la Universidad Catolica de Chile, publicé su
experiencia clinica en el apoyo ventilatorio domiciliario en nifios con insuficiencia
respiratoria cronica. En esta poblacion se demostro0 que el gasto de la ventilacion
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domiciliaria resultd equivalente a 35% de los costos hospitalarios, dependiendo del tipo
de soporte ventilatorio empleado, apoyo profesional requerido (que representa cerca del
50% del costo mensual) y tiempo total del tratamiento. Asi, la instalacion del apoyo en
la casa (ventilador mecanico, Bipap o sistema de Cpap invasivo), junto con el resto de
los insumos (bombas de aspiracion, sondas, oxigeno, etc.), se podrian adquirir al evitar
un mes de hospitalizacion en una UCIP [8].

Dentro de las desventajas que las hospitalizaciones prolongadas conllevan para
los pacientes y para el sector publico es posible destacar las siguientes:

Infecciones intrahospitalarias con impacto en la morbi-mortalidad.

e Altos indices ocupacionales en las camas UCI, limitando la capacidad
operativa de los hospitales en periodos de alta demanda.

e Deterioro en la calidad de los nifios y sus familias

e Costos elevados por concepto de hospitalizaciones en unidades de camas
criticas

Tomando el punto en el deterioro de la calidad de los nifios y sus familias, se ha
demostrado que los padres de nifios con enfermedades cronicas pueden sufrir mas
problemas de salud que padres de nifios normales, conllevando a un claro deterioro en
todo el ambiente familiar que rodea al nifio [9].
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llustracion 5: Tasa de Muertes Enfermedades Crénicas Periodo 2000 — 2012
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud [10]
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De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, las patologias crénicas matan
a mas de 36 millones de personas cada afio. Si analizamos lo que sucede en Chile, las
muertes causadas por estas patologias presentan una clara tendencia a la baja [10].

Como se aprecia en la ilustracion 5, enfermedades cardiovasculares presentan
una clara disminucion en la tasa de mortalidad en los ultimos afios, por otro lado, esta
tendencia no es tan clara en enfermedades respiratorias cronicas. Si bien en los ultimos
afos la tasa de mortalidad es levemente menor, no se aprecia una clara tendencia, lo
que indica que existe una alta necesidad por mejorar la atencion meédica entregada a
pacientes con patologias respiratorias cronicas.

En la misma linea que el punto anterior, se estima que las enfermedades no
comunicables (NCDs) o enfermedades crénicas, representan aproximadamente el 84%
del total de muertes asociadas a enfermedades, como se puede ver en la ilustracion 6.

| Proportional mortality (% of total deaths, all ages, both sexes) |
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MCDs are estimated to account for 84% of total deaths.

llustracion 6: Proporcién de Mortalidad por Tipo de Enfermedad Periodo 2012
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud [10]

Si analizamos la tendencia de defunciones en las principales patologias
respiratorias, en promedio, existe un aumento del niumero de muertes causadas por
estas. Si bien se sabe que la poblacion aumenta en cada periodo, este aumento
debiera verse compensado por un avance en las tecnologias usadas en la medicina [4].
En el gréfico 3 se puede ver el numero de defunciones entre los afios 2000 y 2011. Si
analizamos la evolucion de las muertes causadas por neumonias, se aprecia que no
existe un claro patrén, ya que entre los afios 2000 y 2003 existid una clara disminucion
en las defunciones, y posteriormente la tasa de muertes comenzd a aumentar. Pero a

23



partir de informacion proyectada del INE en el periodo de 2000 a 2011, la poblacion
crecio un 11% [11], y el total de defunciones aumento en un 21%, lo que entrega como
conclusién que la tasa de mortalidad por enfermedades respiratorias aumento en ese
periodo, generando una necesidad por mejorar la atencién en este grupo de patologias.

Defunciones Enfermedades Respiratorias

4.500
4.000
3.500
3.000
2.500
2.000
1.500
1.000

500

Defunciones

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Neumonia  ==@==EPOC Asma Otras enfermedades respiratorias

Gréfico 3: Defunciones Enfermedades Respiratorias Periodo 2000 - 2011
Fuente: DEIS [4]

Otro punto importante a analizar tiene que ver con los egresos hospitalarios a
nivel nacional. A partir del gréafico 4, se aprecia que en el periodo de 2006 a 2011,
existe una tendencia a la baja en los egresos totales, pero al ver los egresos
respiratorios, es posible identificar una alta volatilidad de estos, posiblemente por los
periodos invernales de cada afo, los que pueden ser muy variables en su intensidad y
explican gran parte de la causa de estos egresos. Ademas de lo anterior, los egresos
respiratorios representan aproximadamente un 20% de los egresos totales, y su alta
variabilidad demuestra que el sistema de salud puede ser vulnerable a una alta
demanda debido a estas patologias, pudiendo saturar la capacidad de camas en
periodos de invierno.
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[Total] Egresos Hospitalarios Nacional [Resp.]
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Gréfico 4: Egresos Hospitalarios Periodo 2006 — 2011
Fuente: DEIS [4]

En el transcurso de la Udltima década, la medicina ha presenciado un notorio
avance, esto en el mundo y particularmente en Chile. A pesar de lo anterior, los efectos
causados por enfermedades respiratorias cronicas siguen siendo un problema latente
en la poblacién. Si bien la tasa de mortalidad ha disminuido en algunas patologias,
como por ejemplo en enfermedades cardiovasculares, que atacan un gran porcentaje
de la poblacién, en patologias asociadas a las vias respiratorias y neuromusculares
existe un aumento en la cantidad de defunciones, lo que refleja que el avance en la
medicina no ha generado un fuerte impacto en este tipo de enfermedades, imponiendo
constantes desafios en el desarrollo de nuevas soluciones que enfrenten este tipo de
enfermedades.

3.3. Motivacion del Proyecto

A partir de lo analizado anteriormente, por un lado, es posible ver que existe una
clara falta de capacidad o una mala administraciéon de los recursos en el SSMS,
llegando a indices ocupacionales sobre el 85%, y con una tendencia al alta. Por otro
lado, los problemas existentes debido a enfermedades crénicas estan muy latentes en
la poblacion, estudios demuestran que estas patologias siguen siendo la principal causa
de muerte, generando un claro deterioro de vida en los pacientes y el entorno familiar
gue los rodea.

A nivel pais, a pesar de todos los avances sanitarios en el sistema de salud
publico chileno, aln existen puntos importantes que deben ser tratados, como los altos
tiempos de espera que aun existen, y la baja percepcion usuaria en la infraestructura de
las salas hospitalarias.

En conjunto con lo anterior, existe una fuerte necesidad por movilizar hacia los
domicilios a pacientes crénicos hospitalizados con ventilacibn mecanica. Actualmente,
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esto ya se esta realizando con buenos resultados. A nivel nacional existen los
programas AVI (Asistencia Ventilatoria Invasiva) y AVNI (Asistencia Ventilatoria No
Invasiva). En estos programas hay pacientes con enfermedades crénicas que se
encuentran hospitalizados en sus domicilios. Cabe mencionar en este punto, que en las
bases de ambos programas se establecen los procedimientos para ingresar a él, para
controlar la condicion de salud de los pacientes a través de visitas de profesionales a
sus domicilios, y también, se establecen ciertos mecanismos preventivos, en donde se
produce una coordinacion entre los profesionales médicos y los cuidadores de los
pacientes, que son parte clave del cuidado de la salud.

Si bien actualmente ya hay programas definidos para tratar a los pacientes en
sus domicilios, aun queda mucho por hacer. Estos pacientes s6lo son controlados con
cierta periodicidad, es decir, no existe un monitoreo relativamente continuo de la
condicion de salud de ellos. En consecuencia, la capacidad pro-activa del hospital de
tomar acciones previo a que los pacientes sufran alguna crisis de gravedad es algo
complicado debido a que no se cuenta con informacion al instante. Estos programas al
ser relativamente nuevos, no presentan procedimientos claros para almacenar la
informacion de los pacientes, y no existen mecanismos muy sofisticados para realizar
un efectivo mecanismo preventivo ante posibles complicaciones.

Una mejor gestion de la hospitalizacion domiciliaria puede ayudar de gran
manera a solucionar en parte los problemas anteriormente sefialados, disminuyendo las
hospitalizaciones no programadas, para asi aumentar la disponibilidad de camas en los
hospitales, y por otro lado, al contar con mejores procesos para hacer un efectivo
seguimiento de la condicién de salud, y claros mecanismos preventivos que aseguren
una cierta estabilidad en el estado de salud, sera posible mejorar de manera
considerable la calidad de vida de los pacientes.

Por todo lo antes sefialado, existe una fuerte motivacién por realizar este
proyecto. Mediante una prediccion del riesgo de crisis en pacientes hospitalizados en
sus domicilios, sera posible prevenir futuras descompensaciones, y de esta manera,
desarrollar un servicio preventivo que no solo apuntara a mejorar las condiciones en el
servicio de hospitalizacion ambulatoria domiciliaria, sino que también a evitar las
consecuencias de un trato inoportuno en el paciente.
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4. Marco Tebérico Conceptual

Este capitulo explica la metodologia utilizada para la realizacion del proyecto,
que consiste basicamente en la metodologia utilizada en el magister de Ingenieria de
Negocios con Tecnologias de Informacion del Departamento de Ingenieria Civil
Industrial de la Universidad de Chile (MBE).

En conjunto con lo anterior, se describe de manera general conceptos utilizados
en la notacion para el modelamiento de procesos, de mineria de datos y de arquitectura
orientada a servicios.

4.1. Metodologia de Ingenieria de Negocios

La metodologia base que se utilizé para llevar a cabo este proyecto es la
impartida en el MBE, y desarrollada en el libro “Ingenieria de Negocios, Disefio
integrado de Negocios, Procesos, y Aplicaciones TI” [12].
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llustracion 7: Metodologia de Ingenieria de Negocios
Fuente: Ingenieria de Negocios, O. Barros [13]

Segun lo definido por Barros, la Ingenieria de Negocios es una disciplina que
busca guiar a las organizaciones en el disefio, construccion e implementacion de sus
procesos. En la ilustracion 7 es posible ver el esquema de esta metodologia, que
incluye los siguientes elementos:
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VI.

Planteamiento Estratégico: Este es el punto de partida, el cual requiere un
claro planteamiento respecto al posicionamiento estratégico al cual aspira la
organizacion. A este nivel se aplica la teoria de estrategia de Hax [14]. Asimismo,
se busca generar un mapa estratégico donde se relacione la visién y mision de la
empresa con las distintas perspectivas del BSC! (Balanced ScoreCard).

Definicion del Modelo de Negocio: Se establece como materializar el
posicionamiento estratégico en una oferta hacia los clientes que les genere valor
y por el cual estén dispuestos a pagar. En este punto se utilizara el enfoque
planteado por Johnson, Christensen, & Kagermann [15].

Disefio de la Arquitectura de Procesos: Consiste en disefio de grandes
agrupaciones de procesos, que llamaremos macroprocesos, creados a partir del
modelo de negocio. Este disefio ayuda a ejecutar de la mejor manera posible tal
modelo, el cual utiliza como punto de partida los patrones de arquitectura de
procesos propuestos por Barros y Julio [16]. Para la realizacion de este disefio se
utiliza la metodologia IDEF0Z.

Disefio Detallado de Procesos del Negocio: Se detallan los macroprocesos de
la arquitectura, utilizando como base la notacion IDEFO, y BPMN (Business
Process Management Notation), que sera explicada con mayor detalle
posteriormente.

Disefio de las Aplicaciones TI: Consiste en detallar los apoyos de tecnologias
de informacién a los procesos definidos en el punto anterior, para lo cual se
utiliza la metodologia de especificacion de requerimientos de software UML
(Unified Modeling Language).

Construccion e Implementacion: Con herramientas que crean un ambiente de
software para el tipo de disefio definido anteriormente, se construyen las
aplicaciones necesarias y se implementan, llevando a la préctica los disefios de
procesos que usan las aplicaciones.

1 BSC: Metodologia propuesta por Kaplan y Norton
2 IDEFO: Integration Definition for Function Modeling
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4.2. Notacion de Modelamiento de Procesos de Negocio

En esta seccidn se explica con mayor detalle las notaciones utilizadas en el
modelamiento de procesos, a nivel general (IDEFO), y con mayor detalle (BPMN).

4.2.1. IDEFO

IDEFO es un método disefiado para modelar decisiones, acciones, y actividades
de una organizacién o sistema. Esta notacion ayuda a organizar el analisis de un
sistema y para promover una buena comunicacion entre el analista y el consumidor.
Como una herramienta de comunicaciéon, IDEFO mejora la participacion de expertos en
el dominio y apoya la toma de decisiones a través de dispositivos simplificados de
graficas [17].

Esta metodologia utiliza gréficas basadas en cajas y flechas, contenidas en
diagramas que muestran la funcion de una actividad como una caja, y las interfaces
hacia o desde la actividad como flechas entrando o saliendo de la caja. Para expresar
funciones, las cajas operan simultdneamente con otras cajas, con las interfaces de
flechas “restringiendo” cuando y como las operaciones son ejecutadas y controladas. La
sintaxis basica de un modelo IDEFO se aprecia en la ilustracion 8.

Controls
Yy
Inputs
) >
Manufacturing
> Function |

Outputs

A A

Mechanisms

llustracion 8: Gréficas de Caja y Flechas IDEFO
Fuente: Pagina web IDEFO [17]

4.2.2. BPMN

Business Process Modeling Notation o BPMN (en espafiol Notacién para el
Modelamiento de Procesos de Negocio), es una notacion grafica estandarizada que
permite el modelado de procesos de negocio, en un formato de flujo de trabajo. Su
principal objetivo es proporcionar una notacion estandar, facilmente legible y entendible
por todos los involucrados e interesados del negocio. BPMN tiene la finalidad de servir
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como lenguaje comun para cerrar la brecha de comunicacion que frecuentemente se
presenta entre el disefio de los procesos de negocio y su implementacion [18].

El modelado en BPMN se realiza mediante diagramas con un conjunto muy
pequefio de elementos graficos. Existen cuatro categorias basicas de elementos.

Objetos de Flujo: Estos corresponden a eventos, actividades y rombos de control de
flujo. Dentro de los eventos, podemos destacar aquellos de inicio y de fin. Las
actividades pueden ser tareas ejecutadas por un actor, o bien un sub-proceso. Los
rombos de control establecen un control del flujo mediante gateways.

Objetos de Conexion: Corresponden a flujos de secuencia (representados por una
linea simple continua y flechada), flujos de mensaje (linea discontinua con un circulo no
relleno al inicio y una punta de flecha no rellena al final), y asociaciones (representadas
a través de lineas punteadas).

Swimlanes (Carriles de Piscina): Pool (en espafol piscina, representa los
participantes principales, por lo general, separados por las diferentes organizaciones), y
Lane (en espariol carril, usado para organizar y categorizar las actividades dentro de un

pool).

Artefactos: Corresponden a especificaciones del diagrama, que permite a los
desarrolladores mostrar mas informacién para hacerlo mas legible. Dentro de estas
especificaciones podemos encontrar objetos de datos, grupos y anotaciones.

Si bien la explicacién anterior presenta un contexto general de la notacion BPMN,
en el Anexo A: Notacién BPMN para Modelamiento de Procesos, se muestra con mayor
detalle los elementos principales de esta notacion.

4.3. Mineria de Datos

La mineria de datos o exploracion de datos es un campo de las ciencias de la
computacién referido al proceso que intenta descubrir patrones en grandes volimenes
de conjuntos de datos [19]. Esta técnica es utilizada en muchos rubros con el fin de
aumentar la eficiencia, mejorar la competitividad y mejorar el entendimiento de los
comportamientos de los clientes. Si bien el concepto mineria de datos suele utilizarse
de manera genérica, este s6lo corresponde a una etapa del proceso KDD, por sus
siglas en inglés Knowledge Discovery from Database [20], en donde se llevan a cabo
etapas de seleccibn de datos, pre-procesamiento, transformacién, aplicacion de
técnicas de mineria de datos, interpretacion de resultados y obtencion del conocimiento.
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llustracion 9: Proceso KDD
Fuente: Fayyad, Piatetsky-Shapiro, & Smyth [20]

A continuacién se explican los 5 pasos del proceso KDD, los cuales son:
seleccion, pre-procesamiento, transformacion, extraccion de patrones mediante mineria
de datos e interpretacion de los resultados.

Seleccion: En esta etapa se determinan las fuentes de datos y el tipo de informacion
gue se considera necesaria utilizar. Se extraen los datos que son considerados
relevantes para futuros analisis.

Pre-procesamiento: Consiste en la preparacion y limpieza de los datos extraidos
desde las distintas fuentes de datos. Muchas veces las base de datos poseen datos
faltantes, o valores inconsistentes, en esta etapa se realiza una limpieza de aquellos
valores obteniéndose una estructura adecuada de datos para su posterior
transformacion.

Transformacién: Consiste en el tratamiento preliminar de los datos, generando nuevas
variables a partir de las ya existentes. En esta etapa es usual que se realicen
operaciones de normalizacion o de agregacion.

Extraccion de Patrones Mediante Mineria de Datos: Fase de modelamiento que
busca diseflar métodos inteligentes para la extraccion de patrones previamente
desconocidos. Los principales modelos utilizados en esta etapa son modelos de
prediccion, clasificacion y segmentacion.

Interpretacion y Evaluacion: Etapa final del proceso KDD, en este punto se identifican
los patrones obtenidos realizando una evaluacion de estos para la extraccion de
conocimiento.

Los modelos de mineria de datos utilizados para la extraccion de patrones se
dividen en dos grupos segun su forma de aprendizaje:
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l. Aprendizaje Supervisado: Utilizado para deducir una funcion a partir de
datos de entrenamiento. Una componente del par de datos de entrenamiento
corresponde a datos de entrada, y la otra, a los resultados deseados. La
salida de la funcién puede ser un valor nimero, como en los problemas de
regresion, o una etiqueta de clase, como en los de clasificacion. El objetivo
del aprendizaje supervisado es el de crear una funcién capaz de predecir el
valor correspondiente a cualquier objeto de entrada valida luego de haber
visto una serie de ejemplos, los datos de entrenamiento. Para ello, tiene que
generalizar a partir de los datos presentados a las situaciones no vistas
previamente. En resumen, la principal caracteristica de este tipo de
aprendizaje es que existe una variable objetivo a modelar o predecir.

Una de las técnicas mas comunes de este tipo de aprendizaje es la
Clasificacion. Esta es una tarea predictiva, en donde cada instancia
pertenece a una clase, la cual se indica mediante el valor de un atributo
discreto que llamamos la clase de instancia o variable objetivo. El resto de los
atributos de la instancia se utilizan para predecir la clase. Uno de los modelos
méas cominmente utilizados es el Arbol de Decision. Este modelo construye
diagramas de construcciones lbégicas, que sirven para representar y
categorizar una serie de condiciones que ocurren en forma sucesiva, para la
resolucion de un problema.

Il. Aprendizaje No Supervisado: Método de aprendizaje en donde un modelo
es ajustado a las observaciones. Se diferencia del aprendizaje supervisado
por el hecho de que no hay un conocimiento a priori. El aprendizaje no
supervisado tipicamente trata los objetos de entrada como un conjunto de
variables aleatorias, siendo construido un modelo de densidad para el
conjunto de datos. Este tipo de aprendizaje es muy util para la comprension
de datos, en donde el objetivo del andlisis es describir el comportamiento del
conjunto de variables.

Dentro de este tipo de aprendizaje, se destaca la técnica de clustering o
segmentacion, que consiste en obtener grupos “naturales” a partir de los
datos. A diferencia de la clasificacidon, en lugar de analizar datos etiqguetados
con una clase, los analiza para generar esa etiqueta. Uno de los modelos
mas utilizados es el método k-means, el cual busca particionar n
observaciones en k segmentos, en donde cada observacién pertenece al
segmento con media mas cercana.

Otro método importante de mencionar dentro de los aprendizajes no
supervisados, es la l6gica difusa, ya que sera utilizado como base para la realizacién
del modelo predictivo de crisis.

Un sistema de logica difusa puede ser definido como un el mapeo no lineal de un
conjunto de datos utilizados como input hacia una salida escalada de los datos [21].
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Este sistema consiste en cuatro componentes principales: fuzzifiers, reglas, motor de
inferencia y defuzzifier.

En primer lugar, un conjunto clasico de datos, utilizados como input, se relnen y
con convertidos en un conjunto difuso (en inglés fuzzy set) usando variables lingtisticas
difusas, términos linguisticos difusos y funciones de membresia. Luego, se realiza
inferencia utilizando un conjunto de reglas. Finalmente, el resultado difuso es mapeado
en un conjunto disjunto de datos utilizando las funciones de membresia definidas en el
paso anterior.

A modo de ejemplificar lo anterior, consideraremos un sistema de aire
acondicionado controlado por un sistema difuso. El sistema ajusta la temperatura del
cuarto de acuerdo a la temperatura actual del cuarto y el valor objetivo. EI motor difuso
periodicamente compara la temperatura del cuarto con la objetivo, y produce un
comando para calentar o enfriar la pieza.

La temperatura (t) es la variable linglistica que representa la temperatura del
cuarto. Para calificar la temperatura, términos como “caluroso” y “frio” son usados en la
vida real. Estos son valores linguisticos de la temperatura. Entonces, T(t) =
{muy frio, frio, caluroso, muy caluroso} puede ser la descomposicién de las variables
linglisticas de la temperatura.

Las funciones de membresia son usadas en los procesos de fuzificacion y
defuzificacion, para mapear los input no difusos en variables lingiisticas. Por ejemplo,
en la ilustracion 10 es posible ver un ejemplo de las funciones de membresia para la
temperatura. En este caso, el valor maximo que toma la funcién es 1 y el valor minimo
es 0. Es importante notar ac4, que los valores de las funciones de membresia pueden
pertenecer a varios conjuntos al mismo tiempo.

Temperature

Degree of membership
@
3

0
=10 0 10 20 30 40

Celcius

llustracion 10: Funciones de Membresia para la Temperatura
Fuente: Ejemplo Paper [21]

8 Fuzzifier: Proveniente de fuzzy (difuso en espafiol).
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En un sistema difuso, una base de reglas es construida para controlar la variable
de salida. Una regla difusa es una simple regla IF — THEN (en inglés si pasa eso,
sucede esto otro) con una condicion y una conclusiéon. Por ejemplo, la tabla 2 muestra
una representacion en una matriz de reglas difusas para el caso anterior. En este caso,
la matriz se lee de la siguiente manera: Si la temperatura es fria (cold) y el objetivo es

caluroso (hot), entonces el comando es calentar (heat).

temperature/target

too-cold

cold

warim

hot

too-hot

too-cold

no-change

heat

heat

heat

heat

cold

cool

no-change

heat

heat

heat

Warimn

cool

cool

no-change

heat

heat

hot

cool

cool

cool

no-change

heat

too-hot

cool

cool

cool

cool

no-change

Tabla 2: Ejemplo de Matriz Difusa
Fuente: Ejemplo Paper [21]

El ejemplo anterior de légica difusa puede aplicarse a los signos vitales de los
pacientes, por ejemplo, si analizaramos la frecuencia cardiaca y el estado de gravedad,
podriamos determinar que cuando la frecuencia cardiaca es muy baja, es decir, existe
una bradicardia, o bien cuando esta es muy alta, es decir, cuando hay una taquicardia,
el riesgo del paciente es alto. Para valores intermedios de la frecuencia cardiaca, habria
que definir funciones para definir cuales la variable de salida de riesgo. Si bien el
ejemplo anterior esta muy simplificado, esto se complejiza a medida que se agregan
todos los signos vitales, y se establecen funciones matematicas de pertenencia.
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4.4. Arquitectura Orientada a Servicios

La Arquitectura Orientada a Servicios (SOA%), es un paradigma de arquitectura
para disefiar y desarrollar sistemas distribuidos. Las soluciones SOA han sido creadas
para satisfacer los objetivos de negocio, las cuales incluyen facilidad y flexibilidad de
integracion con sistemas legados, alineacion directa a los procesos de negocio
reduciendo costos de implementacion, innovacion de servicios a clientes, y una
adaptacion agil ante cambios, incluyendo reaccion temprana ante la competitividad [22].

Existen muchas definiciones de SOA, pero ninguna es universalmente aceptada.
Lo que es central para todas, sin embargo, es la nocion de servicio web. SOA puede
definirse como un estilo de arquitectura en donde los sistemas consisten en usuarios de
los servicios web y proveedores de los servicios web [22].

Hay que tener cuidado cuando se manejan los términos de servicios web y SOA,
y no confundirlos. Los servicios web engloban varias tecnologias, las cuales permiten
construir soluciones de programacién para mensajes especificos, y para problemas de
integracion de aplicaciones [23].

En cambio SOA, es una arquitectura de aplicacion en la cual todas las funciones
estan definidas como servicios independientes con interfaces invocables, que pueden
ser llamadas en secuencias bien definidas para formar los procesos de negocio.

En SOA la clave esta en la interfaz puesto que define los pardmetros requeridos
y la naturaleza del resultado. Esto significa que define la naturaleza del servicio y no la
tecnologia utilizada. Esta funcion permite la realizaciébn de dos puntos criticos: los
servicios son realmente independientes y pueden ser manejados.

HTTP Request

¢¢¢¢¢¢¢

ThinClient "
Application

XML Response

- <Response>
- <Terminal>
<Name>Sum</Name>
<Value>9.000000</Value>
</Terminal>
</Response>

llustracion 11: Ejemplo Solicitud Servicio Web
Fuente: LabView Web Ul Builder Overview [24]

En lailustracién 11 es posible ver un ejemplo de una solicitud a un servicio web a
través de una aplicacion en el lado del usuario. El protocolo tipico para realizar

4 SOA: Sigla en inglés de Arquitectura Orientada a Servicios (Service Oriented Arquitecture)
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solicitudes es HTTP Request, esta solicitud llega al servicio web, el cual recibe los
parametros y realiza una busqueda de los datos necesarios en el repositorio de datos,
posteriormente envia la respuesta a través de lenguaje XML5.

La utilizacion de SOA sera necesaria para la construccion del prototipo
computacional que apoyara los distintos procesos, con el fin de crear un prototipo
flexible y facilmente escalable.

5 XML: Siglas en inglés de eXtensible Markup Language. Es un lenguaje para expresar informacion de
manera estructurada.
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5. Trabajo Relacionado

La principal problemética que busca atacar este proyecto es la de proveer
servicios meédicos de salud de manera remota, y pro-activa ante posibles
complicaciones, mediante la utilizacion de tecnologias y algoritmos de prediccién del
estado de salud del paciente. El presente capitulo busca analizar distintos enfoques de
lo que ya se ha realizado en la literatura para resolver la problematica recién planteada.

5.1. Sistemas de Monitoreo Remoto

Se ha estimado que la aplicacibn de monitoreo remoto en enfermedades
cronicas para prevenir un deterioro en la salud mediante una deteccion temprana de
enfermedades, podria ahorrar aproximadamente $197 Billones de Ddlares en Estados
Unidos dentro de los préximos 25 afios [25].

Se descubri6 que cuando pacientes con enfermedades crénicas reciben un
efectivo manejo de la salud dentro de un sistema integrado, con un monitoreo
constante, les suele ir mejor. En resumen, los sistemas de salud necesitan estar
preparados para adaptarse a situaciones cambiantes, nueva informacion y eventos no
predecibles [26].

Recientes descubrimientos en las tecnologias de comunicacién y la computacion
asociada, y la electrénica digital, permiten monitorear a distancia los datos del paciente.
La mayoria de los sistemas de monitoreo a distancia incluyen cinco componentes:
adquisicién de la data usando sensores apropiados; transmision de la data desde el
paciente al médico; integracion de la data con otros datos describiendo el estado del
paciente; sintesis de una accién apropiada para el cuidado del paciente; y el
almacenamiento de la data [27].

Lo anterior sefiala elementos claves que deben poseer buenos sistemas de
monitoreo a distancia. Un punto importante es contar con ldgicas adecuadas para una
descripcion correcta de la condicién de salud del paciente, para asi tomar acciones de
manera oportuna, que efectivamente se anticipen ante posibles complicaciones.

Uno de los emergentes requerimientos para un sistema de cuidado de salud es
entregar varios servicios de deteccién y monitoreo, en el contexto de las caracteristicas
de cada usuario. El objetivo principal de un sistema de cuidado es detectar anomalias
en los parametros fisiologicos del paciente lo méas preciso posible para hacer
diagnésticos de posibles anomalias [28].

Actualmente, los sistemas de telemedicina involucran la integracion de
tecnologias en redes con los procesos de salud. Es claro que en los diferentes
procesos para el cuidado del paciente existe un problema de interoperabilidad entre los
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sistemas. La arquitectura orientada a servicios estd jugando un rol fundamental en
resolver estos problemas de interoperabilidad, problemas compuestos principalmente
por una interoperabilidad fisica, interoperabilidad del tipo de data e interoperabilidad del
nivel de especificacion [29].

Como una medida de afrontar lo anterior, diversos estudios de investigacion han
intentado enfrentar esta problematica, mediante la utilizacion de computacién ubicua
basados en arquitecturas SOA. La computacion ubicua es entendida como la
integracion de la informatica en el entorno de la persona, de forma que los ordenadores
no se perciban como objetos diferenciados. En este campo se integran dispositivos
alrededor de escenarios donde se encuentre localizado el ser humano, en el que éste
pueda interactuar de manera natural con sus dispositivos y realizar cualquier tarea
diaria de manera completamente transparente con respecto a sus computadores [30].

La arquitectura orientada a servicios refuerza los principios bésicos de
arquitectura de software, como la abstraccion, encapsulacion, modularizaciéon y re-
utilizacion de software. Cada proceso por si mismo provee un servicio, ademas de esto,
cada servicio individual es modificable sin afectar como es consumido el servicio global.
Por estas razones, se cree que la arquitectura orientada a servicios es adecuada para
este tipo de modelos [31].

En la literatura existe una serie de modelos propuestos basados en la
computaciéon ubicua y arquitectura SOA. Por ejemplo, F. Paganelli y D. Giuli [32]
proponen una arquitectura basada en ontologias del contexto y un sistema de manejo
de este. Las componentes principales de esta ontologia son: localizacion; data fisica del
paciente; actividad; y contexto social. El sistema propuesto por estos autores es
bastante completo, incorporan a la ontologia aspectos claves del proceso, como por
ejemplo un razonamiento sobre el contexto del paciente, en conjunto con una adecuada
politica de alarmas preventivas. En esta misma linea, otros autores han propuesto
ontologias para sistemas de manejo remoto de salud y deteccién de alertas, que
integran de manera explicita en las ontologias el uso de mineria de datos en conjunto
con el criterio experto de los médicos, pero sblo se establecen lineamientos generales,
sin llegar a una légica explicita [33].

Otro elemento interesante es el de incorporar sistemas de gestion de workflows®
en la salud. Estos estan siendo criticos para permitir un trabajo eficiente y de calidad
mejorada en la empresa de la salud, y para los profesionales de esta area. Existen
varios investigadores que han intentado integrar los procesos de salud con workflows y
documentarlos de manera formal. Emanuele y Koetter [34] discutieron estos temas, y
exploraron como BPM’ y la tecnologia workflow puede generar un profundo impacto en
la integracion de procesos.

6 Worlflow: Corresponde a flujos de trabajo, estructurando las tareas o actividades de este.
7 BPM: Gestién o administracion por procesos de negocio (Business Process Management en inglés)

38



BPM enfrenta las necesidades del negocio y un disefio flexible de procesos que
son basados en servicios, los cuales pueden ser implementados posteriormente a
través de infraestructura SOA. Los autores del paper creen que BPM es el facilitador de
SOA, ya que provee gobernacién para la composicion de servicios, ejecucion y
coordinacion [35].

Otros trabajos han logrado disefiar sistemas que interpretan los servicios moviles
de salud como un proceso de servicios, extendiendo el BPMS® hacia el area de la
salud. Este es el caso de la aplicacion THE-MUSS, la cual captura bio-sefiales y
sintomas mediante cuestionarios, a través de una plataforma comdn de servicios. Lo
interesante de esta arquitectura es que integra como parte esencial de su disefio
herramientas analiticas para la prediccion sobre enfermedades [36].

Los estudios anteriores muestran la relevancia de disefar sistemas con una
arquitectura orientada a servicios, debido a su flexibilidad y escalabilidad. A pesar de lo
anterior, los distintos trabajos difieren en su mecanismo preventivo, es decir, la
metodologia utilizada para la deteccion de alertas. Algunos de estos trabajos incorporan
el uso de reglas semanticas, las cuales se basan principalmente en el conocimiento
experto para la deteccion de comportamientos andémalos, otros trabajos realizan
estudios estadisticos mas profundos de los datos para la realizacibn de modelos
predictivos. A continuacion se analizardn los modelos predictivos mas relevantes que
enfrentan la problematica recién descrita.

5.2. Modelos de Prediccion

El area de la salud es un sector que presenta recursos limitados, en este sentido,
los modelos de prediccién proporcionan informacion critica para la toma de decisiones,
ya que no siempre se dispone de los recursos necesarios para tratar a todos los
pacientes, como consecuencia de esto, contar con la capacidad de detectar con
anticipacion posibles anomalias podria generar una mejora notable en el servicio
meédico reduciendo considerablemente la tasa de mortalidad en la poblacién de
pacientes crénicos.

La prediccion de ciertos comportamientos en el area de la salud ha sido un tema
ampliamente estudiado. Existen diversos estudios que han apoyado este tema, desde
puntajes predictivos utilizados en el area pediatrica, como el PRISM (Pediatric Risk of
Mortality), puntaje que entrega un indice que determina la probabilidad de mortalidad de
un paciente que ingresa a la unidad de hospitalizacion critica, hasta mecanismos que
intentan identificar comportamientos andémalos en los signos vitales para prevenir
enfermedades utilizando como base estudios estadisticos de los datos [36].

8 : BMPS: Sistema para la gestion de procesos BPM (Business Process Management System por su sigla
en inglés)
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Muchos puntajes predictivos buscan predecir la probabilidad de mortalidad en los
pacientes basados en un enfoque tradicional de regresién, por ejemplo, el puntaje PIM
(Predictive Index of Mortality) realiza una medicion de variables como signos vitales,
presiones de ventilador, entre otras. Estas son medidas en las primeras 24 horas luego
de la admisién de un paciente en la UPC (Unidad Pediatrica Intensiva) [37]. S. Leteurtre
et al., utilizan una metodologia similar, realizando un puntaje predictivo para medir
disfuncién orgénica multiple, tomando los valores extremos de cada signo vital y otras
variables en las primeras horas luego del ingreso a UPC [38].

Otros estudios intentan descubrir patrones de desviacién de los signos vitales
mediante un analisis de los percentiles, de esta manera es posible identificar
desviaciones de los signos vitales sobre rangos esperados en nifios hospitalizados [39].
Un enfoque similar pero con una base estadistica mas profunda es realizado por L.
Tarassenko et al. Ellos realizaron un puntaje de alerta basado en las distribuciones
estadisticas de los signos vitales en pacientes hospitalizados [40].

En resumen, existen varios estudios que abordan la tematica de monitoreo
remoto estableciendo de manera clara la arquitectura tecnolégica a analizar, pero
careciendo de un enfoque claro en el andlisis del comportamiento del estado de salud
de los pacientes. Otros estudios intentan abordar esto, buscando detectar
anormalidades en los signos vitales en pacientes hospitalizados, pero estan acotados
solo a acciones dentro del hospital.

El proyecto de este trabajo se diferencia de estudios anteriores debido a que
integra de manera clara procesos con notacion BPMN, permitiendo una mejor gestion y
administracion de los distintos procesos clinicos. Ademas de esto, la utilizacién de un
modelo predictivo basado en logica difusa, el cual intenta modelar el razonamiento
experto de un médico, propone una forma de predecir distinta a lo intentado
anteriormente. Se estima que la utilizacion esta metodologia de prediccidén, en conjunto
con el criterio experto de médicos, puede generar predicciones mas precisas del nivel
real de riesgo que posee el paciente. Los sistemas generados en este trabajo son
apoyados mediante una arquitectura SOA, en coordinacion con aplicaciones moviles, lo
que permite la generacion de un sistema flexible, escalable, y capaz de generar alertas
y acciones preventivas que eviten posibles complicaciones de la salud.
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6. La Organizaciéon

El Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés (HEGC) o popularmente conocido
como “El Exequiel”, es un centro asistencial pediatrico perteneciente al sistema publico
de salud de Chile, ubicado en la comuna de San Miguel en Santiago de Chile. Es
también un centro asistencial docente, orientado a la satisfaccion de las necesidades de
salud: curacién, promocion, prevencion y rehabilitacion de la salud de los nifios, nifias y
adolescentes de la red del SSMS.

El hospital atiende 25 patologias GES?, de las que destacan insuficiencia renal
cronica terminal, cardiopatias congénitas operables, escoliosis, diabetes mellitus tipo I,
cancer en menores de 15 afios, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, entre otras.

Es considerado de alta complejidad, dada la alta cantidad de especialidades
meédicas que concentra y la amplia gama de servicios que ofrece. Desde diciembre de
2007 posee el titulo de Autogestionado en Red, por lo cual el Ministerio de Salud le
confiere recursos para su administracion autonoma sujeto al cumplimiento de metas y
obligaciones anuales.

En la ilustracién 12 es posible ver la dotacion de personas que trabajan en el HEGC.
Este cuenta con una planta de 157 médicos y 169 profesionales médicos.

ESTAMENTOS. PLANTAS N© DE PERSONAS
DIRECTIVOS ADP 3
LEY PROFESIONAL 169
18.834 TECNICOS 250
ADMINISTRATIVOS 112
AUXILIARES 83
SUBTOTAL 616
LEY 15.076 MEDICOS 53
SUBTOTAL 53
DIRECTIVOS 3
MEDICOS 104
DENTISTAS 3
LEY 19.664 .
Q.FARMACEUTICO 5
BIOQUIMICOS 1
SUBTOTAL 117
TOTAL 786

llustracién 12: Dotacion HEGC
Fuente: Cuenta Publica HEGC 2013

9 GES: Garantias Explicitas en Salud. Patologias con un conjunto de beneficios por ley para personas
afiliadas en a Fonasa y a las Isapres.
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6.1. Historia

Antes de ser un Hospital Pediatrico, la estructura fisica estaba destinada para el
primer Hospital del Seguro Obrero que funcionaba desde 1952, y que al afio siguiente,
un 3 de Octubre, lo bautizan merecidamente con el nombre del Dr. Exequiel Gonzalez
Cortés.

Comienza sus funciones como organizacion pediatrica en el afio 1962, bajo un
contexto historico en que los efectos de la desnutricion y las enfermedades
gastrointestinales e infecciosas mantenian una alta mortalidad infantil, sobre todo en los
sectores econémicamente bajos, lo que constituia una gran parte del area sur de la
Region Metropolitana.

En la actualidad el Hospital pertenece al SSMS, por lo que tiene asignado una
poblacion de aproximadamente 300.000 nifios, provenientes de 11 comunas del sector
sur de Santiago.

6.2. Estructura

El HEGC se estructura organizacionalmente en 13 centros de responsabilidad,
los cuales son areas ejecutivas con responsabilidades definidas. Por otro lado, la plana
directiva se conforma por un director, sub-direcciones y areas de apoyo, como se
aprecia en la ilustracién 13.

DIRECCION
Control de
s —t— Auditoria
Gestion
Consejo (1] Comités
Consultivo Asesores
| |

s Sub Direccién )
Sub Direccién 55 Sub Direccién
e Gestion del R 3
Médica < Administrativa
Cuidado

llustraciéon 13: Direccion HEGC
Fuente: Tesis A. Quezada

Cada sub-direccion posee una funcion especifica, la sub-direccion médica tiene a
su cargo los centros de responsabilidad asociados con los servicios clinicos, de la
misma forma, la sub-direccion de gestion del cuidado tiene a su cargo a enfermeras,
paramédicos y personal auxiliar. La sub-direccion administrativa retiine todos los centros
de responsabilidad que prestan apoyo a los servicios centrales.
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En las ilustraciones 14 y 15 es posible ver en detalle como se estructura cada
centro de responsabilidad, y como estan relacionados con respecto a cada sub-

direccion.

Sub Direccion

Médica
|
[ [ | [ | |
CR Unidad CR
Q ra: T CR Pediatria Paciente Emercinc'a Consultorio cg:‘?::o
S Critico gencl Ado. Esp. it
AL 0= . Dl ad ) Pediatria Anatomfa
ol logia y H Oncologia Cuidado Urgencia H . L
. Ambulatoria Patoldgica
Ortopedia Intensive
Unidad Cirugiay
- Cirugia H Lactante Cuidado H Traumatolo- | | Kinesiologia
Intermedio gia Ambul.
|| Cirugia ! 542 infancia L Electmer!cef | lmagelnola-
Ambulatoria alografia gia
Laberatorio
~  Pabellén - Dialisis - Banco
Sangre
llustracion 14: Estructura Sub-Direccién Médica
Fuente: Tesis A. Quezada
Szb D||:c.:m|n Sub Direceién
est‘_ L Adminlstrativa
Cuidadn
|
i | I I | | 1
CR 1
Enfermeras R L?gllstlcn CH Logistico CR Finanzas (e CR DEIS CR G”n.ﬁn
Clinice Humanas de Usuarios
Supervisoras
Tcneo Farmacia i Contabllidad = Personal SOME Lk
paramédicos fisicos Social
Aunlliaras Esteriliza- Abasteci- Andlisis Remunera- Informatica | H  Admisién
elén misnta financiara clonee
Al Servicio
"T?'"ta' k Capacitacién L arencisn
can Publico
H Blenestar
L Salacuna
Jardin Inf.

llustracion 15: Estructura Sub-Direccion Gestion del Cuidado y Sub-Direccion Médica
Fuente: Tesis A. Quezada
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6.3. Planteamiento Estratégico

Cada organismo perteneciente al Sistema de Salud Publico posee un rol

especifico en la red asistencial. Por lo tanto, antes de analizar cual es el planteamiento
estratégico del HEGC en el contexto del proyecto, hay que considerar cuales son las
preocupaciones y objetivos del Ministerio de Salud y SSMS.

Ministerio de Salud.

Mision: “La mision institucional que el Ministerio de Salud se ha dado para este
periodo, busca contribuir a elevar el nivel de salud de la poblacién; desarrollar
armoénicamente los sistemas de salud, centrados en las personas; fortalecer el
control de los factores que puedan afectar la salud y reforzar la gestioén de la red
nacional de atencion. Todo ello para acoger oportunamente las necesidades de
las personas, familias y comunidades, con la obligacién de rendir cuentas a la
ciudadania y promover la participacion de las mismas en el ejercicio de sus
derechos y sus deberes.” [41]

Vision: “La vision del ministerio de Salud es la de que las personas, familias y
comunidades tendran una vida mas saludable, participaran activamente en la
construccion de estilos de vida que favorezcan su desarrollo individual y
colectivo. Viviran en ambientes sanitariamente protegidos. Tendran acceso a una
atencién en salud oportuna, acogedora, equitativa, integral y de calidad, con lo
cual se sentiran mas seguras y protegidas.” [41]

Lo principal que puede desprenderse de los objetivos del Ministerio de Salud es

gue busca acoger oportunamente las necesidades de las personas, familias y
comunidades, que estas participen activamente en la construccion de sus estilos de
vida y que estas tengan acceso a una atencidn en salud oportuna, acogedora,
equitativa y de calidad.

Servicio de Salud Metropolitano Sur.

Mision: “Ser una red de salud integrada cuyo objetivo principal sea lograr el mejor
impacto sanitario en nuestra poblacion asignada, mediante una gestion de
excelencia, con un trabajo coordinado y centrado en las necesidades de nuestros
usuarios, fomentando la participacion social, el desarrollo de las personas que
trabajan en la organizacion, la equidad y el uso eficiente de los recursos de la
red” [3].

Vision: “Satisfacer integralmente las necesidades de salud de la poblacion,
proyectdndonos como un servicio que alcanza sus objetivos sanitarios, que
cuenta con personal orgulloso y comprometido, y usuarios que confian en su red
asistencial” [3].
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De la mision y vision del SSMS se desprende que busca satisfacer integralmente
las necesidades de salud mediante una gestion de excelencia, a través de un trabajo
coordinado y centrado en las necesidades de sus usuarios.

Hospital Exequiel Gonzélez Cortés.

e Mision: “El Hospital de nifios Exequiel Gonzalez Cortés, es un establecimiento
asistencial docente, dependiente del Servicio de Salud Metropolitano Sur, que
fundamenta su quehacer en la satisfaccion de las necesidades de Promocion,
Prevencion, Recuperacion y Rehabilitacion de la salud de la poblacion infantil y
adolescente del area sur de la Region Metropolitana. Con equipos
multidisciplinarios comprometidos, con el més alto nivel de excelencia profesional
y tecnologico, en desarrollo permanente y trabajando en un ambiente grato,
respetando los derechos de las personas e integrando a la familia, la comunidad
y la red asistencial en los cuidados y tratamientos de los nifios” [42].

e Vision: “Al afio 2014 nuestro compromiso con las personas es atenderlas con
calidad certificada y tiempos de espera definidos para cada atencion” [42].

A partir del planteamiento estratégico del HEGC, es posible ver que establece
como foco principal el entregar atenciones con calidad certificada y tiempos de espera
definidos, fundamentando su quehacer en la satisfaccién de las necesidades de salud
en la poblacion pediatrica con el méas alto nivel de excelencia profesional y tecnologico,
integrando a la familia, la comunidad y la red asistencial en los cuidados y tratamientos
de los nifos.

En resumen, todas las instituciones mencionadas se enfocan en problematicas
similares, que principalmente se relacionan con la entrega de un servicio de calidad,
accesible y oportuno.

6.3.1. Balance ScoreCard HEGC

El Balanced ScoreCard!® ofrece una vision integrada y balanceada de la
organizaciéon y permite desarrollar la estrategia en forma clara, para ello obliga a definir
estrategias corporativas, revisar los procesos clinicos y administrativos y definir los
objetivos estratégicos que serviran de guia para el comportamiento y la performance de
los equipos Directivos. En sintesis, el Balance ScoreCard crea una organizacion basada
en la estrategia.

En la ilustracion 16 se aprecia el Balance ScoreCard del Hospital Exequiel
Gonzalez. Se puede apreciar que existen cuatro perspectivas claves en su estrategia
organizacional. Si bien todas las perspectivas seran abordadas por el proyecto, existen

10 Balance ScoreCard: Cuadro de mando de una organizacion. Es una herramienta para gestionar el
desempefio de la estrategia organizacional.
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algunas que lo seran de manera directa, estas son la perspectiva del Ciudadano y
perspectiva de los Procesos Clinicos y de Apoyo.

Perspectiva del Ciudadano. El proyecto mejora el impacto de excelencia en el servicio
de atencidn hospitalaria, proporcionando una atenciéon de calidad, segura y evitando las
consecuencias de un trato inoportuno.

Perspectiva de los Procesos Clinicos y de Apoyo. El proyecto busca apoyar en
alcanzar, desarrollar y mantener los indices de calidad de acuerdo a los estandares
establecidos. Mejorar y fortalecer un sistema de informacion que permita la clasificacion
y gestion continua de las prestaciones. Fortalecer la coordinacién con la red asistencial
de salud.

VISION HEGC 2010-2014
“Al afio 2014, nuestro compromiso con las personas es atenderlos con calidad certificaday
tiempos de espera definidos para cada atencién”.
Resp. Social Proyecto de Hueva modelo Hueve models P " Proyecto P " Valor
calided y de mtensidn an du geatidn d rml':lthod suatidn dal drm:tu Civrldeleine
seguridad del la cadena administrativa l:""'m“: cambio y nﬂz:::::;l
paclente asistencial v logistica o comunicacidn
1 | ]
1 h b
i Fartalacsar y promavar M |
I imagen del hospital I I Iy Iy |
T 1 I 1 |
Ciudadano I" Excelencia enel || | : I : I : 1 : || Ciudadano
| e | f ! | | '
' —! ! ! | ! I
¥ Lograr, ] I \ | | [ | | | |
| desarvollar y | M T R que | ¥ | + 1 + |
| mantener los |1 e ! i DleRar, ! I
! fnﬂll:e; o8 | ' clasificacidn y gestidn I ! I | desarrellare | ! |
| calidad ¥ | b continua de las prestagiones, /| ! I | implementar | ! |
Procesos || produccénde 1 © i ! ) plan de ! || Procesos
; | acuerdealos |1 | I | leacid | g
clinicos 4 | instrumentos I Iy h : | :::'T;I:::Iﬂ i : CHP‘HCOS v
de apoyo | | de svaluacién, : I : 4 D""‘::"" '-I'I : Interne y :l : de apayo
i L
: (' Desarrcllo permanente de | | platafarma | : [ : eaterna, 1 : |
I_( coordinacionconlared T administrativa n U LI T
1 . asistencial de salud. I| vlogisticade | I N I P ~)
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llustraciéon 16: Balance ScoreCard HEGC
Fuente: Directiva HEGC

46



6.3.2. Posicionamiento Estratégico HEGC segun Hax

De acuerdo al modelo delta planteado por A. Hax, las organizaciones sin fines de
lucro debieran centrar su posicionamiento en tres posibles ejes: Lock-in Sistémico,
Mejor Producto o Servicio Integral al Cliente [14].

Lock-in Sistémico: Competencia basada en economias de sistemas, en donde la
organizacion adopta un liderazgo dominante respecto a sus competidores. Esta
estrategia requiere de otras organizaciones facilitadoras, las cuales realizan su trabajo
exclusivamente para la empresa Lock-in. De esta manera, la empresa con
posicionamiento Lock-in se convierte en un proveedor dominante para las necesidades
del usuario.

Mejor Producto: Competencia basada en economias del producto, en donde se busca
crear valor mediante bajos costos, o mediante una diferenciacion que el usuario
observa con respecto a las opciones del mercado.

Servicio Integral al Cliente: En el contexto de organizaciones sin fines de lucro, esta
estrategia persigue la satisfaccion de necesidades criticas del usuario, lo cual se
obtiene mediante una amplia cobertura de servicios y/o productos, y una relaciéon
estrecha de permanente involucramiento y colaboracion.

Lock-n
Sistémico

Sistemas de Soporte /
Lafuerza del sistema utilizado por el
Organizacién para el lock-in del cliente .

Valor Intelectual
El caracter distintivo de la contribucién
intelectual

Canalesde Entrega
Lasingularidad del accesodelos 4
clientes a lasalidade la organizacion

La amplitud total de la Oferta

Lamedidaen quela organizacién proporciona Eficiencia Administrativa

Lagestion eficaz delos activos de la

una serie de las ofertas en su dominio relevante . . P
organizacion
Solucion integral para . . Mejor
los clientes ® Producto
Transferencia de conocimientos Atracciény Desarrollo del Diferenciacion
Losbeneficios para el cliente de transferir Cliente Laoriginalidad yla singularidad dela

el conocimiento de la organizacién La calidad. dela e}fperiencia producciin dela organizacién
provista al cliente

llustracion 17: Modelo Delta para Organizaciones Sin Fines de Lucro
Fuente: A. Hax, Modelo Delta [14]

Analizando los posibles ejes del posicionamiento estratégico de Hax, el
planteamiento estratégico del Hospital dentro del contexto del proyecto estaria en
Servicio Integral al Cliente, inclinado hacia Mejor Producto. A partir de los objetivos
estratégicos del Hospital, se desprende que este busca tener un profundo conocimiento
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del paciente, poniendo la salud de este como objetivo principal, buscando satisfacer
gran parte de sus necesidades, y entregando un servicio totalmente diferenciador. A
continuacion se explicard cdmo el proyecto fortalece el posicionamiento estratégico del
Hospital Exequiel Gonzélez.

Atraccién y desarrollo del cliente. El principal objetivo del HEGC es entregar un
servicio de calidad, seguro y digno, generando un impacto de excelencia en el servicio
de atencion hospitalaria. El proyecto buscard predecir el riesgo de que los pacientes
sufran una crisis a través de modelos predictivos, para asi evitar las consecuencias de
un trato inoportuno mediante una hospitalizacion diferenciada, dependiendo de las
caracteristicas de cada paciente. Ademas de lo anterior, el proyecto generara un
tremendo impacto en el entorno familiar del paciente, mejorando la calidad de vida de
los familiares que conviven diariamente con ellos.

La amplitud de la oferta. EIl HEGC busca satisfacer la demanda de atencion
hospitalaria y la satisfaccion de una serie de necesidades de sus pacientes, que son las
de promocién, recuperacién y rehabilitacion. A través de un efectivo monitoreo a
distancia, el proyecto buscara entregar un servicio integral que logre satisfacer muchas
de las necesidades del paciente, proporcionando una gama de servicios en su dominio
relevante.

Diferenciacién. Actualmente pocas instituciones de salud en el mundo poseen la
capacidad de proveer un servicio remoto que no s6lo monitoree indicadores de salud de
los pacientes, sino que también genere alertas preventivas de manera de entregar un
servicio pro-activo y no reactivo. Estas caracteristicas hacen del servicio entregado muy
singular dentro del entorno de produccion del hospital, transformandolo en un servicio
totalmente diferenciador con respecto a otras instituciones de salud.

6.4. Modelo de Negocio

A partir de lo anterior es posible desprender el modelo de negocio del HEGC,
usando como base la metodologia planteada por Johnson et al. [15]. Ellos plantean
cuatro ejes que en su conjunto crean valor hacia el cliente. Estos son: Creacion de
Valor, Férmula de Beneficios, Recursos Claves y Procesos Claves.

6.4.1. Creacién de Valor

La propuesta de valor define el valor agregado que se le estara entregando al
cliente. El proyecto propone fortalecer los servicios preventivos y disminuir la tasa de
hospitalizaciones no programadas. La propuesta de valor estara enfocada en dos ejes:

e Entregar un servicio preventivo que permita pronosticar el riesgo de una crisis,
evitando las consecuencias de un trato inoportuno en el paciente.
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e Generar un potencial aumento de disponibilidad de camas criticas en el Hospital
mediante una disminucion de la tasa de hospitalizaciones no programadas.

En base a los lineamientos recién sefialados, la propuesta de valor puede
resumirse en la siguiente frase:

“Mejorar la calidad de vida del paciente mediante un servicio preventivo que evite las
consecuencias de un trato inoportuno, generando una disminucion de las
hospitalizaciones no programadas y un potencial aumento de disponibilidad camas
criticas del hospital”

6.4.2. Formula de Beneficios

Dentro de las utilidades creadas con la propuesta de valor establecida
anteriormente, es posible distinguir dos beneficios directos. Por un lado, al establecer
un mejor monitoreo a distancia, el Hospital podra prescindir de ciertos recursos que
actualmente destina para controlar en el domicilio a los pacientes, y por otro lado, sera
posible utilizar de manera mas eficiente de los recursos disponibles, esto debido a una
disminuciéon de costos generado por una reduccibn de hospitalizaciones no
programadas. En conjunto con lo anterior, el proyecto también generara ciertos
beneficios sociales que vale la pena mencionar. En primer lugar, la calidad de vida de
los pacientes mejorara notablemente, permitiéndoles llevar una vida mas normal y
tranquila. Ademas, sera posible atender a una mayor cantidad de personas mediante un
potencial aumento de disponibilidad de camas en la UPC (Unidad de Paciente Critico).

6.4.3. Procesos Claves

Para poder llevar a cabo lo propuesto anteriormente, se distinguen los siguientes
procesos claves:

e Procesos analiticos con posibilidad de prediccion para pronosticar y anticiparse
de manera efectiva a las crisis de los pacientes.

e Monitoreo de indicadores claves del estado de salud del paciente para una
generacion oportuna de alertas preventivas.

e Protocolos preventivos de crisis para una adecuada implementacion de los
servicios de atencion y tiempos cortos de respuesta.

e Excelente coordinacion de la red asistencial de salud para asi poder ejecutar de
manera efectiva los protocolos preventivos de crisis.
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6.4.4. Recursos Claves

Con el objetivo de ser capaces de desarrollar los procesos anteriormente
definidos, es necesario disponer de los siguientes recursos claves:

e Sistemas de Informacion
e Sistemas de Comunicaciéon y Coordinacion

e Infraestructura Tecnoldgica para una adecuada transmisién de datos desde el
hogar hacia el médico

e Cuerpo Médico y Personal de Apoyo

Los elementos del modelo de negocio del HEGC pueden ser descritos en la
ilustracion 18.

Propuesta de Valor

“Mejorar la calidad de vida del paciente mediante un servicio preventivo
que evite las consecuencias de un trato inoportuno, generando una
disminucion de las hospitalizaciones no programadas y un potencial

aumento de disponibilidad de las camas del hospital”

t t Utilidades
Procesos Claves \ / \

(. Procesos analiticos con posibilidad de prediccién A * Disminucién de costos
* Monitoreo de indicadores de estado de salud debido a hospitalizaciones
* Protocolos preventivos de crisis no programadas
\_  Coordinacién con red asistencial de salud ) * Disminucién de pacientes
ﬁ con crisis hospitalarias
Recursos Claves * Potencial aumento de
( * Sistemas de Informacién A disponibilidad de camas de
* Sistemas de comunicacion y coordinacion UPC
* Infraestructura Tecnoldgica * Utilizacién més eficiente de
\\ * Cuerpo Médico y personal de apoyo /J/ los recursos disponibles

llustracion 18: Modelo de Negocio HEGC (Elaboracion propia)
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7. Definiciéon del Proyecto

Este capitulo describe los principales elementos del proyecto. Primero se define
una descripcion general de este, luego se abordan los objetivos y alcance del proyecto,
y posteriormente se analizara los resultados esperados y la direccion de cambio de
este.

7.1. Descripcion General

El proyecto busca re-disefar todos los procesos asociados al monitoreo remoto
de la condicion de salud del paciente, y en conjunto con esto, establecer todos los
mecanismos preventivos que facilitaran una correcta coordinacion entre los
profesionales médicos para atender a los pacientes de manera oportuna. El proyecto
puede ser resumido en los siguientes elementos:

e Determinar que indicadores son los que seran monitoreados, y como estos
distintos indicadores contribuyen a caracterizar la condicibn de salud del
paciente. Dentro de este ambito, se desarrollardan modelos analiticos que
buscaran estimar el nivel de riesgo del paciente basados en desviaciones de los
signos vitales y otros parametros del paciente.

e Diseflar la logica asociada a la definicion de alertas preventivas, y los
mecanismos de notificacion a los distintos profesionales médicos, en caso de
detectarse alarmas preventivas.

e Diseflar la aplicacion computacional de apoyo que soportara los procesos
principales. Esta aplicacion poseera vistas adecuadas para que los médicos
puedan visualizar tendencias en la condicion de salud, y la implementacion de
toda la légica asociada al desarrollo de los modelos analiticos, la deteccion y
notificacion de alertas preventivas.

7.2. Objetivos

7.2.1. Objetivo General

El hospital Exequiel Gonzalez establece dentro de sus lineamientos estratégicos
la entrega de un servicio de excelencia en relacion a la atencion hospitalaria,
satisfaciendo las necesidades de calidad de vida del paciente. De acuerdo a esto y la
propuesta de valor del proyecto, en donde el principal objetivo es mejorar la calidad de
vida del paciente mediante un servicio preventivo, el objetivo general del proyecto
puede resumirse en la siguiente frase:
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“Mejorar la calidad del servicio de atencion hospitalaria mediante un servicio preventivo
que evite las consecuencias de una atencion inoportuna en el paciente”

7.2.2. Objetivos Especificos

Con el fin de cumplir el objetivo general, a continuacion se analizan los objetivos
especificos del proyecto en base a cada perspectiva del mapa estratégico del hospital
Exequiel Gonzalez.

Perspectiva del Paciente.

e Evitar las consecuencias de un trato inoportuno mediante un monitoreo en linea
de indicadores del estado del paciente capaz de gatillar acciones preventivas.
Los siguientes indicadores miden el éxito en este aspecto:

o Cantidad de hospitalizaciones y atenciones no programadas provenientes
de pacientes hospitalizados en sus domicilios

o Numero de morbilidades y mortalidades derivadas de problemas
respiratorios y no respiratorios en pacientes hospitalizados en sus
domicilios

e Aumentar la disponibilidad de camas criticas en el hospital. El éxito en este
aspecto es medido a través de:

o Cantidad promedio de pacientes hospitalizados en UPC pertenecientes a
los programas de hospitalizacion domiciliaria

o Promedio de dias de estada por paciente crénico

e Mejorar la calidad del servicio de atencién hospitalario domiciliario. El éxito en
este aspecto de mide a través de:

o Cantidad de pacientes cronicos pertenecientes a los programas de
atencion domiciliaria

Perspectiva Financiera.

e Disminuir los costos asociados a hospitalizaciones no programadas. El éxito en
este aspecto es medido a través de:

o Cantidad de crisis respiratorias de alta gravedad con resultado de
hospitalizacion en urgencia y dias promedio de estada de estas crisis.
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Perspectiva Procesos Clinicos y de Apoyo.

e Fortalecer la coordinacion con la red asistencial de salud y fortalecer los
procesos logisticos y de apoyo. El éxito es medido a traves de:

o Tiempo de respuesta ante eventuales crisis respiratorias y no respiratorias
en pacientes hospitalizados en sus domicilios.

7.3. Alcance

Para ser capaz de efectuar un efectivo monitoreo a distancia de la condicion de
salud del paciente, que permita gatillar alarmas preventivas para asi tomar acciones
correctivas ante posibles complicaciones, sera necesario implementar una serie de
tecnologias en los domicilios de los pacientes, en conjunto con algoritmos de prediccion
y tecnologias mdviles, para un adecuado seguimiento de la condicion de salud.

En la actualidad se esta ejecutando un proyecto de investigacion usando fondos
nacionales (Fondef) en el Departamento de Ingenieria Industrial de la U. de Chile. Este
proyecto busca enfrentar de manera completa la problematica planteada anteriormente.
En la ilustracidén 19 es posible ver un diagrama simplificado de este proyecto.

Como es hoy...

Como queremos que sea...

roamaneet
| lwasivos | b

--------- 1! _ Proactivas :
Acciones O L 111 et

Proactivas || EREEE l

llustracion 19: Proyecto Monitoreo Domiciliario Fondef
Fuente: Elaboracion S. Rios
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Para la realizacion completa del proyecto de investigacion, se hace necesario
implementar sensores en los pacientes que permitan transmitir de manera automatica
sus signos vitales, en conjunto con la instalaciéon de formularios Web, en donde los
cuidadores de los pacientes puedan ingresar variables médicas relevantes que no
pueden ser transmitidas a través de sensores.

De acuerdo a lo anterior, si bien el proyecto de tesis busca establecer
mecanismos preventivos que busquen anticiparse ante posibles crisis, para asi tomar
acciones correctivas, el proyecto estara enfocado netamente en analizar los procesos
gue ocurren una vez que los datos ya fueron transmitidos desde el lugar del paciente,
es decir, el proyecto no involucrara el estudiar las metodologias mas adecuadas para
determinar cémo recolectar y transmitir datos de bio-sefiales, este aspecto sera
evaluado exclusivamente por el proyecto Fondef, es decir, el presente proyecto de tesis
estarq principalmente enfocado en disefiar los protocolos preventivos de crisis, y
establecer como poder llevar a la practica todos aquellos mecanismos que buscan
anticiparse a posibles complicaciones, una vez que los datos ya fueron transmitidos
desde el hogar del paciente.

7.4. Resultados Esperados

El desarrollo de este trabajo espera el cumplimiento en los siguientes puntos:

e Desarrollo y validacion del prototipo del sistema a implementar. Esta validacién
sera realizada por profesionales médicos que actualmente estan involucrados en
los programas de atencion domiciliaria.

e Desarrollo y validacion de Idgica de clasificacion de riesgo. El modelo analitico a
realizar sera validado por médicos expertos en el ambito y con datos reales de
hospitalizacion.

e Conveniencia del proyecto en términos de indicadores econdmicos Yy
consideraciones sociales.

7.5. Direccion de Cambio

Muchos de los nifilos hospitalizados en su hogares pertenecientes al HEGC,
pertenecen a los programas nacionales AVI y AVNI (Asistencia Ventilatoria Invasiva y
Asistencia Ventilatoria No Invasiva respectivamente). Ambos programas estan regidos y
controlados por el Ministerio de Salud. Por lo tanto, todos los protocolos asociados a los
controles preventivos de crisis, se siguen de acuerdo a lo establecido en las comisiones
AVIy AVNI de este ministerio.
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Estos programas son relativamente nuevos y no existe una sofisticacion ni un
desarrollo adecuado para el seguimiento del estado de salud de los pacientes. El
proceso de monitoreo actual so6lo se realiza cuando los distintos profesionales realizan
las visitas a los domicilios de los pacientes, en donde, en promedio cada paciente
recibe unas 3-4 visitas por mes. Ademas de lo anterior, no hay una estructura adecuada
para almacenar la informacién de las visitas a los domicilios, esta informacion esta
desordenada y presenta una baja calidad de los registros. Los médicos en base a su
juicio experto y experiencia reciben los registros ingresados por los profesionales de
salud que asisten a los domicilios, y en base a lo registrado analizan la informacién y
determinan si es que es necesario realizar alguna visita no programada o un cambio en
el tratamiento.

Resumiendo lo anterior, no existen protocolos estructurados en donde se realice
un servicio pro-activo, es decir, que busque anticiparse a que los pacientes sufran algun
tipo de problema, junto con esto, tampoco existe un sistema adecuado de seguimiento
de la informacion, por lo tanto, la direccion de cambio buscara esencialmente cambiar la
estructura del Hospital hacia un servicio integral del cliente, y en segundo lugar,
estructurar y ordenar los sistemas y mecanismos de seguimiento y monitoreo a
distancia de la condicién de salud de los pacientes hospitalizados en su hogares.

La direccion de cambio del proyecto es analizada de acuerdo a la metodologia
planteada por O. Barros [13]. Esta se realiza de manera separada a través de 6
variables, las cuales son descritas a continuacion.
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7.5.1.

Estructura de Mercado y Empresa

Esta es la variable de mayor impacto sobre los procesos de atencion hospitalaria.
Dentro de esta, las variables mas relevantes son el servicio integral al cliente y el tipo
de toma de decisiones. Para la primera, el posicionamiento que se ha adoptado con el
proyecto es el de servicio integral al cliente, pero actualmente no existe un
posicionamiento con estas caracteristicas. El proyecto apuntaré a realizar un monitoreo
a distancia de los indicadores de salud del paciente, anticipAndose a posibles
complicaciones entregando un servicio integral hacia este. Para la segunda variable, se
buscard apoyar la toma de decisiones descentralizadas que actualmente existen.
Mediante légica de negocios y modelos analiticos, se disefiaran protocolos preventivos
de accién que en base a alertas predeterminadas apoyaran la toma de decisiones del
juicio experto de los médicos.

Estructura Mercado

y Empresa

Actual

Propuesto

a.l. | Servicio integral al No. Monitorear a distancia los indicadores
cliente. de salud del paciente para asi conocer
en todo momento el estado de salud
de este, entregando un servicio
integral.
a.2. | Lock-in sistémico. No. No.
a.3. | Integracion con Si. Mantener situacion actual.
proveedores.
a.4. | Estructura interna: Parcialmente Mantener situacion actual.
centralizada o descentralizada.
descentralizada.
a.5. | Toma de decisiones: | Descentralizada. | Apoyar toma de decisiones

centralizada o
descentralizada.

descentralizadas mediante l6gica de
negocios y modelos analiticos. En
particular, disefiar protocolos
preventivos de accion que en base a
alertas predeterminadas realicen una
oportuna entrega del servicio hacia el
paciente.

Tabla 3: Direccion de Cambio Variable Estructura de Mercado y Empresa
Fuente: Elaboracion propia basada en metodologia propuesta por O. Barros
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7.5.2. Anticipacién

Esta variable exige una fuerte capacidad de prediccién ante ciertos eventos. Es
por esto que la variable mas importante dentro de la anticipacion de futuros eventos
tiene relacion con el uso de modelos predictivos. Se propone desarrollar modelos
analiticos que permitan pronosticar el riesgo de que un paciente sufra algun tipo de
crisis, gatillando alertas preventivas.

Otras variables no menos importantes tienen que ver con la planificacién del
tratamiento domiciliario y la planificacion de visitas al domicilio. Se busca formalizar el
conocimiento experto para asi realizar una planificacion formal de la modalidad de
tratamiento del paciente.

Actualmente, las visitas al domicilio del paciente tienen dos objetivos
fundamentales, en primer lugar, realizar los tratamientos médicos pertinentes hacia el
paciente, y en segundo lugar, controlar los indicadores de salud de este. Mediante un
monitoreo a distancia de los indicadores de salud del paciente, el proyecto busca
eliminar las visitas al domicilio que busquen controlar estos indicadores, pero a pesar de
esto, en base a una clasificacion de riesgo de la condicion de salud, se propone realizar
una planificacion formal de las visitas al domicilio cuyo objetivo sea el de realizar un
tratamiento médico hacia los pacientes.

b.  Anticipacién ‘ Actual Propuesto

b.1. | Planificacion de Existe una Formalizar el conocimiento
tratamiento planificacion experto y realizar una
domiciliario. informal. planificacion formal de la

modalidad del tratamiento.

b.2. | Planificacion de Solo en base al A partir de una clasificacion de
visitas al domicilio juicio experto, sin riesgo de los pacientes disefiar

una légica reglas de negocio para
asociada. planificar las visitas.

b.3. | Modelos predictivos | No. Desarrollar modelos analiticos
del estado de salud gue permitan disefar reglas de
del paciente. negocio estableciendo alertas

preventivas.

Tabla 4: Direccion de Cambio Variable Anticipacion
Fuente: Elaboracion propia basada en metodologia propuesta por O. Barros
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7.5.3.

acciones preventivas.

Coordinacién

En segundo lugar,

El proyecto intenta principalmente realizar una coordinacion por colaboracion,
complementaria a las reglas del negocio que se buscan implementar. En primer lugar,
debe existir una colaboracién intensiva pero con una mayor formalizacién, que permita
disefiar y programar el seguimiento del estado de salud de los pacientes y el disefio de
se busca complementar
formalizando el conocimiento clinico de los médicos, definiendo reglas que permitan

gatillar acciones preventivas a partir del estado de salud del paciente.

Actual

Propuesto

Coordinacioén

c.1. | Reglas. Solo existen reglas Formalizar el conocimiento clinico
asociadas a alarmas de médicos para definir reglas que
detectadas por los permitan gatillar acciones
cuidadores. preventivas a partir del estado de

salud del paciente.

c.2. | Jerarquia. Jerarquia Mantener situacion actual.
administrativa.

c.3. | Colaboracion. | Colaboracion intensiva | Establecer un proceso
pero un tanto informal. | colaborativo formal que permita

disefiar y programar el
seguimiento del estado de salud y
el disefio de acciones preventivas.

c.4. | Particion. Dividida segun lineas Mantener situacion actual.
de servicios al
paciente.

Tabla 5: Direccion de Cambio Variable Coordinacion
Fuente: Elaboracion propia basada en metodologia propuesta por O. Barros
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7.5.4. Practicas de Trabajo

Las variables asociadas a las préacticas de trabajo materializan y detallan las
opciones explicadas anteriormente. Para un mejor entendimiento, se explicara cada
variable por separado a continuacion.

Automatizacion: Actualmente existen escasas actividades semi-automatizadas y
ninguna automatizada. Se automatizaran procesos preventivos de crisis apoyados por
modelos analiticos. Ademds, se semi-automatizardn los procesos asociados a la
planificacion y el monitoreo de los servicios de tratamiento domiciliarios.

Apoyo a actividades t4citas: Utilizando modelos analiticos, se realiza una clasificacién
de los pacientes generando un apoyo al juicio experto de los médicos.

Comunicacioén e integracion: Se definen flujos de trabajo y sistemas de informacion
para la planificacion del servicio domiciliario, el seguimiento y actualizacion de este.

Medicién y control: Se establecen indicadores que permiten medir el éxito del
proyecto.

Practicas de Trabajo Actual Propuesto

d.1. | Légica del negocio No existen Automatizacion de procesos
automatizada o semi- actividades preventivos de crisis. Semi-
automatizada. automatizadas. automatizacion de procesos

Escasas de planificacion y monitoreo

actividades semi- | de servicios domiciliarios.
automatizadas.

d.2. | Loégica de apoyo a No. Utilizando modelos analiticos
actividades tacitas. se clasificara a los pacientes
generando un sistema de

apoyo al juicio experto de los

médicos.

d.3. | Procedimientos de Existe un Definicion de flujos de trabajo
comunicacion e diagrama que y sistemas de informacién
integracion. esquematiza a para la planificacion del

grandes rasgos servicio domiciliario, el
el servicio seguimiento y actualizaciéon
domiciliario. de la informacion de este.

d.4. | Légica y procedimientos | No. Definicion de indicadores para
de medicion de medir el éxito del proyecto.

desempefio y control.

Tabla 6: Direccion de Cambio Variable Practicas de Trabajo
Fuente: Elaboracién propia basada en metodologia propuesta por O. Barros
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7.5.5. Integracion de Procesos Conexos

El proyecto busca re-disefiar sélo el macro-proceso asociado a la cadena de
valor de atencion cerrada domiciliaria, y dentro de este macro-proceso, se abordan
varios procesos asociados al tratamiento domiciliario, especificamente los asociados a

la gestion del servicio y a la entrega de este.

Integracion de Procesos

Conexos

Propuesto

interactdan.

e.l. | Proceso aislado. No. El proyecto aborda varios procesos
del servicio de hospitalizacion en el
domicilio.

e.2. | Todos o la mayor parte de Si. Se abordan varios procesos de

los procesos de un macro- atencioén cerrada.
proceso.
e.3. | Dos 0 mas macros que Si. No. El proyecto no pretende abordar

varias macros.

Tabla 7: Direccion de Cambio Variable Integracion de Procesos Conexos
Fuente: Elaboracién propia basada en metodologia propuesta por O. Barros
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7.5.6. Mantencion Consolidada de Estado

Para poder cumplir con todo lo propuesto anteriormente, en primer lugar, es
necesario generar nueva informacion relacionada con el estado de salud de los
pacientes y los resultados de los modelos analiticos. Esta informacién debe ser
almacenada en bases de datos propias del hospital.

Con el propésito de entrenar continuamente los modelos predictivos, es
necesario contar con la informacion nueva almacenada, y ademas, es de vital
importancia contar con la informacion historica de los pacientes, informacion contenida
en las bases de datos del Ministerio de Salud, por lo tanto, se deberan integrar los
datos contenidos en las bases de datos de este ministerio.

f.  Mantencion Actual Propuesto
Consolidada de Estado
f.1. | Datos propios. No. Si. Generar nueva informacién que debe
ser almacenada en bases de datos
propias.
f.2. | Integracion con datos de | No. Mantener situacion actual.
otros sistemas de la
empresa.
f.3. | Integracion con datos de | No. Si. Se busca integrar la informacion
sistemas de otras histérica de los pacientes contenida en las
empresas. bases de datos del Ministerio de Salud.

Tabla 8: Direccion de Cambio Variable Mantencién Consolidada de Estado
Fuente: Elaboracién propia basada en metodologia propuesta por O. Barros
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8. Arquitectura de Procesos Atencidon Cerrada Domiciliaria

Este capitulo aborda la estructura de procesos de la cadena de atencion cerrada
domiciliaria. En primer lugar, se describe la estructura macro de estos procesos, para
luego explicar con mayor detalle el re-disefio de procesos con notacion IDEFO y BPMN.

8.1. Arquitectura de Macro-Procesos de un Hospital

Para la realizacion de la arquitectura de macro procesos de un hospital, se siguio
la misma metodologia utilizada por los docentes O. Barros y C. Julio [43]. Ellos
analizaron la estructura de varios hospitales en Chile, generalizando su estructura de
macro-procesos, como se ilustra en la ilustracion 20.
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llustracion 20: Estructura Macro-Procesos Hospitales
Fuente: Patrones de Arquitecturas O. Barros y C. Julio [43]
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Dentro de los patrones establecidos por O. Barros y C. Julio [16], en la ilustracion
20 se aprecia una especializacion de estos patrones en hospitales. A continuacion se
realizara una breve descripcion de cada macro-proceso.

Macro 1 (Cadena de Valor): Conjunto de procesos que ejecuta la produccion de los
bienes y/o servicios de la empresa, el cual considera toda la interaccion con el cliente
para generar requerimientos hasta que estos han sido satisfactoriamente satisfechos.
En los hospitales es posible detectar dos macro-procesos dentro de Macro 1. El
primero, corresponde al de “Lineas de Servicios al Paciente”, que consiste en las areas
donde los pacientes pueden interactuar con el hospital, es decir, la atencion de
urgencia, atencion ambulatoria electiva, atencion cerrada, y oferta de otros servicios.

Macro 2 (Desarrollo de Nuevas Capacidades): Conjunto de procesos que desarrollan
las nuevas capacidades que la organizacidn requiere para ser competitiva: nuevos
productos y/o servicios; infraestructura necesaria para poder producir y operar; y los
nuevos procesos de negocios que aseguren efectividad operacional y creacion de valor
hacia los clientes, o pacientes en el caso de hospitales.

Macro 3 (Planificacién del Negocio): Planificacion del negocio que comprende el
conjunto de procesos necesarios para definir el curso futuro de la organizacién en la
forma de estrategias, que se materializan en planes y programas.

Macro 4 (Gestién de Recursos): Conjunto de procesos de apoyo que manejan los
recursos necesarios para que los anteriores procesos operen. En general, en las
organizaciones existen procesos comunes de apoyo para recursos financieros,
humanos, infraestructura y materiales.

El proyecto estda enfocado en la Macro 1, especificamente en el proceso de
Lineas de Servicios al Paciente. Dentro de esta cadena de valor existe una serie de
procesos generales para los hospitales, establecidos por O. Barros y C. Julio [43], estos
pueden apreciarse en la ilustracion 21. Los distintos servicios seran explicados a
continuacion.

Servicio de Emergencia: Atiende a pacientes no-electivos, es decir, que necesitan
atencion meédica de urgencia, y como consecuencia, ho puede ser programada de
antemano. Cada paciente que llega a esta linea de servicio es categorizado de acuerdo
a su gravedad, para que los pacientes mas graves reciban una atencion primero. En
este servicio los pacientes pueden ser referidos a cualquiera de las otras lineas de
servicio, en caso de que necesite ser hospitalizado o requiera atencion medica
especializada.

Servicio Electivo Ambulatorio: Atiende pacientes electivos, es decir, aquellos cuya
atencion médica puede ser anticipada y programada de antemano. En esta linea, toma
lugar la consulta médica, y otros procedimientos son desarrollados.
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Servicio de Hospitalizacion o Atencion Cerrada: Atiende pacientes electivos y no
electivos que deben ser hospitalizados, ya sea para prepararlos para una recuperacion
de una cirugia o procedimiento o para internarlos para estos procedimientos.

En adicibn a las lineas de servicios mencionadas, otros servicios
complementarios pueden ser ofrecidos a los pacientes, por ejemplo, planes de salud
para perfiles especificos. Esto toma lugar en Linea de Oferta de Otros Servicios,
servicio que son tipicamente encontrados en el sistema de salud privado.

El proceso de Analisis y Gestion de Demanda es definido como un proceso
compartido para todas las lineas de servicios. Este proceso captura la naturaleza de la
demanda, y permite a las distintas lineas de servicios preparar sus recursos para
atender tal demanda.
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Servicios Comunes
Propios o Externos

llustracion 21: Lineas de Servicios al Paciente
Fuente: Patrones de Arquitecturas O. Barros y C. Julio [43]

Analizado lo anterior, los principales procesos involucrados en el proyecto estan
directamente relacionados con el contexto de hospitalizacion del paciente, por lo tanto,
el proyecto estara enfocado esencialmente en el sub-proceso de Atencion Cerrada o
Hospitalizacion, especificamente en el proceso de Atencién Cerrada Domiciliaria, es
decir, se concentrara solo en aquella hospitalizacion vinculada a aquellos pacientes
cronicos pertenecientes a los programas de atenciéon en el domicilio.
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8.2. Re-Disefio de Procesos

El foco del proyecto esta concentrado en la realizaciéon de modelos analiticos que
tomando como base los indicadores de salud del paciente, logren realizar un prondéstico
del estado de salud de este. Ademas esto, es fundamental contar con una légica
detallada de procesos que logren llevar a cabo lo anterior.

Actualmente, en el hospital muchas de las decisiones dependen del juicio
experto de los médicos y no existe una planificacion formal del tratamiento domiciliario,
es por esto que el re-disefio también estara enfocado a disefiar reglas de negocio que
formalicen el conocimiento experto. A continuacion se detallara el re-disefio asociado a
la atencion cerrada del Hospital Exequiel Gonzalez Cortés.

Dentro de la estructura de macro-procesos, el proyecto busca re-disefiar el
proceso de atencion cerrada del Hospital, dentro de este macro-proceso, existen varias
cadenas de valor, dentro de las cuales es posible mencionar las siguientes:

Patologias Béasicas y Agudas: Hospitalizaciones de periodos cortos, en pacientes que
por lo general provienen de atencion ambulatoria (patologias basicas), o pacientes con
una hospitalizacién programada debido a una patologia especifica (patologia aguda).
En estos ultimos pacientes, independiente de la gravedad de la patologia, la patologia
presenta un claro inicio y fin.

Unidad de Paciente Critico (UPC): Hospitalizacion destinada hacia aquellos
pacientes gravemente enfermos, o con posibilidades de evolucionar a la gravedad, asi
como también hacia aquellos pacientes que son sometidos a cirugias de mayor
riesgo y, que por lo tanto, requieren una observacibn mas estricta de sus funciones
vitales.

Atencién Cerrada Domiciliaria: Hospitalizacion destinada a aquellos pacientes con
enfermedades croénicas, los cuales dentro de su gravedad presentan una evolucion en
el tiempo relativamente estable. Estos pacientes presentan un seguimiento de salud
distinto al resto de los pacientes, ademas de esto, los cuidados y acciones preventivas
son procesos distintos a los de aquellos pacientes afectados por patologias béasicas o
agudas, o aquellos hospitalizados en la UPC.

A continuacién, se explica de manera detallada el re-disefio de procesos
asociado al proceso de Atencion Cerrada Domiciliaria.
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8.2.1. Atencién Cerrada Domiciliaria

Este proceso corresponde a una Macro 1, es decir, un proceso de cadena de
valor dentro de una organizaciéon. De acuerdo a O. Barros y C. Julio [16], toda cadena
de valor posee una estructura similar en términos de arquitectura de procesos. En
primer lugar, existe un proceso asociado a la administracion de la relaciéon con los
proveedores, este administra aquel proceso relacionado con los insumos necesarios
para la produccion. En segundo lugar, un proceso asociado a la administracion de la
relacion con el cliente, que en el caso de hospitales seria principalmente el paciente. En
tercer lugar, una gestion de la produccion o servicio, encargado de planificar la
capacidad y gestionar una correcta administracion del servicio entregado. Por ultimo, el
proceso encargado de produccion y entrega del servicio o producto hacia el cliente o
usuario final.
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llustracion 22: Atencion Cerrada Domiciliaria
Fuente: Elaboracién propia a partir de patrones propuestos por O. Barros y C. Julio [16]

66



Para el caso de la cadena de valor de Atencion Cerrada Domiciliaria, la
administracion de la relacion con los proveedores, que principalmente gestiona la
compra y distribucion de los insumos médicos, es una administracion global hacia todas
las lineas de servicios del hospital, por lo tanto, esta se factoriza y no forma parte de la
cadena de valor de Atencion Cerrada Domiciliaria.

La administracion de la relacion con el paciente, encargada de capturar los
requerimientos de este y luego gestionar esta relacion, se sub-especializa en el Analisis
de la Atencion Domiciliaria y de las Necesidades del Paciente. Su principal funcion es la
de determinar la riesgo-dependencia de los pacientes para efectos de sus tratamientos
futuros. Este sub-proceso no se desarrollara con mayor profundidad debido a que el
foco del proyecto es en los procesos de Gestion de la Produccion Domiciliaria y la
Produccion y Entrega del Servicio Domiciliario.

En el proceso de Gestion de la Produccién Domiciliaria, actividad principalmente
de gestidn, se realiza un analisis del comportamiento de los pacientes, en donde toman
especial énfasis los modelos analiticos. En este paso se clasifica a los pacientes en
distintos grupos de comportamiento, en conjunto con el desarrollo de modelos
predictivos que realizaran una clasificacion del nivel de riesgo de los pacientes. Luego,
se realiza la planificacion del tratamiento domiciliario, actividad encargada de
caracterizar a los pacientes en base a su patologia y gravedad de esta, y de programar
sus controles domiciliarios. Finalmente, se realiza el monitoreo de la efectividad del
tratamiento domiciliario.

El proceso de Produccion y Entrega del Servicio Domiciliario realiza de manera
conjunta varias actividades. En primer lugar, el proceso que se desarrolla de manera
implicita y de manera totalmente automatizada, es el control realizado por el sistema.
Aca se capturan los datos provenientes del hogar, y se ejecutan las légicas asociadas a
la caracterizacion de riesgo y notificacion de alertas preventivas. El proceso anterior es
el encargado de gatillar alertas preventivas, y una vez gatilladas, estas son analizadas
por el equipo multidisciplinario, quienes determinan si es necesario realizar una accion
correctiva. Ademas de esto, se encuentra el proceso de atencion realizado por el
cuidador, y otros controles realizados por el equipo médico. En esta Ultima linea,
existen basicamente dos tipos de controles, el primero, es el servicio en el domicilio, en
donde actores como kinesidlogos, enfermeras y médicos realizan un tratamiento y
control del paciente en el domicilio, el segundo, corresponde a una atencién prestada
directamente en el hospital cuyo objetivo es realizar un control mas prolongado a
tiempo continuo de los indicadores de salud del paciente.
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8.2.1.1. Gestion de Produccion Domiciliaria

De acuerdo a la estructura planteada por O. Barros y C. Julio [16], el proceso de
gestion de la produccién comienza con la actividad de planificacion de capacidad. Para
el caso del proceso de Atencion Cerrada Domiciliaria, no existe un proceso exclusivo
para esta cadena de valor, ya que la planificacion de la capacidad se realiza de manera
global en el hospital, es decir, se planifica la capacidad para todos los tipos de
hospitalizaciones, por lo tanto, este proceso se factoriza y no forma parte de la Gestion
de Produccién Domiciliaria.
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llustracion 23: Gestion de Produccidon Domiciliaria
Fuente: Elaboracién propia a partir de patrones propuestos por O. barros y C. Julio [16]

En la ilustracibn 23 se puede apreciar el macro-proceso de Gestion de
Produccion Domiciliaria. En primer lugar, se realiza el Analisis del Comportamiento del
Paciente, si bien esta actividad suele estar asociada al proceso de administracion de la
relacion con el cliente, en este caso, este proceso presenta una directa incidencia con
los procesos de monitoreo, planificacion del servicio y el proceso asociado a alertas
preventivas. Por lo tanto, para un mejor entendimiento del proceso global se considera
gue esta actividad estd intimamente relacionada con la Gestion de Produccién
Domiciliaria. Este proceso de analisis de comportamiento preparara los datos historicos
de los pacientes hospitalizados, luego de manera paralela se realiza el modelo de
segmentacion y de prediccion de crisis. El primer modelo tiene el objetivo de definir los
distintos grupos de pacientes, segmentados por su comportamiento en el tiempo de sus
signos vitales y otros parametros, y el segundo modelo, en base a modelos analiticos
de inteligencia artificial, busca realizar un prondstico del riesgo de crisis clasificando el
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nivel de riesgo a partir de los signos vitales del paciente, utilizando como base el criterio
experto entregado por el médico. Finalmente, se realiza la mantencion de los modelos
en el tiempo, esta actividad analiza los datos de los pacientes y como su
comportamiento va cambiando en el tiempo, evaluando una posible obsolescencia de
los modelos anteriormente realizados.

En segundo lugar, se realiza la Planificacién del Tratamiento Domiciliario. Dentro
de esta actividad se ejecuta un exhaustivo analisis de la patologia del paciente, y se
establecen los protocolos asociados para su ingreso al programa de atencion
domiciliaria. Luego, se determina la modalidad de tratamiento, esta actividad es
responsable de los médicos encargados del paciente, cuyo propésito es el de
determinar los pardmetros asociados a la ventilacion mecanica, el oxigeno necesario y
otros parametros relacionados con la condicion médica del paciente, para asi
establecer el tipo de tratamiento que se le efectuard en el domicilio. Finalmente, se
realiza la programacion del tratamiento domiciliario en base a los parametros de la
modalidad de tratamiento y la evaluacion de la patologia del paciente.

Por ultimo, se realiza el monitoreo del tratamiento domiciliario, este monitoreo
presenta dos tipos de seguimientos, el primero y el mas importante, el monitoreo que
realiza el equipo multidisciplinario encargado del paciente. En este paso se evaluara la
efectividad del tratamiento, y como este incide en una evolucion en la condicién de
salud del paciente. El segundo, tiene que ver con el monitoreo de las alertas
preventivas gatilladas por el sistema. Este proceso analizara la efectividad de las alertas
emitidas, analizando aquellas variables que gatillan una efectiva accién posterior por
parte del equipo médico.

8.2.1.1.1.  Analisis de Comportamiento del Paciente

En este subproceso existen dos actividades centrales, la primera, que consiste
en el desarrollo del modelo de caracterizacion de pacientes, que clasifica a los
pacientes en distintos grupos, y la segunda, que es el desarrollo del modelo predictivo
de riesgo de crisis, mas dos actividades de apoyo pero no menos importantes, que son
las de preparacion de datos y de mantencién de modelos en el tiempo.

Dentro de Analisis de Comportamiento del Paciente, la primera actividad
corresponde al proceso de preparacion de datos de los pacientes, que es alimentado
por la mantencion de estado. La mantencion de estado tiene como objetivo alimentar
con datos transmitidos diariamente desde los domicilios de los pacientes, y con datos
obtenidos de otros repositorios que determinan el estado de salud. Luego se registra
toda la informacion histérica de los pacientes, ademas de esto, se realizan los primeros
filtros considerando solo la informacion relevante para analisis. Por otra parte, es
posible que muchos de los datos registrados presenten errores o0 inconsistencias, como
valores vacios, valores fuera de rango, etc. El proceso de preparacion de datos de los
pacientes también tiene como objetivo limpiar todos aquellos registros que presenten
algun tipo de inconsistencia.
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Los pacientes que actualmente estan hospitalizados presentan patologias muy
especiales, enfermedades cronicas relacionadas con problemas neuromusculares y de
la via respiratoria, por lo que los criterios para evaluar los indicadores de salud de los
pacientes no pueden ser iguales para todos. La segunda actividad, estara
esencialmente enfocada a encontrar pacientes con comportamientos similares en el
tiempo. Analizando visualmente los datos y usando como base el criterio experto de
médicos, se segmentara a los pacientes en grupos en base al comportamiento de sus
signos vitales, en conjunto con sus caracteristicas fisioldgicas y lo establecido en la
literatura médica. El detalle de este modelo sera analizado posteriormente con un
diagrama de pista con notacion BPMN.
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llustracion 24: Analisis del Comportamiento del Paciente
Fuente: Elaboracién propia a partir de patrones propuestos por O. Barros y C. Julio [16]

La tercera actividad corresponde a la realizacién del modelo predictivo del riesgo
de los pacientes. Como fue explicado anteriormente, este modelo esta basado en la
utilizacion de logica difusa, en donde se intenta modelar un razonamiento de
inteligencia artificial. El objetivo de este modelo es emular el complejo criterio experto
del médico para diagnosticas posibles complicaciones de salud. Este modelo es
explicado con mayor detalle en el capitulo 9.

Por dltimo, se tiene la actividad de mantencion de modelos en el tiempo. La
funcion de esta actividad es revisar de manera periodica el comportamiento de los
pacientes y los resultados de los modelos analiticos, verificando una posible
obsolescencia de los modelos o una modificacién en los parametros de entrada. Esta
actividad requiere de una légica mas detallada que serad explicada a continuacion a
través de un diagrama de pista con notacion BPMN.

70



8.2.1.1.1.1. Caracterizacion de Pacientes

Dado que los pacientes que se quiere analizar presentan caracteristicas que no
son similares, es decir, sus signos vitales en estado “normal” no son los mismos para
todos, y en algunos casos existen diferencias significativas, es que la siguiente
actividad tiene por objetivo segmentar aquellos grupos de pacientes que presentan un
comportamiento similar dentro de cada grupo.

En primer lugar, el equipo multidisciplinario debe establecer cuéles son los
rangos etarios que deben considerarse, en conjunto con una clasificacion del tipo de la
patologia de cada paciente.

Posteriormente se realiza un analisis visual de los datos, evaluando el
comportamiento de los pacientes con distintos tipo de apoyo ventilatorio, para cada
grupo. Cada grupo esta compuesto basado en la clasificacion realizada previamente.

Finalmente se valida la generacion de cada segmento, y se establecen los
rangos referenciales de los indicadores de salud, para cada grupo de pacientes.

Clasificar par Visuglizar Validar Generar
Eacdy Comportamiento Segmentos GETLeE
Patologia P g Referenciales

llustracidon 25: Caracterizacién de Pacientes (Elaboracién propia)
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8.2.1.1.1.2. Mantencion de Modelo Predictivo en el Tiempo

El principal objetivo de la mantencion del modelo de caracterizacion de grupos es
verificar que los pacientes hayan mantenido un comportamiento estable en el tiempo.
Para esto se debera realizar lo siguiente.

Evaluar Estabilidad Poblacional: Esta evaluacion establecera aquellos indicadores a
analizar para determinar si la poblacién del modelo ha cambiado significativamente.
Como se menciond antes, los indicadores importantes a evaluar son los indicadores
basales de los pacientes, y los indicadores que definen las crisis respiratorias. Otra
medida importante es la variacion en el tiempo de los indicadores de salud de los
pacientes cuando estos estan en periodos estables y hospitalizados. Para todo lo
anterior, se definen cuatro indicadores.
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Ei;x = Promedio del signo vital i,en el periodo t, del
paciente k en estado "Estable”

Citr = Promedio del signo vital i, en el periodo t, del
paciente k en estado de "Crisis”

Eitr = Desviacion Stanard del signo vital i, en el periodo t, del
paciente k en estado "Estable”

DC; = Desviacion Standard del signo vital i,en el periodo t, del
paciente k en estado de "Crisis”’

Analizar Estabilidad Poblacional: El analista debera analizar si las variables recién
establecidas son estadisticamente distintas entre el periodo t evaluado y el periodo t-1.
Para esto, se debera realizar un test t de diferencia de medias, con un intervalo de
confianza de un 5%. El indicador a evaluar sera el p-valor, de ser este menor a 5%, las
medias son estadisticamente distintas. Luego de realizar esto para todos los atributos,
el analista debera filtrar aquellos atributos cuyos p-valor fueron menores a 5%, para
estos atributos debera analizar si realmente las medias son distintas, o si es que estas
estaban al limite estadisticamente y no existen diferencias significativas. De existir una
cantidad considerable de pacientes en donde su comportamiento no solo sea
estadisticamente distinto, sino que sus indicadores basales presenten diferencias
significativas consideradas por el analista, se deberan re-calcular los segmentos de
pacientes en el modelo de segmentacion.

Para el caso del modelo del modelo predictivo, se debe proceder en base a la
l6gica mostrada en la ilustracion N° 26.

Necesita Re-

calibrar?
Modificar Desarrollar W
< Parametros nuevo modeloJ
i
Mo

Ver
Desempefio de
Modelo

Analizar
Modelo Actual

Analista

A

Mo

v

Evaluar modelo Guaréar Actualizar
re-calibrado e modelo
1 pammetros

Desempeno
OK?

Evaluar
Desempefio
Modelo Actual

Sistema

Mantencion de Modelo Predictivo en el Tiempo

llustracion 26: Mantencion Modelo Predictivo (Elaboracion propia)

Evaluar Desempefio Modelo Actual: Luego de que el analista solicite la evaluacion
del modelo al sistema, se deberan realizar las siguientes evaluaciones con el objetivo
de determinar si el desempefio del modelo actual ha empeorado.
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Andlisis Univariado: El objetivo de este paso es analizar si las variables siguen siendo
Utiles para el modelo de predictivo. Para esto, se deberan realizar dos tipos de
evaluaciones:

La primera, para determinar si las variables a evaluar pueden discriminar entre
registros “Estables” y “Crisis”, pruebas estadisticas de Kolmogorov Smirnov (K-S) para
variables continuas y de Chi-cuadrado de Pearson para variables ordinales.

La segunda tiene que ver con las correlaciones, en primer lugar, se debera
determinar la correlacion de las variables independientes versus la variable objetivo, y
en segundo lugar, se deberd determinar la correlacion entre las variables
independientes.

Capacidad Predictiva: Se deberd cuantificar la capacidad predictiva del modelo
utilizando los pardmetros que fueron seleccionados en el periodo t-1. Debido a que no
es posible determinar a priori la capacidad predictiva de una asignacién de puntaje, el
analista deberd validar que los rangos de puntaje establecidos en el desarrollo del
modelo aun sigan discriminando aquellos periodos en donde existen problemas de
salud asociados a crisis respiratorias, y aquellos periodos en donde existe una clara
estabilidad en el paciente.

Posteriormente, se deberan cambiar los parametros del modelo hasta encontrar
un resultado que sea considerado como aceptable o bueno por el analista. Luego el
analista evaluara su desempefio en términos de su capacidad predictiva, si considera
gue el desempefio es aceptable, se guardaran los nuevos parametros ingresados y se
actualizard el modelo. De considerar que el desempefio no es aceptable, el analista
debera proceder a desarrollar un modelo distinto de prediccion.

8.2.1.1.2. Planificar Tratamiento Domiciliario

Para realizar la Planificacién del Tratamiento Domiciliario, en primer lugar, se
debe evaluar la patologia de cada paciente y realizar los protocolos necesarios para el
ingreso de este al sistema de tratamiento a distancia. Esta actividad presenta una légica
mas detallada la cual es explicada posteriormente a través de diagramas BPMN.

El segundo paso para Planificar el Tratamiento Domiciliario tiene relacion con la
modalidad del tratamiento en el domicilio. Por modalidad de tratamiento se entiende
como la asignacion de parametros médicos hacia el paciente, es decir, establecer si es
necesario que el paciente utilice una mascara de oxigeno, ventilacibn mecanica
invasiva o0 no invasiva, determinar los parametros asociados al ventilador y el oxigeno a
administrar en el domicilio, y cual debe ser la frecuencia de uso por parte del paciente,
entre otros parametros.
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llustracion 27: Planificacién del Tratamiento Domiciliario (Elaboracién propia)

Una vez establecidos los parametros médicos hacia el paciente y la evolucion de
su patologia, se procede a la actividad de Programar el Tratamiento. Antes de explicar
esta actividad, cabe destacar que actualmente la programacion de las visitas al
domicilio tiene el objetivo de realizar los tratamientos médicos necesarios para cada
paciente, dependiendo de su condicion patoldgica y evolucién fisica, y también el
propésito de realizar un diagnéstico de salud del estado del paciente, controlando los
indicadores asociados a su condicion fisica, indicadores como temperatura, saturacion
de oxigeno, frecuencia cardiaca y respiratoria, entre otros. Como se explicé antes, el re-
disefio busca eliminar o disminuir casi totalmente aquellas visitas cuyo objetivo sea el
de realizar un diagnéstico de los indicadores de salud del paciente, ya que estos seran
transmitidos a distancia desde el hogar hacia el hospital, por lo tanto, la actividad de
programar tratamiento domiciliario tiene como principal funcién programar aquellas
visitas de médicos y kinesidlogos, para realizar los tratamientos meédicos pertinentes
hacia el paciente. Esta actividad es explicada con mayor detalle posteriormente.
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8.2.1.1.2.1. Ingreso y Evaluacion de Patologia

Para el caso de que un paciente sea nuevo, este proceso indica las actividades
relacionadas al ingreso del paciente a los programas de atencién domiciliaria. En primer
lugar, el médico broncopulmonar encargado debe postular al paciente al programa,
luego de manera paralela la asistente social realiza una evaluacion de las condiciones
sociales del hogar, y el equipo multidisciplinario a cargo realiza una evaluacion del
paciente de acuerdo a su patologia. Una vez que ambas evaluaciones hayan resultado
exitosas, se debe evaluar los indicadores de salud del paciente, junto con estimar la
evolucion de la enfermedad en el mediano y corto plazo, esto para posteriormente
estimar los parametros de oxigeno y tipo de ventilacion. En la ilustracion 28 se puede
apreciar la secuencia de actividades asociadas a este proceso.

Postular a
5i paciente
Paciente

Nuevo?

BroncoPulmonar

te Social

Evaluacian de
condiciones del
hogar

h 4

- Evaluar

Evaluacion de indicadores de
acuerdo a " salud del

enfermedad

Estimar
Evolucian de

(]

Ingreso y Evaluacion de Patologia

Patologia

paciente
F.

's =
- Entrenamiento .
parametros y N
de Cuidadores
marcha blanca
\ J

llustracion 28: Ingreso y Evaluacion de Patologia (Elaboracion propia)

Equipo Multidiscipli

8.2.1.1.2.2. Programar Tratamiento

Esta actividad tiene dos objetivos principales, el primero, establecer la necesidad
de controles en el domicilio que debe tener el paciente por parte del personal médico,
ya que dependiendo de la patologia y gravedad, el personal destinado a ejercer los
tratamientos y/o controles en el domicilio puede no ser el mismo para todos los
pacientes. El segundo objetivo, es dejar registrado en el sistema todos aquellos
pardmetros necesarios para llevar un correcto seguimiento a distancia de los
indicadores del estado de salud del paciente, y también para una efectiva notificacion
de las alertas preventivas, cuando estas sean generadas.

En primer lugar, como se explicd recientemente, se determina la necesidad de
control que tienen los pacientes en el domicilio por parte de distintos profesionales de
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salud, por ejemplo, controles de la enfermera, tratamientos kinesioldgicos por parte del
kinesiologo, y otros tipos de controles por parte del médico tratante. Luego, se debera
asignar los recursos médicos establecidos para cada paciente en el sistema, asi como
también los turnos de cada profesional de salud, de esta manera se tendra registrado
en el sistema el momento en que cada médico se encuentra disponible, con el objetivo
de notificar a aquel actor cuando el sistema determina que se gatilla alguna alerta
preventiva. Posteriormente, se establece la frecuencia de los controles del equipo
meédico encargado del paciente, y la frecuencia necesaria de transmision de cada
indicador. Esto ultimo es importante especificar ya que dependiendo de la gravedad de
cada paciente y de su patologia, la frecuencia necesaria para monitorear los
indicadores sera distinta. Ademas de esto, esta frecuencia sirve como variable de
control para el modelo predictivo de crisis, ya que una de las variables a analizar para la
clasificacion de riesgo de salud es la frecuencia necesaria de transmisiéon de los
indicadores del estado de salud.

. Establecer
Determinar Asignar Establecer Ingresar
. Frecuencia de
necesidad de Recursos frecuencia de Transmisién de parametros al
controles Médicos controles sistema
Indicadares

Mecesidad de Ingresar frecuencia de
controles endomidic controles y de
vy a distancia transmision de @da
indicador

Equipo Multidisciplinario

Programar Tratamiento

h 4

Actualizar
parametros del
paciente

Sistema

llustracion 29: Programar Tratamiento (Elaboracion propia)

A continuacion se presentan los indicadores que serdn monitoreados a distancia,
con qué frecuencia en promedio deberian ser monitoreados y la forma en que seran
capturados sus datos.

Los siguientes cuatro indicadores son aspectos cuantitativos asociados a la
condicion vital del paciente. En el mercado si existen dispositivos que posibilitan su
transmision automatica, por lo tanto, estos pueden medirse utilizando dispositivos
biométricos sin la necesidad de intermediacion por parte del cuidador. La frecuencia
con que estos son transmitidos es en promedio tres veces durante el dia, y dos veces
durante la noche.

e Temperatura

e Frecuencia Cardiaca
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e Frecuencia Respiratoria

e Saturacion de Oxigeno

8.2.1.1.3. Monitoreo del Tratamiento Domiciliario

El Monitoreo del Tratamiento Domiciliario consta de dos procesos de monitoreo.
El primero, encargado del equipo multidisciplinario, que tiene como principal funcion
monitorear la efectividad del tratamiento en el domicilio, es decir, que la planificacion del
tratamiento en el domicilio genere una evolucion favorable en la condicion de salud del
paciente, y ademas de esto, que las mejoras en el tratamiento se vean reflejadas en la
percepcion del servicio del paciente.

El segundo proceso tiene que ver con monitorear cuan efectivas son las alertas
gatilladas por el sistema, es decir, determinar si las alertas que se generan
efectivamente producen acciones preventivas hacia el paciente. Este monitoreo permite
visualizar la cantidad de alertas que son descartadas por los médicos, en relacion al
total de alertas generadas. De ser muy alto el porcentaje de alertas descartadas, se
puede determinar cuales son las variables que caracterizan estas alertas, con el
objetivo de mejorar el proceso preventivo evitando la generacion de falsas alarmas, y
aumentando la generacion de verdaderas alarmas.

Estado de tratamiento

domicilario @

Planificar Tratamiento
Domiciliario

Necesidades del paciente

Q hospitalizado en domicilio

Administracion
de la Relacion
con el Paciente

Requerimiento
ficha médica

Servicio Ficha
Monitoreo de la Médica
Atencion Solicitud de

Domiciliaria recursos @

Gestion Recursos
Informacion sobre tratamiento Habilitadores

y estado de salud del paciente l/-\ctuahzal(‘:lon e
informacion @
- Monitoreo
Mantencion Efectividad Alertas

Mantencion
de Estado P . e
Efectividad de Alertas Preventivas reventivas e Estado

Necesidad de Monitoreo

Planificacién
del Tratamiento

Monitoreo del Tratamiento Domiciliario

llustracion 30: Monitoreo del Tratamiento Domiciliario (Elaboracién propia)
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8.2.1.2.

En este proceso se llevan a cabo los planes y programas establecidos en la
Gestion de la Produccion Domiciliaria. Dentro de la Produccion y Entrega de Servicio,
se encuentran dos tipos de procesos. El primero, encargado de capturar de manera
constante los datos del paciente, que se llamara “Control del Sistema”. Este proceso
ademas de capturar los datos, ejecuta la l6gica de clasificacion de riesgo y de
notificacion de alertas preventivas. Este proceso es explicado posteriormente con mas

detalle en la ilustracion 32.

Dentro del segundo proceso, que sera llamado “Atenciones Hospitalizacion
Domiciliaria”, existen basicamente tres tipos de atencion: controles en domicilio por los
profesionales de salud, control realizado por el cuidador del paciente, y el control
realizado en el hospital. En la ilustracion 31 se aprecia el proceso general de

Produccién y Entrega de Servicio Domiciliario

Produccion y Entrega de Servicio Domiciliario.

Produccion y Entrega de Servicio Domiciliario

Ideas de nuevas

O Planes de atencion

Planificacion Nuevas

capacidades .

Desarrollo Nuevas

Hospital @ capacidades

Desarrollo Nuevas
Capacidades

Reqyerimientos de Capacidades

insumos médico'

Servicio Insumos

@ Programacién de servicios

Programar
Tratamiento

Estados de Salud

Andlisis de
Comportamiento

Médicos

Requerimiento de operacion .

Servicio
Pabellon

u Control del
del Paciente Sistema
Alerta
Generada

Protocolo
Preventivo.

?
I

Paciente

Atencion referido

Ambulatoria

Electiva
Paciente
referido

Requer. Atenciol

Requerimientg
de cama @

Servicio
Camas

:

Requerimiento de tratamiento
ylo procedimiento

:

Servicio Tratamientos
y Procedimientos

Atenciones
osoitali

i

H

@

[

Nuevos

Atencion

de Urgencia Registros

Recursos

i

Domiciliaria

Actualizacion de
informacion

©

@

Gestion Recursos Insumos

Habilitadores

Mantencion de Estado

@ médicos

Servicio Insumos

@

Egreso

Paciente

Médicos
E Ficha médica
Servicio Ficha
Medica E Informacién sobre produccion
y estado de salud del paciente
Mantencién
de Estado

llustracion 31: Produccion y Entrega de Servicio Domiciliario (Elaboracion propia)
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8.2.1.2.1.  Atenciones Hospitalizaciéon Domiciliaria

Controles en Domicilio Profesionales de Salud: Actualmente existen tres tipos de
atencion en el domicilio, una entregada por el kinesiélogo, otra por la enfermera y otra
por el médico tratante.

e Atencion en Domicilio Kinesiologo: El kinesidlogo realiza dos tipos de controles.
El primero, el tratamiento kinesiol6gico cuyo objetivo es tratar la patologia crénica
del paciente. El segundo, tiene que ver con chequeos rutinarios, como controlar
los signos vitales, entre otras variables. En caso de que el kinesidlogo tenga
dudas sobre el diagnéstico, este puede contactar al médico broncopulmonar
tratante para resolver las dudas. Luego el kinesiélogo verifica si existe algun tipo
de descompensacion en el paciente, en el caso de que encuentre algun tipo de
problema este debera contactarse con el médico, quien evaluara si es que es
necesario realizar una visita no programada o coordinar el equipo para
tratamiento en el servicio de urgencias.

e Atencion en Domicilio Enfermera: La enfermera tiene como objetivo revisar que
el cuidador haya cumplido con las indicaciones establecidas en la programacion
del tratamiento, ademas de realizar los tratamientos médicos pertinentes. De
encontrar algun tipo de exacerbacion respiratoria, deberd contactarse con el
meédico encargado, quien evaluard si es necesario asistir al domicilio o coordinar
el equipo para la evaluacion en servicio de urgencias. El principal objetivo de la
enfermera es controlar que todo funcione bien, por lo tanto, con un efectivo
monitoreo a distancia de los indicadores del paciente, esta visita podria reducirse
considerablemente.

e Atencion en Domicilio Médico: Actualmente se programan visitas para que el
médico realice un diagndstico del paciente, es decir, verificar que su condicion de
salud este estable, en otros términos, controlar los indicadores de salud del
paciente, como frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, temperatura,
saturaciéon de oxigeno, entre otros indicadores. El re-disefio del proyecto
apuntara a reducir este tipo de visitas, asignando una mayor frecuencia hacia
aguellos pacientes en donde el sistema detecte posibles complicaciones de
salud.

Control Cuidador del Paciente: En esta actividad es el cuidador quien debe
monitorear de manera constante al paciente en el domicilio, de acuerdo al programa de
tratamiento domiciliario establecido por el equipo multidisciplinario a cargo. El cuidador
estara capacitado para detectar cualquier sintoma adverso en el paciente, en el caso de
gue detecte algun sintoma de descompensacion, debera llamar a la enfermera a cargo,
quien realizara un diagnostico de la situacion y clasificara el nivel de riesgo detectado
por el cuidador. Existen tres niveles de acuerdo a la gravedad de la situacion
establecidas con colores. El color verde es el de menor gravedad, en este caso la
enfermera evaluara si es que el cuidador es capaz de resolver la situacion por si sélo o
si es necesario que ella asista al domicilio. El color amarillo es de gravedad intermedia,
la enfermera de tener dudas en el problema detectado puede contactarse con el médico
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encargado, y tendra un plazo de 24 horas para responder al problema detectado por el
cuidador. El color rojo es el de mayor gravedad, en este caso la enfermera tiene un
plazo de dos horas para definir qué accién seguir, en este caso se puede estimar que
sea necesario que el SAMU! acuda de manera inmediata al hogar del paciente. Si bien
existe un sistema que busca anticiparse a estas complicaciones respiratorias mediante
alertas preventivas, siempre existe la posibilidad que este falle, o bien no capture los
sintomas del paciente, es por esto que se definen las reglas anteriores gatilladas por el
cuidador del paciente.

Atencioén en Hospital: Con una frecuencia de 3 o 4 veces por afio, el médico
encargado solicita una atencion especial en el hospital, este control registra de manera
continua indicadores como la saturacion de oxigeno del paciente durante 8-12 horas,
entre otras evaluaciones. El objetivo de lo anterior es determinar como esta
evolucionando el paciente, y también el de establecer cual es la saturacion de oxigeno
minima que el paciente muestra, para asi determinar pardmetros como el nivel de
oxigeno con el que debe oxigenarse el paciente en domicilio.

8.2.1.2.2. Control del Sistema

A continuacion se explica con mayor detalle el control inteligente realizado por el
sistema. En primer lugar, los datos son capturados a través de sensores y de
formularios web. Una vez capturados, se ejecuta el modelo predictivo, con los valores
de la prediccion, se asigna el riesgo a cada paciente mediante una légica de asignacion
de riesgo, posteriormente se ejecuta la logica de verificacion de alertas, y en caso de
existir una alerta preventiva, se ejecuta la logica de envio de notificaciones hacia el
equipo multidisciplinario. Todas las légicas sefialadas anteriormente son explicadas con
mayor detalle posteriormente.

Para el caso de que los indicadores no sean capturados correctamente, el
sistema inmediatamente enviara una notificacion al cuidador del paciente, el cual
debera asistir en el lugar al paciente y comunicarse con el equipo médico encargado en
caso de existir problemas.
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llustracion 32: Control del Sistema (Elaboracion propia)

11 SAMU: Servicio de Atencién Mévil de Urgencia.
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En la ilustracion 33 se aprecia la l6gica a seguir para el caso de que los
indicadores no sean transmitidos correctamente. Como se mencion0 anteriormente,
automaticamente se envia una notificacion al cuidador, luego se debe indicar en el
sistema el problema producido. En caso de que esto no ocurra, existira una tolerancia
de tiempo para enviar una segunda notificacion al responsable del paciente.

Indicadar Nao
es Transmitido

Maotificar
Cuidador

Matificar
Mo Responsable

Tu:n_leranu:ia ;Cuidadar
Tiempa Actualiza Estado
Sistema?

llustracion 33: Control Sistema Caso Indicador No Transmitido (Elaboracion propia)

La tolerancia de tiempo estara dada por el maximo nivel de riesgo presentado
por el paciente en las ultimas 12 horas. Llamaremos a esta variable MaxRiesgol2. En la
tabla 9 se aprecia el nivel de tolerancia para cada nivel de riesgo.

MaxRiesgo12 Alto Moderado Bajo Sin Riesgo
Tolerancia 15 minutos 25 minutos 45 minutos 2 horas

Tabla 9: Tolerancia Tiempo Indicador No Transmitido
Fuente: Elaboracién propia realizada en conjunto con equipo experto

8.2.1.2.3. Protocolo Preventivo

El siguiente protocolo busca esquematizar las reglas y procedimientos a seguir
cuando es detectada una alerta preventiva. A continuacion seran descritas las
actividades ejecutadas cuando se envia la notificacion al actor encargado. Cabe
destacar en este punto que existe una légica de respaldo en caso de que el actor
responsable no responda ante la alerta, la cual sera explicada en el apartado siguiente
como Ldgica de Envio de Notificaciones.

Una vez que el sistema detecta una alerta, se notifica a la persona que aparece
en el sistema como primera opcion, de acuerdo a una logica establecida.
Posteriormente, se debe llamar inmediatamente al cuidador del paciente para
determinar la gravedad de la situacion. En el caso de que el cuidador responda, el
médico cuenta con informacion suficiente para resolver la situacion. Por el contrario, de
no responder el cuidador, existe una tolerancia de tiempo para el cual el médico debe

81



resolver la alerta, en este caso el médico puede evaluar informacién asociada a la
condicion de salud del paciente en el sistema, para finalmente establecer cual fue la
accion ejecutada.
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llustracion 34: Protocolo Preventivo (Elaboracién propia)

Es importante mencionar que la accion ejecutada por el profesional encargado
que recibe la alerta quedara exclusivamente a su criterio. Si bien existen posibles
lineamientos a seguir, se hace muy dificil disefiar una regla estructurada para lo
anterior, ya que existen muchas variables que influyen en la caracterizacion del riesgo
del paciente, las cuales solo pueden ser cuantificadas a partir de un criterio experto.

La informacion asociada a los aspectos médicos del paciente que puede revisar
el médico o actor notificado es la siguiente:

e Informacion del Paciente: Informacion médica relevante asociada al paciente,
como patologia crénica, edad, entre otros parametros.

e Exacerbaciones o Crisis anteriores: Con esto es posible ver una posible mejora o
empeoramiento del paciente en el tiempo.

e Evolucion de indicadores en el Tiempo: Existen indicadores que ciertamente son
mas importantes que otros, con esto el médico puede tener insights!? sobre la
evolucion de la condicién del paciente.

12 Insight: Término utilizado en psicologia proveniente del inglés para designar la comprension o
entendimiento de algo.
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9. Légica Compleja de Negocios

Existen algunas actividades del proceso que presentan una logica automatizada
y semi-automatizada. El presente capitulo busca explicar aquellos procesos que debido
a su complejidad requieren de un analisis mas riguroso. El esquema general de estas
l6gicas es modelado con notacion BPMN, apoyado por un andlisis estadistico de los
datos y modelos matematicos.

9.1. Caracterizacion de Pacientes

Esta es la actividad inicial que analiza el comportamiento de los pacientes, su
objetivo es caracterizar grupos de pacientes similares en base a sus patologias e
indicadores basales de signos vitales. Si bien existen muchas técnicas de clustering
que suelen automatizar la segmentacion, en este caso no se cuenta con data real
transmitida de los domicilios, por lo que se utiliza el criterio experto de los médicos, en
conjunto con un analisis visual de los datos recolectados durante la hospitalizacion,
para generar los distintos grupos de pacientes.

En primer lugar, es el médico quien debe establecer cuales son los distintos
segmentos etarios de interés, en donde se realizard una validacion de estos mediante
un analisis descriptivo de los datos. Posteriormente, se procedera a analizar las
patologias de los pacientes y clasificarlas en grupos.

9.1.1. Analisis Descriptivo por Grupo Etario

En esta etapa se realiza un analisis descriptivo de los datos agrupando los
pacientes en distintos segmentos. Cabe destacar que la generaciébn de estos
segmentos proviene de un criterio puramente experto, sin embargo, la clasificacion
realizada por el médico es validada analizando el comportamiento de los signos vitales
durante la hospitalizacion en los distintos grupos generados. Se espera que indicadores
como frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria presenten distribuciones distintas
entre los segmentos etarios.

De acuerdo al criterio experto, los pacientes pueden clasificarse en cuatro grupos
de edad:

e OalMes
e 1 Mes a6 Meses
e 6 Meses a dos Afos

e 2 AfRos en adelante
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A continuacién se analizara visualmente el comportamiento de la temperatura,
frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria en los cuatro segmentos etarios generados
por el criterio experto del médico. Soélo son analizados estos indicadores porque para
efectos de validar distintos comportamientos, se estima que son los mas relevantes, ya
gue la saturacion de oxigeno suele ser un indicador con rangos similares para todos los
pacientes, y la presion arterial suele presentar mucha variacion, por lo que se
necesitarian muchos datos para validar su comportamiento.

En los graficos siguientes se asignara con un numero cada grupo etario, siendo
el nimero 1 para aquellos pacientes mas pequefios (0 a 1 mes), y el nimero 4 para los
pacientes de mayor edad.

Temperatura

En la ilustracion 35 es posible apreciar como se distribuye la temperatura en los
distintos segmentos etarios durante la hospitalizacion. Se aprecia que en cada grafico
de barra existen colores, estos representan el tipo de apoyo ventilatorio. VAFO
(Ventilacion de Alta Frecuencia Oscilatoria) es el apoyo cuando el paciente presentd
una mayor gravedad, y esta relacionado a una ventilacién asistida de alta frecuencia.
VMI (Ventilacibn Mecénica Invasiva) corresponde a la ventilacion entregada cuando los
pacientes presentan una alta gravedad, pero menor a VAFO. VMNI (Ventilaciéon
Mecénica No Invasiva) es la que sigue en términos de gravedad, podria clasificarse
como una gravedad intermedia durante la hospitalizacion. OT es el apoyo con Oxigeno
Terapia, esta suele entregarse cuando el paciente ha presentado una evolucién en su
condicion de salud. Ambiental es cuando el paciente no presenta ni apoyos de oxigeno
ni ventilatorios, por lo que en este estado con frecuencia el paciente estd proximo al alta
médica.

Si bien en algunos grupos la temperatura puede presentar una leve inclinacion
en su distribucién, esta inclinacién esta dada debido a los distintos tipos de apoyos
ventilatorios, pero en general es posible ver que la distribucion es relativamente similar
en todos los segmentos etarios. A partir de lo anterior se deduce la importante
conclusiéon de que la temperatura es un indicador genérico para todos los
pacientes, y sus rangos solo variaran para casos absolutamente particulares.
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llustracion 35: Temperatura por Grupo Etario (Elaboracién propia)

Frecuencia Cardiaca

En la ilustracion 36 se aprecia la forma de la distribuciéon de la frecuencia
cardiaca para cada segmento etario. En este caso es posible ver que la distribucién de
este indicador es claramente distinto para los distintos grupos. Esta distincion es mas
clara para los segmentos 3 y 4, ya que se cuenta con una mayor cantidad de datos.

Analizando los segmentos 3 y 4, se aprecia como en el segmento 3 la frecuencia
cardiaca en promedio suele estar cercana a 100, en cambio para el grupo 4 este
indicador suele estar cercano a 120.

Lo anterior refleja como la frecuencia cardiaca es un indicador que debe
adecuarse para cada segmento a estudiar, ya que no puede decirse que es genérica
para todos los pacientes.
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llustracion 36: Frecuencia Cardiaca por Grupo Etario (Elaboracion propia)
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Frecuencia Respiratoria

En el caso de la frecuencia respiratoria ocurre un fendémeno particular. Cuando el
paciente presenta una mayor gravedad, y por consecuencia sus apoyos ventilatorios
aumentan, estos apoyos intentan suplir en parte la frecuencia respiratoria del paciente,
por lo que en aquellos periodos con apoyo de VMI, la frecuencia respiratoria suele
disminuir considerablemente, pero esta disminucion se debe en gran parte por el tipo de
apoyo ventilatorio, y no por un deterioro en la condicién de salud. Es importante
remarcar esto, ya que en aquellos grupos de pacientes en donde se tiene una mayor
cantidad de datos con apoyo ventilatorio VMI, la frecuencia respiratoria presentara un
claro sesgo.

Lo anterior puede apreciarse en la ilustracion 37. Se ve como en el grupo etario 3
se cuenta con el mayor porcentaje de datos con apoyo VMI, esto genera un claro sesgo
de la frecuencia respiratoria, afectando su distribucion. Pero si analizamos los datos
cuando los pacientes presentaron un apoyo de oxigeno terapia, en donde no existe un
apoyo ventilatorio y lo que se refleja es la frecuencia respiratoria efectiva del paciente,
se aprecia como el grupo 3 presenta una frecuencia respiratoria claramente mayor al
grupo 4.
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llustracion 37: Frecuencia Respiratoria por Grupo Etario (Elaboracion propia)

9.1.2. Analizar Patologias

Esta actividad corresponde a la siguiente etapa y funciona de manera similar a la
anterior. En este paso es crucial el criterio experto del médico, ya que las patologias
que presentan estos pacientes son muy atipicas y presentan comportamientos que
difieren del comportamiento normal, por lo que la experiencia del médico es vital para
asignar correctamente los distintos grupos de patologias.

Como una primera aproximacion, debido a la baja cantidad de datos presentada
en los grupos etarios 1 y 2, solo se realiza una clasificacion por patologias para los
grupos 3 y 4. Es importante mencionar en este punto que las patologias de los
pacientes fueron agrupadas por el equipo experto, basado en las similitudes de estas. A
continuacion se muestra el andlisis por patologias realizado para el grupo etario 3.

Saturacion de Oxigeno

El objetivo de clasificar a los pacientes en distintos grupos de patologias es que
cada grupo debiera presentar un comportamiento distinto con respecto a sus
indicadores de salud. La saturacion de oxigeno es uno de los principales indicadores a
evaluar para clasificar el nivel de riesgo de los pacientes, y se espera que algunos
pacientes debido a su patologia, puedan presentar comportamientos de falta de
saturacion de oxigeno con mayor frecuencia que otros, o bien tener distintos niveles de
normalidad para este indicador.

Lo anterior busca validarse a través de la ilustracion 38. Se aprecia que la forma
de la distribucion para cada grupo de patologia es relativamente similar, por lo que
establecer distintos comportamientos para la saturacion de oxigeno no es tan directo, y
requiere de un analisis mas riguroso por parte del médico experto.
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llustracion 38: Saturacion de Oxigeno por Grupo Patologia en Segmento Etario 3 (Elaboracién propia)

Frecuencia Cardiaca

En la ilustracion 39 se aprecia como la distribucion de la frecuencia cardiaca es
levemente distinta dentro de algunos grupos de patologias. Se puede ver como los
grupos 1, 3 y 4 tendrian una distribucion relativamente similar, y el grupo 2 presenta
una frecuencia cardiaca menor al resto de los segmentos.
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llustracion 39: Frecuencia Cardiaca por Grupo Patologia en Segmento Etario 3 (Elaboracién propia)
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Frecuencia Respiratoria

Este indicador es mas complicado de analizar debido a lo explicado
anteriormente asociado al tipo de apoyo ventilatorio. En la ilustracion 40 se aprecia
como el tipo de apoyo VMI altera la distribucion, y analizando los otros estados de
apoyo ventilatorio no es tan claro determinar diferencias en las frecuencias respiratorias
para cada grupo, por lo que para analizar el comportamiento de cada grupo se requiere
de un andlisis experto del equipo médico.
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llustracion 40: Frecuencia Respiratoria por Grupo Patologia en Segmento Etario 3 (Elaboracion propia)
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El analisis para el resto de los grupos etarios es practicamente el mismo, y se
obtiene como conclusién que para la clasificacion de las patologias debe hacerse la
distincién en aquellas que pertenecen a patologias crénicas respiratorias y aquellas que
no. En este caso la saturacién de oxigeno debe tratarse de manera distinta. El detalle
de esta clasificacion sera analizado posteriormente en el desarrollo del modelo
predictivo.
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9.2. Desarrollo de Modelo Predictivo

El desarrollo del modelo predictivo presenta cinco actividades. En la ilustracion
N° 41 es posible ver este proceso a traveés de un diagrama BPMN, en donde si bien
estas actividades pueden no ser secuenciales en la practica, estas se muestran de
forma secuencial para un mejor entendimiento del proceso del desarrollo del modelo
predictivo.

l

No ‘
Generar Rangos E;Eatljale;:r Generar Simular Validacian
Referenciales 2L Modelo Variables Modelo Si
Puntajes 1

;Validacion
Ok?

llustracion 41: Desarrollo de Modelo Predictivo (Elaboracién propia)

Es importante mencionar que este apartado busca explicar como funciona la
generacion del modelo predictivo que explica el riesgo estético del paciente. Se hace
la denominacién de riesgo estatico ya que el modelo identificara el grado de riesgo sélo
para un registro de signos vitales, y no para un conjunto de estos en un intervalo de
tiempo.

9.2.1. Generar Rangos Referenciales

El primer paso para la realizacién del modelo de inteligencia artificial basado en
l6gica difusa es generar los rangos referenciales para cada indicador de salud. Como
se vio anteriormente, se hace necesario hacer una clasificacion por edad y grupo de
patologia.

A partir de lo analizado en los datos, en conjunto con los rangos referenciales
establecidos en Meneghello [44]. Se establecen los siguientes rangos referenciales:

Frecuencia Respiratoria

Al analizar el comportamiento por segmentos etarios, y lo establecido en la
literatura médica, se establecen los siguientes niveles referenciales para cada
segmento etario:

<1 afio la2afios 2abafios @ 5ail2afos >12 afios
30-60 25-35 25-30 18-30 15-20

Tabla 10: Rangos Referenciales Frecuencia Respiratoria
Fuente: Elaboracién equipo experto basado en Meneghello [44]
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Frecuencia Cardiaca

De la misma forma que para la frecuencia respiratoria, se establecen los
siguientes niveles referenciales para cada segmento etario en frecuencia cardiaca:

<3meses 3a6meses| 1a2afios 2 a 10 afios >10 afios
85-195 100-160 100-150 60-140 60-100

Tabla 11: Rangos Referenciales Frecuencia Respiratoria
Fuente: Elaboracién equipo experto basado en Meneghello [44]

Temperatura

Al analizar el comportamiento de los pacientes, se establecié que esta variable
tiene el mismo comportamiento independiente del grupo etario, es por esto que se
establece para esta variable un rango normal de 36 — 37,5.

Saturacion de Oxigeno

Esta variable presenta una segmentacion por patologia, y sera tratada como una
variable discreta. Para esta variable si bien existe un rango de normalidad, su
especificacion sera tratada con mayor detalle posteriormente en el siguiente apartado.

9.2.2. Establecer Regla de Puntajes

El siguiente paso es establecer el mecanismo de puntajes el cual asigna un
puntaje global considerando a todos los indicadores de salud en su conjunto. La légica
definida a continuacién fue establecida en conjunto con personal experto en la materia.

Tabla de Puntaje
T Alta o T Baja
FC Alta
FR Alta
SAT 90-93 (CR)
SAT 94-95 (NCR)
FC Baja
FR Baja
SAT 90-93 (NCR)
SAT <90

Tabla 12: Tabla de Puntajes Desviaciones Indicadores de Salud
Fuente: Elaboracién propia realizada con médicos expertos
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En la tabla 12 se aprecia el esquema de puntajes para la desviacion de cada
indicador de salud de manera individual. Por ejemplo, se le asigna un puntaje 2 si
ocurre cualquiera de los siguientes eventos:

e Frecuencia Cardiaca Alta (Taquicardia)
e Frecuencia Respiratoria Alta (Taquipnea)
e Saturacion entre 90 y 93 para patologias Crénicas Respiratorias (CR)

e Saturacion entre 94 y 95 para patologias No Crénicas Respiratorias (NCR)

El ejemplo anterior muestra cdmo se diferencian aquellos pacientes con
patologias cronicas respiratorias para la saturacion de oxigeno. Esto se realiza ya que
los pacientes con estas patologias suelen saturar en promedio menos que pacientes
con otras patologias debido a su condicién de salud.

Para asignar el nivel de riesgo del paciente, se suman todos los puntajes
obtenidos a través de sus indicadores de salud transmitidos. Llamaremos a la suma de
todos los puntajes como Puntaje Global (PG). El riesgo del paciente estara dado de
acuerdo a lo siguiente:

e RiesgoBajo: 2 < PG <3
e Riesgo Moderado: 4 < PG <5

e Riesgo Alto: 6 < PG

En la tabla 13 se aprecia el mapeo de todas las combinaciones de los
indicadores de salud que gatillan los distintos niveles de riesgo. El objetivo de esta
visualizacion es fundamentar el razonamiento médico a través de la combinacion de
puntajes en todos los indicadores de salud.
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Nivel de Patologias Crénicas Respiratorias Patologias No Crénicas Respiratorias

Riesgo (CR) (NCR)
. FC Alterada FC Alterada
el FR Alterada FR Alterada
(2-3 pts)
SAT 90-93 SAT 94-95
SAT 90-93 y (FC o FR Alterada) SAT 94-95 y (FC o FR Alterada)
FC Alta 'y FR Alterada FC Alta 'y FR Alterada
Moderado FR Alta y FC Alterada FR Alta y FC Alterada
(4-5 pts) T Alterada y FC Baja T Alterada y FC Baja
T Alterada y FR Baja T Alterada y FR Baja
SAT 90-93
FC Baja y FR Baja SAT 90-93 y (FC o FR Alterada)
SAT <90 FCy FR Baja
FC Altay FR Baja y T Alterada FC Altay FR Baja y T Alterada
FR Altay FC Baja y T Alterada FR Altay FC Baja y T Alterada
SAT <90

Tabla 13: Mapeo Niveles de Riesgo Indicadores de Salud (Elaboracién propia)

9.2.3. Generar Modelo

La siguiente actividad corresponde a generar un modelo de inteligencia artificial
que intenta emular el criterio del médico para clasificar el riesgo estatico del paciente.
Como fue explicado anteriormente, en este punto ya se tienen las reglas de
combinaciones de los indicadores de salud hacia los distintos niveles de riesgo, y
ademas de esto, se cuenta con rangos referenciales para cada indicador. Pero ya que
se intenta emular el razonamiento de un humano, este razonamiento no siempre
funciona en base a rangos definidos, ya que a veces trabaja a través de criterios con
ciertos matices. Un ejemplo de esto es que en determinadas situaciones, el umbral para
un cierto signo vital puede cambiar dependiendo del valor del resto de los indicadores
de salud, por lo que el supuesto rango referencial ya no seria fijo, sino que sera variable
dependiendo del resto.

Esta actividad intenta abordar lo explicado en el punto anterior utilizando como
base logica difusa. A través de esta légica, se realiza un modelamiento de cada
indicador de salud utilizando funciones de membresia, para posteriormente establecer
reglas que gatillen la generacion de puntajes.

Lo primero que debe definirse son las funciones de membresia para cada
variable. Un ejemplo de la forma de operar del modelo sera la siguiente: “El registro
muestra indices de taquicardia, alta temperatura y desaturacion de oxigeno, por lo tanto
corresponde a una clasificacion de riesgo Alta”.

Por lo tanto, para cada variable se definen distintas funciones de membresia. Las
variables que presentan este modelamiento son: Temperatura (T), Frecuencia Cardiaca
(FC) y Frecuencia Respiratoria (FR). La saturacién de oxigeno sera tratada como una
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variable discreta, ya que pequefias variaciones de esta generan cambios bruscos en el
potencial riesgo de salud del paciente.

Para cada variable existen tres funciones de membresia, la primera modelando
una desviacion alta, otra una desviacion baja, y la ultima un rango medio. Las tres
funciones de membresia son descritas a continuacion:

RA; = Rango Alto para Indicador i, coni € {T,FC,FR}
RN; = Rango Normal para Indicador i, coni € {T,FC,FR}

RB; = Rango Bajo para Indicador i, coni € {T,FC,FR}

El modelamiento de cada funcion es realizado como sigue:

Osix<c
RA(x) = (di—x) |
i(X)— mSlCiSXSdi
L L
k 1six > d;

Osix<ag;ox >d;
(x —a;)

_ Jhi—a)
RN;(x) = 1 1sib;<x<g¢

sia; <x<b;

di—x
uSiCiSXSdi
(di —c)
0six > b;
N (R
l'(X)— mSlaiSXSbi
l L
lsix<a;

Es posible apreciar que considerando las tres funciones de membresia existen 4
pardmetros a ajustar para cada indicador de salud. Estos parametros delimitan los
intervalos que definen un valor especifico para cada funcién. En el grafico 5 se aprecia
como cada uno de los parametros marca un determinado comportamiento para cada

una de las funciones. A continuacion se explica como es definido cada uno de los
parametros.
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Funciones de Membresia

oy b; C; {,!j.!'
REB RN RA

Grafico 5: Funciones de Membresia (Elaboracién propia)

Cada signo vital posee un rango referencial, el cual es generado basado en la
literatura médica. Llamaremos al limite inferior como Min; para cada signo vital i, y el
limite superior lo denominaremos Max;.

Cada limite es flexibilizado por un cierto rango, que llamaremos FlexMax; Yy
FlexMin;, para el limite superior e inferior respectivamente. Entonces, cada pardmetro
establecido para las funciones de membresia es definido de la siguiente manera:

a; = Min; * (1 — FlexMin;) paracadai € {T,FC,FR}
b; = Min; * (1+ FlexMin;) paracadai € {T,FC,FR}
¢; = Max; *(1— FlexMax;) paracadai € {T,FC,FR}
d; = Max; * (1+ FlexMax;) paracadai € {T,FC,FR}

El siguiente pardmetro a definir es cuando un determinado valor de un signo vital,
es calificado como alto, bajo, o dentro de un rango medio. Como cada funcién de
membresia toma valores en un rango de 0 a 1, lo que establece una probabilidad de
pertenencia, el valor obtenido en la funcibn de membresia efectivamente pertenecera a
esta si es que el la probabilidad de pertenencia es mayor a p;;, siendo la probabilidad
para el indicador de salud i en la funcién de membresia k.

Como se explico anteriormente, el razonamiento del médico experto cambia
dependiendo del valor de los otros signos vitales. Sea SV el conjunto de signos vitales
(T, FC, FR y SAT). Llamaremos a SV~ al conjunto de todos los signos vitales menos el
signo vital i. Si SV~ estan con probabilidad 1 en un rango normal, entonces el criterio
de desviacion para el signo vital i serd distinto, llamaremos a esta probabilidad p;;>"™,
siendo la probabilidad de pertenencia para el signo vital i en la funcion de membresia k
para un estado de salud normal. En el caso de que exista al menos un signo vital i €
SVt que no esté con probabilidad 1 en un rango normal, se utilizara la probabilidad
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riesgo

Py, siendo la probabilidad de pertenencia para un estado riesgoso. La condicion
anterior puede resumirse de la forma siguiente:

pi™  si Z RN, =3
Pik = mesy-i

riesgo _. .
Dy, Sino secumple lo anterior

Lo anterior quiere decir que si es que el resto de los signos vitales, con total
certeza se encuentran dentro de un rango normal, entonces el indicador a evaluar
presentara una mayor flexibilidad para establecer una posible desviacion, es decir, se
permitirdn valores mas alejados de la normalidad. De lo contrario, si existe algin signo
vital posiblemente desviado, se tendra mayor rigurosidad para valores cercanos a los
limites.

Por ultimo, queda establecer cual es el criterio para la asignacion de puntajes
como se establecid en la tabla 12. Es decir, determinar cuando un indicador de salud es
efectivamente clasificado como alto o bajo, y por consecuencia, cuando se asigna el
puntaje para cada nivel. Para lo anterior definiremos las siguientes funciones de
puntajes:

pi = { 1  si RNy < pypt conrn funcion de rango normal y t temperatura
0 sino

pZ — { 2 SLRAfc > Progc conra funcion de rango alto y fc frec.cardiaca
fe 0 sino
p2 — { 2 SiRAfr > Prgpr conra funcion de rango alto y fr frec.respiratoria
™o sino
2 sia <SAT <b
2 _ < <
Psat(a,0) = {O sino

p3 — { 3  SLRBgc > prp,rc cOnTb funcion de rango bajo y fc frec.cardiaca
fc ™

0 sino
p3 — {3 S RBgy > Dy pr cOnrb funcion de rango bajoy fr frec.respiratoria
™o sino
ps ={4 si 90 < SAT <93
sat =10 sino
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6 si SAT < 90
Ps6at = {

0 sino

Finalmente, obtenemos la I6gica que asigna el puntaje global (PG) del paciente:

PG = P} + P + Pf + PP + PP + (1 — CR) * (P%(94,95) + Pgyr ) + CR * P%(90,93) + P&y,

1 si paciente es cronico respiratorio

CR =
con {0 sino

En la seccion de anexos Anexo B: Algoritmo Modelo 1A, se explica en detalle el
cadigo utilizado para generar el algoritmo de prediccion basado en légica difusa.

9.2.4. Simular Variables

La siguiente actividad tiene como objetivo identificar aquellos rangos en donde
no es tan clara la evaluacién de un experto. Si bien la combinacion de puntaje para los
indicadores con valores extremos resulta clara y sin dudas, el sistema puede incurrir en
errores para aquellos valores cercanos a los limites.

Esta actividad genera la base para la simulacion de variables, en donde los
distintos indicadores de salud serdn simulados evaluando de manera inmediata los
resultados del modelo predictivo, con el proposito de validar aquellos puntos cercanos a
los limites referenciales, y realizar un ajuste de los parametros hasta coincidir con la
evaluacion de un médico experto.

La primera actividad correspondiente a la generacion del modelo predictivo tiene
relacion con identificar el comportamiento de los indicadores de salud del paciente.
Para una realizacion correcta de la simulacion de los indicadores de salud, es de vital
importancia establecer cuéles son las correlaciones entre las distintas variables, para
asi generar una simulacién que condiga con lo que eventualmente podria ocurrir en la
realidad.

Correlaciones \
T |

FC |
|

|

FR
SAT

Tabla 14: Correlaciones Variables Relevantes (Elaboracién propia)

En la tabla 14 se puede apreciar las correlaciones entre las variables a analizar.

Se puede ver gue las correlaciones mas altas estan asociadas a la temperatura con la

frecuencia cardiaca (0,42) y la frecuencia respiratoria con la frecuencia cardiaca (0,36).
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Lo anterior es muy relevante para posteriores analisis, ya que podria indicar que la
frecuencia cardiaca puede explicar gran parte del comportamiento de la temperatura y
frecuencia respiratoria del paciente. Y como se vio anteriormente, la frecuencia cardiaca
es un indicador que es claramente distinto dependiendo de la clasificacion del paciente,
por lo que toma especial relevancia para la clasificacion de riesgo estatico.

Una vez obtenidas las distintas correlaciones de las variables relevantes del
paciente, el siguiente paso corresponde a realizar una simulacion de estas variables. El
objetivo de esta actividad es simular las variables anteriores en distintos rangos, pero
manteniendo sus correlaciones intrinsecas, para que posteriormente el médico pueda
etiquetar el nivel de riesgo estéatico de acuerdo a su criterio experto.

En esta actividad se realiza una simulacion multivariada. Esta simulacion toma
en cuenta las covarianzas entre las variables. La metodologia utilizada es la
Descomposicion de Choleski. Esta descomposicién funciona de la siguiente forma:

Sea R la matriz de correlaciones definida en la tabla 9. Luego la Descompaosicion
de Choleski es aplicada a la matriz R. Sea N (u, %) una distribucién normal con media u
y desviacion estandar o. La Descomposicién de Choleski solo funciona para variables
con distribucion N(0,1), pero de acuerdo a los andlisis visuales realizados
anteriormente, todos los signos vitales se comportarian de acuerdo a una distribucion
normal, con excepcion de la saturacién de oxigeno, la cual tiene un comportamiento
diferente. Pero para efectos de simular datos, el médico etiquetard cada registro de
manera independiente al resto, por lo que lo verdaderamente relevante es la correlacion
entre las variables, y no la distribucion en el tiempo.

Sea X la matriz que contiene una generacién de datos aleatorios para cada
variable, cada una de estas variables sigue una distribucién N(0,1). Sea Chol(R) la
descomposicion de Choleski aplicada a la matriz R. Sea W el conjunto de datos
generados aplicando la descomposiciéon de Choleski en los datos generados de las
variables, es decir:

W = Chol(R) X

Esta matriz W genera datos aleatorios con distribucion N(0,1) y con
correlaciones muy similares a las de la matriz R. El siguiente paso es transformar cada
variable de acuerdo a sus rangos, ya que el médico no puede etiquetar datos con
valores cercanos a 0.

Se sabe que una variable con distribucién N(u, 2), al realizar una transformacion
de su variable x en otra variable z sigue una distribucién N(0,1). La transformacion es
como sigue:
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Por lo tanto, las variables generadas con la simulacion se les realiza una
transformacion inversa, ya que lo que se quiere obtener es N(u,c?), es decir, a las
variables generadas se les aplica la siguiente transformacion:

x=2zx0o+ U

Con la transformacién anterior obtenemos una simulacion con las correlaciones
iniciales, y variables con distribucidon normal con medias y desviaciones estandares
calculadas inicialmente.

En la seccion de anexos Anexo C: Algoritmo de Simulacion de Variables, se
explica con mayor detalle el codigo utilizado para la generacion de datos simulados.

9.25. Validacién Modelo

Esta actividad es realizada en varias iteraciones, y tiene como objetivo ajustar los
pardmetros del modelo hasta que este razone de manera muy similar al criterio experto
de un humano.

Validar

Resultados

o —

Ajustar
Parametros Signos Vitales

Pardmetros

Generar Ajustados Simular
—_—m

Modelo Variables

llustracion 42: Secuencia Validacion Modelo (Elaboracién propia)

En la ilustracion 42 se aprecia la secuencia a seguir para la validacién del
modelo predictivo. Este funciona de manera iterativa generando el modelo inicialmente,
posteriormente los signos vitales son simulados y el modelo es aplicado, para que
finalmente los resultados de este sean validados por el equipo experto. En las
siguientes iteraciones los parametros del modelo son ajustados hasta que los
resultados de este en los datos simulados muestren resultados aceptables.
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9.3. Envio de Notificaciones

Una vez que el sistema detecta que existe alguna alerta preventiva, la
notificacién al equipo médico sigue una légica que sera definida a continuacién. Con el
objetivo de que efectivamente se logre tomar acciones correctivas ante posibles
complicaciones detectadas por el sistema, se debe contar con una légica capaz de
anteponerse ante retrasos en las respuestas de los actores encargados.

Como fue explicado anteriormente, existen dos tipos de alertas, las que son
generadas cuando existe informacion suficiente, y aquellas generadas cuando falta
informacion sobre los indicadores de salud transmitidos.

Para las alertas en donde los registros son transmitidos correctamente, la alerta
es enviada directamente al médico designado, aquél que en el sistema aparece con tal
rol. Para alertas con riesgo moderado o alto, deberan ser confirmadas dentro de un
intervalo de tiempo definido, de no ocurrir esto, estas seran reenviadas a distintos
actores, hasta que su recepcién haya sido confirmada en el sistema.

Para aquellas alertas en donde falta informacién, se establecen dos niveles de
tolerancia. El primero, cuando falta informacion transmitida, y el sistema prevea que
puede existir un riesgo latente en el deterioro de la salud. En este caso la alerta es
enviada directamente al médico encargado y al cuidador del paciente, y se sigue el
mismo procedimiento anterior. Para el caso de que la informacion faltante sobrepase la
tolerancia aceptada por el sistema, pero que no exista un riesgo en la condiciéon de
salud, esta alerta es enviada directamente al cuidador, y no requiere que sea
confirmada dentro de un intervalo definido de tiempo.

En la ilustracién 43 se puede ver la I6gica genérica de notificacion para aquellas
alertas méas graves. Las alertas graves son aquellas gatilladas cuando existe
informacion completa, para niveles de riesgo moderado o alto, y cuando falta
informacion en los registros transmitidos, pero el sistema establece que puede existir
riesgo en la salud del paciente.

Ervio

Motificacion Re-emvia ! .
. Actor 1 > Matificacion ND}:Z;EFE;D“

(Canfirma?

llustracion 43: Logica Genérica Alertas Graves (Elaboracion propia)
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De manera constante se estara aproximando el riesgo en el que esté el paciente,
esto se hara utilizando el maximo riesgo de alertas emitidas en la las Ultimas 24 horas.
Esto con el objetivo de detectar posible riesgo cuando los datos no son transmitidos
correctamente. Como fue mencionado anteriormente, cuando falta informacion la alerta
puede ser remitida al cuidador o también al médico encargado. La l6gica para esto es
como sigue:

Sea A%** |as alertas emitidas en las Ultimas 24 horas para un determinado paciente, en el
caso de que Max(42*) sea moderado o alto, entonces remitir alerta a médico y cuidador.
De lo contrario, remitir alerta sélo a cuidador del paciente.

Una vez que el sistema detecta una posible complicacion y remita la alerta, esta
pasara por tres estados distintos: Stand By / No Vista; Stand By / Vista; Resuelta
(Confirmada o Ignorada).

Deteccion de Resuelta
Riesgo

‘ Stand B\//
ovs: o
Profesional Profesional Profesional

Notificado Visualiza Alerta Resuelve Alerta

llustracion 44: Secuencia de Estados para Alertas Emitidas (Elaboracion propia)

Como se aprecia en la ilustracion 44, una vez que se detecta la complicacion, se
notifica automaticamente al profesional y la alerta pasa a un estado Stand By / No Vista,
una vez que el profesional visualice la alerta, esta cambiara al estado Stand By / No
Vista. Finalmente, cuando la alerta sea resuelta, ya sea si esta es confirmada, es decir,
que una accioén correctiva fue realizada, o bien si esta es ignorada, lo que significa que
ninguna accioén es realizada, la alerta pasara a un estado Resuelto. La clasificacion en
distintos estados pérmite determinar en qué momento la alerta sera notificada al resto
del personal encargado del paciente. En la tabla 15 se aprecia el limite de tiempo para
gue cada alerta alcance un determinado estado. Por ejemplo, para alertas de gravedad
alta, existira una tolerancia maxima de 5 minutos para que esta sea vista, y un tiempo
de 15 minutos para que esta sea resuelta.

Riesgo\Estado ‘ Stand By/Vista ‘ Resuelta

Alto 5 min 15 min
Medio 5 min 25 min
Bajo 10 min 60 min

Tabla 15: Tiempos de Tolerancia por Estado y Riesgo (Elaboracién propia)

101



10. Apoyo Computacional

El presente capitulo busca explicar el funcionamiento del apoyo computacional
del prototipo que se busca implementar. La estructura del disefio de las aplicaciones
computacionales se lleva a cabo en distintas etapas. En primer lugar, se describe el
esquema del framework!2 del apoyo computacional, estableciendo un marco general de
las principales componentes del sistema. Posteriormente, se utiliza la metodologia UML
(Unified Modeling Language) para describir las distintas interacciones humano-sistema
y las interacciones internas de la aplicacion computacional.

10.1. Framework Sistema de Apoyo Computacional

Un framework define en términos generales un conjunto estandarizado de
conceptos, practicas y criterios para enfocar un tipo de problematica particular que sirve
como referencia para enfrentar y resolver nuevos problemas de indole similar. En el
contexto de desarrollo de software, un framework es una estructura conceptual y
tecnoldgica del soporte definido, normalmente con artefactos o modulos de software
concretos. A continuacion se explicaran las componentes principales del framework del
apoyo computacional del proyecto.

Uno de los principales objetivos buscados con el apoyo computacional a
implementar es que este sea flexible ante posibles cambios, y escalable ante una
mayor complejidad del sistema, es por esto que se opta por realizar una Arquitectura
orientada a Servicios (SOA), como base del framework de apoyo.

10.1.1. Componentes Framework

El prototipo a implementar presenta cuatro grandes sub-sistemas:

e Interfaz de Adquisicién de Datos
e Sistema de Manejo de Logica de Negocio
e Sistema de Manejo de Datos

e Interfaz de Despliegue de Informacion

13 Framework: Palabra en inglés para referirse a un marco de trabajo.
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10.1.1.1. Interfaz de Adquisicién de Datos

Esta interfaz permite la captura de datos desde el hogar del paciente hacia el
servidor del hospital. Existen dos tipos de interfaz usuaria para la adquisicion de datos:
Sensores y Formulario Web.

Sensores: Para realizar una transmision mas efectiva y menos invasiva, se propone el
uso de sensores o dispositivos que puedan ser usados por el paciente de manera movil.
La funcidn de estos dispositivos es transmitir de manera automatica y sin intervencion
humana indicadores como signos vitales del paciente, de esta forma, el paciente solo
debera conectarse los sensores, para que estos sean transmitidos automaticamente
hacia los servidores del hospital.

Formulario Web: Como se ha comentado anteriormente, existen otros indicadores
determinantes en la condicién de salud del paciente y que no pueden ser transmitidos
de manera automética a través de dispositivos electronicos, los cuales requieren
intervencidn humana para su transmision. Estos indicadores son aspectos visuales y
cualitativos del paciente, por lo tanto, estos so6lo podrian ser evaluados mediante
interaccion directa del cuidador. Para realizar lo anterior se propone utilizar formularios
web, en donde los cuidadores de los pacientes registraran en estos formularios los
aspectos mas cualitativos del paciente.

10.1.1.2. Sistema de Manejo de Légica de Negocio

Este sistema esta encargado de procesar toda la l6gica del negocio, basandose
principalmente en la utilizacion de servicios web. Funciona de manera auténoma y
recibe peticiones por parte del cliente web y cliente mévil. Estas peticiones incluyen
parametros como input, y una vez que el servicio web recibe estos parametros procede
a ejecutar el servicio solicitado, retornando la informacién solicitada al cliente. Dentro de
estos servicios web es posible destacar los siguientes:

e Actualizacion de nuevos registros de los indicadores de salud del paciente, estos
son datos provenientes de los sensores y de la interfaz web. El servicio recibe
como input los nuevos datos, y luego actualiza la base de datos.

e Busqueda de registros anteriores como indicadores de salud el paciente o alertas
emitidas. El servicio recibe como input el tiempo a analizar y el tipo de indicador,
entregando la informacion en los periodos solicitados.

e Ldgica asociada a la asignacion del estado de salud de los pacientes. Para esto
el servicio web se integra con el motor de ejecuciéon del modelo predictivo y
posteriormente ejecuta la l6gica que asigna el nivel de riesgo. El servicio recibe
como input los nuevos datos transmitidos y ejecuta la logica de clasificacion de
riesgo.
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e Envio de notificaciones cuando se detecte que existe una alerta. Estas son
notificaciones al mail y al dispositivo movil. Este servicio es gatillado por el
servicio anterior, y recibe como input el nivel de gravedad detectado por el
sistema, para la posterior ejecucion de la l6gica de envié de notificaciones.

10.1.1.3. Sistema de Manejo de Datos

El manejo de la base de datos organiza los datos provenientes por parte del
domicilio del paciente, cobmo también datos ya estructurados en las bases de datos del
hospital, que en este caso serian principalmente las fichas médicas de los pacientes,
datos generados por el modelo predictivo, y las acciones y alertas preventivas
generadas por el sistema. La base de datos recibe peticiones por parte de los servicios
web, respondiendo estas peticiones al mismo servicio web con la informacion solicitada.

10.1.1.4. Interfaz de Despliegue de Informacion

Actualmente, los médicos encargados de estos pacientes presentan una gran
carga de trabajo, lo que dificulta que tengan a su disposicion algiin computador o cliente
web para verificar la informacion. Debido a lo anterior, es que se realizan dos
aplicaciones, una a nivel web, y otra aplicacion movil.

Ambos clientes, de decir, el movil y el web, realizan peticiones a los servicios
web, y en estas peticiones se ingresan los parametros, de esta forma el servicio recibe
los parametros, ejecuta la légica y retorna la informacion a los usuarios.

En la ilustracion 45 es posible ver un diagrama de la arquitectura de sistemas
propuesta.

Servicios Web Cliente Web

Formulario Web

Sensores

Cliente Movil

o, N
0\ % %0g,
\ uev os 2
} N ¥
! Base de Datos %
L v !

llustracion 45: Framework Sistema Atencion Domiciliaria (Elaboracion propia)
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10.1.2. Arquitectura REST

Anteriormente se explicé que el prototipo a implementar utiliza como base una
arquitectura orientada a servicios. Y con el objetivo de mantener un sistema sencillo de
disefiar, es que se opta por una arquitectura de servicios tipo REST (Representational
State Transfer). La principal ventaja de esta arquitectura es que puede describir
cualquier interfaz web simple que utiliza XMLy HTTP®4, sin las abstracciones
adicionales de los protocolos basados en patrones de intercambio de mensajes, como
el protocolo de servicios web SOAPS.

En la ilustracion 46 es posible ver de manera general las interacciones entre el
cliente y el servidor del prototipo que se busca implementar como solucién. Cabe
destacar aca que es el cliente movil el cual utiliza de manera cabal estos servicios
REST, ya que la aplicacién web cuenta con parte del procesamiento de los datos en el
mismo servidor.

El cliente mévil utiliza HTML y Javascriptl®é, y un motor de procesos AJAX
(Asynchronous JavaScript And XML). AJAX permite ejecutar aplicaciones en el cliente
manteniendo una comunicacion asincrona con el servidor en segundo plano. El objetivo
de lo anterior es que el cliente movil sea capaz de realizar consultas al servidor de
manera rapida y sencilla. Para realizar esto, y evitar los problemas que surgen al
realizar peticiones en dominios distintos, se realizan peticiones en formato JSONP
(JSON with Padding). Estas peticiones son realizadas directamente por el motor AJAX
del cliente, luego el servidor REST recibe estas solicitudes retornando la informacion en
formato JSONP. Finalmente el motor AJAX procesa los resultados para que estos
puedan ser desplegados en el cliente.

HT NV

[

Objetos SO .

e

llustracion 46: Interaccion Cliente Servidor REST (Elaboracion propia)

14 HTML: HyperText Markup Language. Hace referencia al lenguaje de marcado para la elaboracion de
paginas web.

15 SOAP: Simple Object Access Protocol. Protocolo para intercambiar informacién estructurada.

16 | enguaje de programacion interpretado.
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10.1.3. Sistema de Notificaciones GCM

Uno de los principales elementos del prototipo es que este sea capaz de gatillar
alertas preventivas, y en conjunto con esto, acciones correctivas hacia el paciente. Para
efectuar lo anterior, este debe enviar notificaciones al dispositivo movil una vez que se
detecte una posible complicacion de salud. Para esto se hace utilizacion del servidor
GCM (Google Cloud Messaging). El servidor GCM permite enviar data proveniente
desde un formulario web, hacia la aplicacion movil.

El objetivo de la nube GCM es que en el momento que el sistema detecta que
existe una alerta, el servidor web envia una peticion a GCM para que este envie una
notificacion al dispositivo movil. De esta manera, la aplicacion movil esta totalmente
sincronizada con el servidor, y en caso de que se detecte una alerta, esta recibe de
manera inmediata una notificacion.

En la ilustracion 47 se aprecia un esquema general del funcionamiento de GCM.
La peticion es enviada en primer lugar al servidor del hospital, luego este envia un
mensaje al servidor GCM, y finalmente este Gltimo envia la notificacién a la aplicacion
movil.

Servidor
‘ N Hospital i 1, Browser
Cliente Movil % ;

Envia Mensaje

)

llustracion 47: Funcionamiento Google Cloud Messaging (Elaboracion propia)
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10.2. Diseio de Sistemas de Apoyo

A continuacion se hara uso de la metodologia UML para explicar el disefio de las
aplicaciones computacionales. Este es el lenguaje de modelado de sistemas de
software mas conocido y utilizado en la actualidad. Es un lenguaje gréfico para
visualizar, especificar, construir y documentar un sistema. Permite modelar
comportamientos y estructuras internas de los sistemas. Si bien existen varios
diagramas para modelar comportamiento, el que serd utilizado en este informe es el
diagrama de caso de uso. Este diagrama define principalmente cuales son las
interacciones entre humanos y el sistema. Para modelar las estructuras internas y las
interacciones del sistema se utilizaran diagramas de secuencia, diagramas de clases,
diagramas de paquetes y diagramas de datos.

10.2.1. Diagrama de Caso de Uso

Los diagramas de caso de uso describen las principales interacciones que
existen entre las personas y el sistema. A continuacién se muestran los diagramas de
caso de uso de aquellos procesos que presentan una légica con apoyo computacional y
que ademdas son implementados en el prototipo del proyecto.

10.2.1.1. Programar Tratamiento

Una de las componentes principales del sistema es que este debe registrar
aquella informacién relacionada a los profesionales médicos encargados de los
pacientes, y la frecuencia necesaria de transmision de cada indicador de salud. Lo
anterior es apreciado en la llustracion 29. El objetivo principal de este caso de uso es
determinar quienes estaran encargados de velar por la salud de cada paciente, en
conjunto con establecer los turnos semanales de cada personal médico, esto para el
envio de notificaciones preventivas. A continuacion se describen las principales
funcionalidades de la programacién del tratamiento domiciliario.

e Asociacion de Profesional Médico a cada Paciente: Establecer quienes seran
los profesionales médicos encargados de monitorear la condicion de salud de
cada paciente.

e Ingresar Turnos Semanales: Esta actividad sera desarrollada semanalmente,
en ella se debe registrar el turno que tendra cada profesional médico, con esto
se tendra total conocimiento de la disponibilidad de cada profesional para efectos
de tomar acciones preventivas.

e Establecer Frecuencia Necesaria de Transmision de Indicadores: Como se
ha explicado anteriormente, varios indicadores seran monitoreados, y estos
miden distintos aspectos de la salud del paciente, por lo tanto, la relevancia de
cada uno de estos no es la misma. En consecuencia, se debe registrar en el
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sistema la frecuencia necesaria de transmisién de cada indicador de salud, para
cada tipo de paciente.

Las funcionalidades anteriores pueden ser apreciarse en el caso de uso de la

ilustracion 48.

,/,/F‘ru:lfesinnal de Salud-_

-

P ~_

Frecuencia Transmision Indicadores Asociacion Paciente a Profesionales de Salud Ingreso de Turnos

llustracion 48: Caso de Uso: Programar Tratamiento (Elaboracion propia)

10.2.1.2. Control del Sistema

En la ilustracion 32 se aprecia la secuencia de actividades asociada al control del
sistema. Antes de explicar en detalle este diagrama, cabe mencionar como este
funciona. En primer lugar, se ha definido con el nombre de “Entidad Externa”, a aquellos
elementos a través de los cuales se ingresan los datos al sistema de monitoreo. Los
datos seran capturados principalmente a través de sensores, en donde se capturan los
signos vitales los cuales son transmitidos de manera automatica.

Una vez que los datos son capturados por el sistema, se ejecuta el monitoreo del
estado de salud. Este monitoreo es constante y consta de tres actividades.

Ejecucion del Modelo Predictivo: Esta actividad es ejecutada siempre que son
transmitidos los nuevos datos del paciente. Una vez que se capturan estos datos, se
ejecuta automaticamente el modelo predictivo.

Asignacion del Nivel de Riesgo: Esta l6gica es ejecutada de manera constante, y
utiliza como input los datos del modelo predictivo, y la periodicidad de transmision de
datos del paciente. En el caso de que los datos sean transmitidos correctamente, se
ejecuta el modelo predictivo, y posteriormente la I6gica de asignacion de nivel de riesgo
del paciente. Por otro lado, de ocurrir que los datos no sean transmitidos correctamente,
se ejecuta la logica de asignacion de riesgo en funcion de los udltimos valores
transmitidos y el riesgo del paciente.

Envio de Notificaciones: Esta actividad no siempre es ejecutada, sino que sélo
cuando el sistema detecta que se ha generado una alerta preventiva. De cumplirse lo
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anterior, se ejecuta una légica de envio de notificaciones hacia los actores
pertenecientes al equipo médico encargado del paciente.

Las funcionalidades anteriores es posible apreciarlas en la ilustracion 49.

i Manitoreo Estado Salud
Entidad Externa - g | R
- | .

-
-
| ~

_
- “<<includes> l<<include>= ~ L <<extendsss
T

- - l L
- | - -
Ejecucion Modelo Predictivo Asignacian Nivel de Riesgo Envio de Notificaciones

llustracién 49: Caso de Uso: Control del Sistema (Elaboracion propia)

10.2.1.3. Monitoreo Equipo Multidisciplinario

En la llustracion 34 se puede ver el proceso asociado al monitoreo que realiza el
equipo multidisciplinario una vez que se emite una alerta preventiva a través de un
protocolo establecido. ElI caso de uso esta asociado a la actividad de evaluar
informacion del paciente. El actor notificado al analizar los datos de los pacientes,
puede ejecutar tres tipos de actividades. La primera, analizar los datos por paciente,
actividad llamada “Gestion de Pacientes”. En esta actividad el profesional de salud
puede analizar si el paciente ha tenido descompensaciones anteriores, la evolucion en
el tiempo de los indicadores de salud, o bien realizar modificaciones a los estados
basales y rangos de normalidad de los indicadores de salud del paciente. En la
ilustracion 50 es posible ver que la gestion de pacientes permite tres posibles
interacciones con el sistema:

Ver Datos del Paciente: El profesional de salud puede ver informacion como el
nombre, edad, sexo, diagnostico y ultimas crisis, entre otros datos asociados al
paciente.

Analizar Indicadores: Informacién relacionada a los indicadores de salud del paciente.
Estos pueden ser signos vitales, oxigeno administrado, entre otros. En esta actividad el
profesional de salud puede ver como se comportan estos indicadores en el tiempo.

Ingresar/Modificar Indicadores: Esta actividad ademas de estar relacionada con el
monitoreo, lo esta con la programacion del tratamiento domiciliario, en donde se
ingresan los parametros del paciente. Dentro de estos parametros podemos destacar
los indicadores basales, rangos de normalidad para cada signo vital, entre otros.
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llustracion 50: Caso de Uso: Gestion de Pacientes (Elaboracion propia)

La segunda actividad, tiene que ver con analizar las alertas preventivas que se
han generado, actividad llamada “Gestion de Alertas”. En esta actividad es posible ver
el detalle de cada alerta, en donde se puede visualizar la informacién asociada a la
alerta preventiva. Ademas de esto, cada vez que se genera una alerta, en el sistema
esta debe ser “resuelta”. Por resuelta se entiende que se debe registrar en el sistema si
es que la alerta debe ser descartada, es decir, que ninguna accion posterior sera
realizada, o bien si es que esta debe confirmarse. En caso de confirmar la alerta, se
debe seleccionar la accion correctiva a seguir. Por accidén correctiva se entiende como
la accion a realizar como medida de prevencion hacia el paciente para evitar una
posible crisis, pudiendo ser un llamado telefénico al cuidador, una visita al domicilio no
programada, entre otras.
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llustracion 51: Caso de Uso: Gestion de Alertas (Elaboracion propia)
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10.2.2. Diagrama de Secuencia de Sistema

El diagrama de secuencia es usado para modelar interacciones entre objetos en
un sistema. Muestra la interaccion en una aplicacion a través del tiempo y se modela
para cada caso de uso. En una primera instancia, el diagrama de secuencia de sistema
muestra de manera general la interaccion entre la aplicacion y el usuario. A
continuacion se muestran los distintos diagramas de secuencia de sistema que se
desprenden de los casos de uso anteriormente explicados.

10.2.2.1. Programar Tratamiento

Si bien este caso de uso posee tres actividades que no son estrictamente
secuenciales unas con otras, para simplificar su modelamiento, fueron modeladas como
si fueran realizadas de manera secuencial. En primer lugar, el profesional de salud
encargado debe asignar los recursos médicos encargados para cada paciente, estas
seran las personas que se haran responsables de la evolucién en la condicion de salud
del paciente. Luego se deben ingresar los turnos de cada personal médico al sistema.
Cabe mencionar que esta actividad debera ser realizada semanalmente, ya que los
turnos de los profesionales de salud suelen cambiar en cada semana. Finalmente, se
debe ingresar en el sistema la frecuencia necesaria de transmision de cada indicador
de salud, para cada paciente.

La secuencia anterior se puede apreciar en la ilustracion 52.

Profesional de Salud

| 1 Asignar Profesional de Salud) |

E 2 Actualizar Datos()
'3

:( ........................................................... -

' 4 Inaresar Tur

Lo ngresarTumosQ . !

) 5 Actualizar Datos()
i_6

I'( ...........................................................

| 7 Frecuencia Transmisidn Indicadores() >

L e e T AR,

| 8 Actualizar Datos()
[

I( ...........................................................

Profesional de Salud

llustracion 52: Diagrama de Secuencia de Sistema: Programar Tratamiento (Elaboracion propia)
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10.2.2.2. Control del Sistema

Como se explicé en el caso de uso asociado, existen basicamente dos
entidades, la primera, llamada “Entidad Externa”, que representa a lo externo del
sistema, que en este caso serdn principalmente sensores. Y la segunda, representada
por la aplicacion.

En el caso de que los datos sean capturados correctamente a través de esta
entidad externa, la aplicacion realiza una actualizacion de la base de datos con los
nuevos registros, ya que estos datos son utilizados como input para el modelo
predictivo. Una vez actualizada la base de datos, es ejecutado el modelo predictivo en
conjunto con la logica de asignacion de riesgo. Una vez realizado lo anterior, puede ser
el caso de que exista un deterioro en la salud del paciente, de cumplirse esto, se envia
una notificacion a la aplicacion movil del actor designado, y automéaticamente se asigna
un estado de “Stand By / No Vista” a la alerta enviada.

Como fue explicado, puede ocurrir que los datos no sean transmitidos
correctamente. De ser asi, se ejecuta una légica de respaldo que usa como base el
maximo riesgo emitido en las ultimas 24 horas. El caso base ocurre cuando ningun
indicador es transmitido. Cuando sucede esto, la aplicacion corre automaticamente una
l6gica que utiliza los datos de las alertas emitidas en las ultimas 24 horas, buscando el
maximo riesgo de las alertas emitidas. Por efectos de simplicidad, a este método se le
llamaréa como Buscar Ultima Prediccion.

El diagrama de secuencia de sistema del control del sistema se muestra con
mayor detalle en la ilustracion 53.
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llustracion 53: Diagrama de Secuencia de Sistema: Control del Sistema (Elaboracién propia)

10.2.2.3. Gesti6én de Pacientes

En primer lugar, el profesional de salud ingresa los datos del paciente, y el
sistema despliega la informacién disponible de este, asi como también otras opciones
como analizar indicadores pasados, o modificar otros parametros.

Para efectos de modelamiento del diagrama, se hace la distincion entre las
funciones exclusivas de la aplicacion web, ya que si bien ambas aplicaciones tienen
objetivos similares, difieren en algunos aspectos en su funcionamiento para obtener la
informacion, por lo que se hace esta distincion para un modelamiento mas preciso.
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Aclarado lo anterior, se muestra primero que sucede en la aplicacion web una
vez que el profesional de salud ingresa los datos del paciente. El actor puede visualizar
la informacién de los ultimos indicadores transmitidos, de ser asi, el sistema despliega
la informacion requerida. Posteriormente, en ambas aplicaciones el usuario puede
hacer un analisis mas profundo de los indicadores que desee, seleccionando el rango
de fechas a analizar.

Otra opcidén que posee el usuario en la aplicacion web es ingresar -en caso de
gue no se hayan ingresado- o modificar los valores basales de los signos vitales del
paciente. Para esto el sistema despliega un formulario en donde el profesional de salud
puede ingresar o modificar los valores que estime pertinentes.

La interaccion anteriormente descrita se traduce en el diagrama de secuencia de
la ilustracién 54.

Profesional de Salud Aplicacidn

i 1 Selecciona Paciente() i

[ommm e e e e e i e e i i m m m m m mm e =
1 2 Despliega Informacion D
alt [Aplicacion Web] '
| 3 Ver Indicadores() X
[ s e }
i _ 4 Muestra Ultimos Indicadores() D
e Sttt ke R |
(] (]
3 Selecciona Indicadores y Rango de Fecha() | |
i 6 Muestra Informacidni) D
I{ .................................................................... .
alt iApIicaciﬁn Web: IngresarModificar Indicadores] i
| 7 IngresofModiicacion Basales) "
| 8 Despliga Formulario ]
| 9 Ingresa o Modfica Basales) -
E 10 Actualiza Base de Datas()
I I
Profesional de Salud Aplicacidn

llustracion 54: Diagrama Secuencia de Sistema: Gestion de Pacientes (Elaboracion propia)

10.2.2.4. Gestién de Alertas

En primer lugar, el profesional de salud debe solicitar al sistema el detalle de la
alerta generada. Posteriormente, el sistema buscard estos datos en la base de datos
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desplegando la informacion. Una vez realizado esto, el profesional de salud puede ver
el detalle del paciente asociado a la alerta generada, pero para efectos de
modelamiento, esta opcién no es mostrada en este diagrama de secuencia, ya que su
funcionalidad es explicada en el diagrama de Gestion de Pacientes.

Ademas de lo anterior, en la aplicacién moévil es posible realizar una “resolucion”
de la alerta, es decir, realizar una confirmacién de la recepcion de esta, y en caso de
que se requiera realizar una accion correctiva, solicitar esto al sistema, para que luego
este despliegue las acciones disponibles. Finalmente, el profesional de salud
seleccionara la accion correctiva a realizar, actualizandose el estado de la alerta.

Profesional de Salud Aplicacidn
I I
1 Ver Alerta() |
... =
| 2MostrarAleta0 D

alt J [Aplicacién Mavil]

6 Actualiza Estado Alertal)

Profesional de Salud Aplicacidn

llustracion 55: Diagrama de Secuencia de Sistema: Gestion de Alertas (Elaboracién propia)

10.2.3. Diagrama de Secuencia Extendido

Una vez disefiados los diagramas de secuencia de sistema, el siguiente paso
corresponde a generar los diagramas de secuencia extendidos con las distintas clases
l6gicas que interactdan entre si.

Para el disefio de los diagramas de secuencia extendidos se utilizara la
arquitectura Modelo Vista Controlador (MVC), en donde la vista esta representada por
un unico formulario de entrada, y uno de salida para simplificar el diagrama.

El objetivo de este tipo de diagramas es describir las interacciones entre las
componentes del sistema pero a un nivel mucho méas especifico, detallando todas las
clases involucradas, y todos los métodos utilizados.
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Dentro de este diagrama es posible encontrar tres tipos de clases. Clases tipo
Vista, que interactian directamente con el usuario, y no representan una clase
propiamente tal con métodos de programacion, ya que son utilizadas principalmente
para representar formularios en donde los usuarios ingresan los datos. Las clases tipo
Control poseen métodos que “orquestan” las otras clases, es decir, métodos que
coordinan las solicitudes entre la capa de Vista y las clases que acceden directamente
a los datos. Estas clases también pueden tener métodos que ejecutan logicas
complejas del negocio. Por ultimo, se tiene la clase tipo Entity. La principal funcion de
esta clase es recibir requerimientos por parte de clases tipo Control y ejecutar las
consultas necesarias a la base de datos, para posteriormente retornar los datos
solicitados.

10.2.3.1. Programar Tratamiento

En este diagrama interactian cuatro clases. Una tipo Vista, encargada de
interactuar con el profesional de salud, disponiendo de formularios para ingresar los
datos. Una clase de Control, que coordina los requerimientos por parte del profesional
de salud, y las clases que acceden a los datos del paciente y del personal médico. Y
dos clases tipo Entity, las cuales acceden a los datos del paciente (Paciente), y los
datos del personal médico (Personal Médico).

En primer lugar, el profesional de salud debe asignar el recurso médico al
paciente, luego estos requerimientos son recibidos por la clase Controlador, la cual
solicita a la clase Paciente actualizar los datos. Posteriormente, se debe ingresar
semanalmente los turnos de cada profesional médico en el sistema. En esta secuencia
la clase Controlador traspasa estos requerimientos a la clase Personal Médico, la cual
realiza una actualizacion de los turnos semanales. Finalmente, se debe ingresar en el
sistema la frecuencia necesaria de transmision para cada indicador de salud.

La interaccion entre las distintas clases puede apreciarse con mayor detalle en la
ilustracion 56.
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llustracion 56: Diagrama de Secuencia Extendido: Programar Tratamiento (Elaboracion propia)

10.2.3.2. Control del Sistema

Esta secuencia presenta una légica un poco mas compleja, por lo que es
explicada en tres diagramas de secuencia extendidos. El primero, muestra la
interaccién que ocurre cuando los datos son transmitidos correctamente por parte de
las entidades externas. En esta interaccion es posible distinguir una clase de Vista,
encargada de interactuar con los datos transmitidos por los sensores. Tres clases de
Control, una que coordina los requerimientos (Controlador), otra encargada de ejecutar
el modelo predictivo (Modelo Predictivo), y otra que asigna el nivel de riesgo
(Asignacion de Riesgo). Y tres clases tipo Entity, las cuales acceden a datos de los
pacientes (Paciente), registros transmitidos (Registros), y resultados de prediccion de
riesgo (Prediccion). Las clases anteriormente descritas cumplen las siguientes
funciones:

e Vista: Formulario web de ingreso de datos e interfaz para transmisién de datos a
traves de sensores.

e Controlador: Recibe los requerimientos por parte de la clase Vista, solicita a la
clase Registros que se inserten nuevos registros en la base de datos, luego
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solicita la ejecucién del modelo predictivo, y envia estos resultados a la clase
Asignacion de Riesgo.

e Modelo Predictivo: Una vez que recibe la solicitud por parte del Controlador,
solicita los nuevos registros transmitidos, en conjunto con los datos del paciente,
y ejecuta el modelo predictivo retornando estos resultados a la clase Controlador.

e Asignacién de Riesgo: Recibe los resultados de la clase Modelo Predictivo,
ejecutando posteriormente la légica que asignard el nivel final de riesgo del
paciente. Finalmente solicita a la clase Prediccidon que actualice estos registros.

e Paciente: Recibe la solicitud por parte de la clase Modelo Predictivo, ejecutando
la busqueda de los datos del paciente.

e Reqgistros: Esta clase actualiza en la base de datos los nuevos indicadores
transmitidos y retorna estos indicadores a la clase Modelo Predictivo cuando son
solicitados.

e Prediccion: Clase que mantiene los datos asociados a la prediccion del paciente.
Esta clase actualiza estos datos cuando es ejecutada la l6gica de asignacion de
riesgo.

FQ
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llustracion 57: Diagrama de Secuencia Extendido: Control del Sistema - Transmisién Correcta de Datos
(Elaboracién propia)
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El segundo diagrama de secuencia esta asociado a la interaccion que ocurre
cuando no existe una transmision correcta de los datos. Puede existir la posibilidad de
que los sensores fallen, por lo tanto, no existe una certeza absoluta para su correcta
transmision. De ser este el caso, una légica es ejecutada que considera estos factores.
Si bien esta logica requiere de un modelamiento méas complejo, ya que puede fallar la
transmision de un indicador independiente de los otros, se realiza la diagramacion de su
secuencia solo para el caso de que falle la transmisién de todos los indicadores
conjuntamente, es decir, gue no se reciban datos en el servidor del hospital. El objetivo
de lo anterior es no complejizar el modelamiento, sino que mostrar de manera general
la secuencia de interaccion entre las distintas clases cuando ocurren problemas de
transmision.

En primer lugar, la clase Controlador verificard de manera constante cuando los
registros no son transmitidos, almacenando el tiempo desde la Ultima transmision
correcta de los indicadores. Esta clase solicitara los valores de las ultimas predicciones
de riesgo a la clase Prediccion, para posteriormente enviar estos resultados a la clase
Asignacion de Riesgo, en donde es ejecutada la logica de asignacién de riesgo,
tomando en cuenta los valores de la ultima prediccion, y el tiempo transcurrido sin
recibir datos. Finalmente, se le solicita a la clase Controlador que actualice los valores
de la prediccion de riesgo del paciente.

La interaccién de esta secuencia es posible apreciarla en la ilustracion 58.

Q Q Q

Controlador Asignacidn de Riesgo Prediccion

I 1 Obtener Ultima F'redicciénb ):
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6
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--------------------------------------- e
| 8 Insertar Prediccion()

9 |

..I..‘, ....................................... Il ....................................... ;

Contralador Asignacion de Riesgo Prediccion

Q

llustracion 58: Diagrama de Secuencia Extendido: Control del Sistema - Transmision Incorrecta de Datos
(Elaboracién propia)
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Finalmente, el sistema verifica la necesidad de ejecutar alertas preventivas
tomando los ultimos valores de la prediccidon de riesgo del paciente. En esta secuencia
existen tres clases de Control. La primera, encargada de orquestar las solitudes entre
las distintas clases (Controlador), la segunda, encargada de ejecutar la logica de
verificacion de alertas (Verificacion Alerta), y la ultima clase, encargada de enviar las
notificaciones a la aplicacion mavil, en el caso de detectar que se ha generado una
alerta (GCM). Existen dos clases para acceder a los datos. Clase Prediccion, que busca
los resultados de las ultimas predicciones de riesgo para la posterior ejecucion de la
l6gica de verificacion de alertas, y la clase encargada de insertar en la base de datos
los registros asociados a las alertas emitidas (Alerta).

La interaccion de esta secuencia es posible verla con mayor detalle en la
ilustracion 59.

Q Q QO Q Q

Cantrolador Verificar Alerta GCM Pradiccion Alerta
] 1 Verificar Alerta() | | | |
............................ > | | |
2 Solicitar Predicciones() 5! !
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A b i
3 Verificar Alertal) | | |
6 | | |
( ............................. |
alt [Existe Alerta] ! ! ! !
7 Envar NotifieacionO . - . .
i 8 Enviar() | i
S ] S ! !

10 Actualizar Alerta) S >

11 Actualizar Alerta()

...............................................................................................................................

Caontrolador Verificar Alerta GCM Prediccion Alerta

Q Q

llustracion 59: Diagrama de Secuencia Extendido: Control del Sistema - Verificacion de Alerta
(Elaboracion propia)
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10.2.3.3. Gestién de Pacientes

Esta secuencia describe la funcionalidad de las aplicaciones para gestionar la
informacion relacionada a los pacientes. En esta interaccion existe una clase de Vista,
la cual gestiona la interaccion del usuario con la aplicacion para solicitar informacion, y
despliega la informacion solicitada. Otra clase que orquesta las solicitudes provenientes
de la clase Vista y envia requerimientos a las clases que acceden a los datos
(Controlador). Y dos clases de acceso a datos, una para acceder a la informacion del
paciente (Paciente), y otra que accede a la informacion asociada a los registros
transmitidos (Registros).
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llustracion 60: Diagrama de Secuencia Extendido: Gestion de Pacientes (Elaboracion propia)
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La interaccion comienza cuando el wusuario selecciona el paciente,
posteriormente la clase Controlador solicita esta informacion a la clase Paciente. Para el
caso de la aplicacion web, ésta presenta una interaccion adicional, en donde el usuario
puede seleccionar la opcion de ver los ultimos indicadores transmitidos. Esta
informacion es adquirida a través de la clase Controlador y la clase Registros. Luego,
en las aplicaciones web y movil, el usuario puede analizar los indicadores transmitidos,
seleccionando los indicadores e ingresando el periodo a analizar. La clase Controlador
toma estos requerimientos y solicita la busqueda de estos datos a la clase Registros.
Finalmente, en la aplicacion web existe la opcién de modificar y/o ingresar los
parametros asociados a la condicion basal de los pacientes. Para efectos de
modelamiento, sélo se muestra el caso de ingreso de informacion nueva, para no
complejizar las interacciones existentes. El profesional de salud ingresa los nuevos
datos, estos son recibidos por la clase Controlador, la cual después solicita a la clase
Paciente el ingreso de estos registros.

10.2.3.4. Gestion de Alertas

Esta funcionalidad permite gestionar las alertas emitidas previamente,
visualizando aquellas que aun no se encuentran resueltas, aquellas alertas descartadas
y las alertas que han generado acciones posteriores. Este diagrama presenta una clase
de Vista, cuya funcion es recibir los requerimientos y mostrar los resultados de estos.
Una clase de control que coordina las solicitudes por parte del usuario, y el acceso a los
datos necesarios para resolver estas solicitudes. Y una clase de acceso a los datos
asociados a las alertas emitidas. Las clases anteriormente descritas presentan las
siguientes funciones:

e Vista: Recibe solicitudes para analizar alertas y gestiona la resolucion de estas
mostrando posibles acciones a realizar.

e Controlador: Coordina la solicitud para analizar alertas, solicitando esta
informacion a la clase Alerta. Gestiona la actualizacién de la informacién para la
resolucién de las alertas. En el caso de que ninguna accidn correctiva sea
realizada, esta clase simplemente solicita la actualizacion del estado de la alerta,
en donde la alerta es descartada. Por otro lado, si es que el profesional de salud
determina que si es necesario tomar una accion correctiva, esta clase despliega
las acciones disponibles, luego el usuario selecciona la accién a realizar, y
finalmente se solicita a la clase Alerta actualizar la informacion.

e Alerta: Clase que accede a la informacién asociada a las alertas emitidas.

Realiza busqueda de informacion cuando el usuario requiere analizar las alertas,
y actualiza el estado de estas cuando son resueltas por el profesional de salud.

El detalle de la interaccion asociada a la gestion de alertas se puede apreciar en
la ilustracion 61.
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20 Seleccionar Accionf) _
21 Actualizar Estado y Accion() |

22 Actualizar Alerta()

Profesional de Salud Vista Controlador Alerta

FQ Q Q

llustracion 61: Diagrama de Secuencia Extendido: Gestidon de Alertas (Elaboracion propia)

10.2.4. Diagrama de Clases

Como se pudo apreciar en los diagramas de secuencia extendidos, cada
funcionalidad del sistema presenta distintas clases, en donde cada una de estas ejecuta
distintos métodos. El objetivo del diagrama de clases es estructurar las clases
contenidas en los diagramas de secuencia, definiendo de manera clara los métodos de
cada una de ellas, y los parametros que utilizan para ejecutar estos métodos.
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A continuacion se explicara el diagrama de clases para cada tipo de diagrama de
secuencia definido anteriormente.

10.2.4.1. Programar Tratamiento

En esta secuencia es posible distinguir cuatro clases: Clase Vista, Controlador,
Paciente y Personal Médico.

e Vista: Esta clase forma parte del formulario de ingreso de datos, y recibe como
parametros los datos del paciente, profesional médico, horario de turnos e
indicadores de salud del paciente.

e Controlador: Clase que recibe los requerimientos desde la Vista e interactla con
la clase Paciente y Personal Médico. Es la encargada de gestionar la asignacion
de los recursos médicos, el ingreso de turnos y la frecuencia de transmision de
indicadores.

e Paciente: Clase que accede a los datos del paciente. Recibe la solicitud por parte
de la clase Controlador, y actualiza los recursos médicos asociados al paciente y
la frecuencia de transmision de indicadores de salud.

e Personal Médico: Clase que actualiza semanalmente los turnos de cada
profesional médico.

En la ilustracion 62 se aprecia un esquema de las interacciones entre las clases
contenidas en la programacién del tratamiento domiciliario.

© Vista © Controlador
© Paciente
o Paciente o Paciente
o Profesional Médico o Profesional Médico O Paciente
© Horario Turnos > © Horario Turnos > © Profesional Médico
O Indicacores de Salud O Indicadores de Salud o Indicadores
@ Asignar Recurso Médicol) @ Asignar Recurso Médica() @ Asignar Recurso()
@ Ingresar Turnos() @ Ingresar Turnos() @ Frecuencia Transmigion Indicadores()
@ Frecuencia Transmision Indicadores() @ Frecuencia Transmision Indicadores()
h 4
@Personal Medico

o Profesional Médico

@ Actualizar Turnos()

llustracion 62: Diagrama de Clases: Programar Tratamiento (Elaboracién propia)
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10.2.4.2. Control del Sistema

Dentro de este diagrama es posible distinguir una clase de Vista, que interactia
directamente con el usuario de la aplicacion, entregando estos requerimientos a la clase
Controlador. Cinco clases de control, una encargada de orquestar todo el proceso
(Controlador), otra que ejecuta la logica asociada al modelo de prediccion de crisis
(Modelo Predictivo), otra clase que ejecuta la l6gica de asignacion del nivel de riesgo
(Asignacion de Riesgo), una clase encargada de verificar la existencia de alertas
preventivas (Verificar Alerta), y la ultima clase de control que realiza el envio de
notificaciones a los dispositivos méviles (GCM). Y cuatro clases de acceso a datos
(Paciente, Alerta, Registros y Prediccion).

Las relaciones entre todas las clases que componen el control del sistema
pueden apreciarse en la ilustracion 63.

@ vista

o Indicadores de Salud

@ Ingresar Datos()

h 4
(@) controlador
0 Indicadores de Salud © Modelo Predictiva
. e edictiva() ) TR AE DR @ Pacien®
Datos Pacient: —s .
@ Asignar Mivel de Riesgo() © 0s Tacems O Paciente

@ Obtener Prediccion()
@ Insertar Prediccion()
@ "Verificar Alerta"()
@ Enviar Notificacion()
@ Actualizar Alerta()

@ Solicitar Indicadores()
@ Obtener Pacierte()
@ Ejecutar Modelo()

k/’ / .n"l \\ \

@ Obtener Paciente()

| h ]
© Asignacion de Riesgo @ Yerificar Alerta © GCM ,." @ Alera @ Registros
© Prediccion © Predicciones © Paciente © Indicadores de Salud
o Profesional de Salud @ A
@ Logica "Asignacion de Riesgo"() @ Solicitar Predicciones() Actualizar Alerta) @ Insertar Datos()
@ Insertar Prediccion() @ "Verificar Alerta"() @ Enviar Motificacion() / = - @ Obtener Datos()

ey ¥ /
@ Prediccion o

o Prediccion

© Insertar Prediccion()
@ Obtener Prediccion()

llustracion 63: Diagrama de Clases: Control del Sistema (Elaboracién propia)

A continuacion seran explicadas las clases de Control y aquellas de acceso a
datos.

e Controlador: Clase encargada de realizar la coordinacion para ejecutar las

distintas logicas que clasifican en niveles de riesgo al paciente. Ademas de esto,
coordina aquellas secuencias relacionadas con la verificacién y notificacion de
alertas preventivas.
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e Modelo Predictivo: Clase de control que ejecuta el modelo predictivo en base a
distintos algoritmos.

e Asignacién de Riesgo: Clase que recibe los resultados de la prediccion, y ejecuta
una légica que asigna el nivel final de riesgo del paciente.

e Verificar Alerta: Recibe como pardmetros los datos asociados a nivel final de
riesgo del paciente, y ejecuta la légica que analiza la existencia de una posible
alerta preventiva.

e GCM (Google Cloud Messaging): De detectarse una alerta, esta clase ejecuta la
l6gica de envio de notificaciones a los distintos profesionales de salud
involucrados.

e Paciente: Clase que obtiene datos asociados al paciente cuando es solicitado
por la clase Modelo Predictivo.

e Registros: Inserta los nuevos indicadores de salud cuando son transmitidos, y
retorna sus valores a la clase Controlador para la ejecucion del modelo
predictivo.

e Prediccion: Clase que inserta los nuevos valores de la prediccion en la base de
datos con los resultados de la clasificacion de riesgo del paciente.

e Alerta: Encargada de insertar los datos asociados a las alertas preventivas
cuando estas son generadas por el sistema.

10.2.4.3. Gestioén de Pacientes

En este diagrama es posible distinguir cuatro clases que son explicadas a
continuacion.

e Vista: Clase que interactia con el usuario en la capa de vista. Esta clase recibe
pardmetros asociados al paciente e indicadores de salud.

e Controlador: Coordina los requerimientos provenientes de la capa de vista hacia
las clases que acceden a los datos del paciente y aquellas que acceden a los
registros asociados a los indicadores del estado de salud.

e Paciente: Esta clase obtiene datos asociados al paciente cuando se requiere
informacion de este y actualiza la informacion asociada a sus indicadores
basales de salud.

e Registros: Obtiene los registros transmitidos del estado de salud del paciente
para un analisis temporal por parte del médico.
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La interaccion entre las distintas clases puede verse reflejada en la ilustracion 64.
Se aprecia como la clase Controlador gestiona los requerimientos entre la clase Vista y
las clases de acceso a los datos.

@ Yista @ Controlador
@ Faciente

o Paciente o Paciente
o Indicadaores o Indicadores o Paciente
o Rango Fechas o Rango Fechas o Indicadores Basales
@ Seleccionar Paciente() @ Ohtener Paciente() @ Obtener Paciente()
@ Ver Indicadores() @ Obtener Indicacores() @ Actualizar Datos()
@ Ingresar Basales() @ Ingresar Indicadores()

Y

@ Registros

o Fecha
o Indicaclores

@ Obtener Registros()

llustracion 64: Diagrama de Clases: Gestion de Pacientes (Elaboracion propia)

10.2.4.4. Gestion de Alertas

El diagrama de esta clase es bastante simple, posee clases que gestionan la
funcionalidad para analizar las alertas preventivas emitidas por el sistema vy
actualizacion de las acciones asociadas a estas. Este diagrama cuenta con tres clases:

e Vista: Clase en la capa de vista que recibe los parametros asociados a las
alertas.

e Controlador: Recibe las solicitudes de la clase Vista, y coordina la ejecucion de
busqueda de alertas previas y la actualizacion del estado de estas cuando se
realizan acciones correctivas.

e Alerta: Obtiene informacién de alertas emitidas para su andlisis y actualiza el
estado de estas cuando el sistema emite alertas preventivas.

Las interacciones entre las tres clases que componen la gestion de alertas
pueden apreciarse en la ilustracion 65.
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@ Vista

o Alerta
o Resolucion Alerta
o Accion

@ Contralador

@ Detalle Alertal)
@ Resolver Alertal)

o Alerta
o Resolucion Alerta
o Accion

@ Alerta

o Alerta

@ Buscar Alerta()
@ Actualizar Alertal)

@ Obtener Alerta()
@ Actualizar Alertal)

@ Seleccionar Accion()

llustracion 65: Diagrama de Clases: Gestién de Alertas (Elaboracion propia)

10.2.5. Diagrama de Paquetes

El objetivo del diagrama de paquetes es mostrar como las distintas clases

explicadas anteriormente estan divididas en agrupaciones logicas mostrando las
dependencias entre esas agrupaciones.

Las clases anteriormente definidas es posible agruparlas en tres paquetes:

Datos: Paquete que encapsula los datos centrales del proceso. Agrupa aquellas
clases que suministran y actualizan datos asociados al paciente, y aquellas
relacionadas con los registros transmitidos periédicamente que describen al
estado de salud del paciente. Las clases contenidas en este paguete son
fuertemente utilizadas por aquellas encargadas de clasificar en niveles de riesgo
al paciente y aquellas clases que contienen informacion relacionada con las
alertas preventivas. Este paquete se sub-divide en un paquete especializado de
Pacientes, y otro asociado a los Indicadores de salud.

Clasificacion de Riesgo: Encapsula aquellas clases que ejecutan la logica
inteligente del proceso, es decir, aquellas encargadas de ejecutar el modelo
predictivo y de asignar el nivel final de riesgo del paciente. Este conjunto de
clases son utilizadas por aquellas relacionadas con la informacién de las alertas
preventivas. Este paquete se sub-divide en un paquete especializado para la
ejecucion de la Logica de Asignacion de Riesgo, y otro asociado a aquellas
clases que ejecutan el Modelo Predictivo.

Alertas Preventivas: Contiene aquellas clases que almacenan la informacion de

las alertas emitidas. Utiliza la informaciéon proveniente del paquete de
clasificacion de riesgo y el paquete de datos.

Las interacciones anteriormente descritas se representan graficamente en el

diagrama de paquetes presentado en la ilustracion 66.
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Alertas Preventivas \

\|Clasificacién de Riesgo\

| Logica Asignacion de Riesgo\ Modelo Predictivo\

|
|| |
Datos \

Paciente \ Indicadores \

llustracion 66: Diagrama de Paquetes (Elaboracion propia)

10.2.6. Diagrama de Datos

Para describir el diagrama de datos se utilizard como base el modelo entidad
relacion. Este modelo puede ser representado a través de las siguientes tablas:

e Paciente: Tabla central del modelo de datos. Almacena informacion relacionada
al paciente como sexo, edad, tipo de patologia e informacion asociada a los
niveles basales de sus signos vitales, entre otros datos. Esta tabla esta
relacionada con los indicadores del estado de salud transmitidos desde el hogar
(signos vitales y aspectos visuales), las predicciones realizadas con respecto al

nivel de gravedad del paciente y los profesionales médicos encargados del
paciente.

e Signos Vitales: Almacena la informacion transmitida por los sensores de los
domicilios de los signos vitales del paciente.

e Prediccion: Tabla que almacena la clasificacion de riesgo del paciente. Esta
clasificacion cambia a medida que son transmitidos nuevos indicadores de la
condicion de salud.

e Alerta: En esta tabla se almacena informacion asociada a alertas preventivas.
Cada alerta emitida esta asociada a una prediccion del nivel de riesgo.

e Personal: Profesionales médicos encargados de cada paciente. Tabla
relacionada con la tabla de turnos semanales.
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e Turno: Informacion asociada a los turnos de cada profesional médico. Esta
informacion es a nivel semanal, ya que los turnos suelen cambiar de una semana
a otra.

El detalle de las interacciones de las tablas del modelo de datos explicadas

anteriormente puede apreciarse en la ilustracion 67.

_] signos_vitales ¥

— ] prediccion v
idpredicdion INT

resul_pred INT
idsignos_vitalesINT | 0 _ __ __ —_
) o | fecha_pred VARCHAR(45) |
 padente_idpaciente INT | |
@ signos_vitales_idsignos_vitales INT
tFLOAT4 H ————1 gnes- -osianos . I
foINT |
frINT I "] alerta v
sat INT S I idalerts INT
pa_me INT I | “# predicdon_idprediccion INT
fecha_trans DATETIME I 7] paciente v fecha_alerta DATETIME
> | idpaciente INT tipo_alerta VARCHAR (45)
>
I nombre VARCHAR(45)
I apellido VARCHAR(45)
| rut ¥ ARCHAR(45) :I
crisis v
I sexo VARCHAR (45)
idcrisis INT
L__ _ _ | tipo_patologia V ARCHAR{45) s
fecha nac DATE “ padente_idpadente INT
: - P tipo_crisis VARCHAR (45
] personal_has_paciente ¥ min_t FLOAT I — ho_crisis (43)
fech isis DATE
I personal_idpersond INT max_t ALOAT ]l 3_crisis
A=——— tratamiento VARCHAR(45
! paciente_idpaciente INT min_fe INT mien (45)
>
> man_fc INT
x min_fr INT
HH U max_fr INT -
turno ¥
min_sat INT
idiw INT
min_pa_me INT farnoe
max_pa me INT I personal_idpersona INT
e tra;s o INT dia_inicio DATE
T dia_termino DATE
frec_trans_asp_cual INT \a_termina

jpﬂsorﬂl v

hora_inido_lu DATETIME
hora_fin_lu DATETIME
hora_inido_ma DATETIME
hora_fin_ma DATETIME
hora_inicio_mie DATETIME

idpersonal INT
tipo VARCHAR(45)
14 < contacto VARCHAR(45)

nombre VARCHAR(45)

apellido VARCHAR(45)
>

hora_fin_mie DATETIME
hora_inicio_ju DATETIME
hora_fin_ju DATETIME
hora_inido_vi DATETIME
hora_fin_vi DATETIME
hora_inicio_sa DATETIME
hora_fin_sa DATETIME
hora_inicio_do DATETIME

hora_fin_do DATETIME
>

llustracion 67: Diagrama de Datos — Modelo Entidad Relacion (Elaboracion propia)
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11. Construccion del Prototipo

Este capitulo busca explicar las funcionalidades mas relevantes del prototipo
computacional elaborado. Este prototipo so6lo implementara aquellas funcionalidades
mas importantes del proceso, esto con el objetivo de evidenciar en que apoya al juicio
experto en la toma de decisiones. Como se ha explicado anteriormente, existen dos
plataformas para la aplicacion, una movil y otra web.

El prototipo fue desarrollado utilizando la tecnologia de Java Enterprise Edition,
utilizando servlets en la capa de controlador, y las vistas fueron programadas con
tecnologia Java Server Page y HTML.

Como servidor de aplicaciones fue seleccionado Apache Tomcat y el servidor de
base de datos utilizado fue MySQL.

Es importante destacar que los datos desplegados en las pantallas del prototipo
son datos simulados, ya que no se cuenta con datos reales de transmision de datos. El
objetivo de esto es mostrar como los profesionales de salud podrian visualizar la data
transmitida.

11.1. Aplicacién Web

La aplicacion web cuenta con cuatro funcionalidades principales. La primera,
muestra informacion general asociada a los pacientes y las alertas emitidas. Para el
caso del prototipo, solo se mostrara la pantalla de la informacion de los pacientes. La
segunda, muestra informacién general de un paciente seleccionado por el profesional
de salud. La tercera funcionalidad muestra informacion de los indicadores de salud del
paciente. Por ultimo, se tiene el formulario para ingresar y/o modificar datos asociados
al estado normal del paciente.

11.1.1. Informacién General de Pacientes

En la ilustracion 68 se puede ver la primera interfaz que se genera al ingresar al
sistema. En esta se despliega la lista de los pacientes ordenados por zona de riesgo, es
decir, en la primera parte apareceran aquellos mas riesgosos, seguidos por los mas
estables. Ademas de esto, el médico podra ver un listado de las alertas generadas, asi
como también el estado de estas.

Para el caso de la lista de pacientes, la informacién que se muestra para cada
paciente tiene relacion con: la zona de riesgo en la que se encuentra, informacion
general, diagnaostico crénico y datos asociados a la ultima descompensacion.
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En caso de que el profesional de salud requiera ver con mayor detalle la
informacion de algun paciente, s6lo debe seleccionar el boton “Ver Detalle” del paciente
a analizar.

Alertas Generadas

Ver Detalle

Ver Detalle

Ver Detalle

Ver Detalle

llustracion 68: Aplicacion Web - Lista de Pacientes (Elaboracién propia)

11.1.2. Informacién del Paciente

Una vez que el médico selecciona el paciente, el sistema desplegara
inmediatamente la informacion basica asociada a este, como por ejemplo, sus datos
personales, sus indicadores basales para cada signo vital, el diagnéstico inicial y las
crisis anteriores, entre otros elementos. En la ilustracién 69 es posible ver el detalle de
esta funcionalidad.
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llustracion 69: Aplicacién Web - Informacion del Paciente (Elaboracion propia)

11.1.3. Informacién Indicadores de Salud

Uno de los requerimientos mas importantes de la aplicacion es que esta permita
identificar la evolucién en el tiempo de los distintos indicadores de salud del paciente.
En la ilustracién 70 se tiene la interfaz de informacion de los indicadores del paciente.
Los graficos que se aprecian muestran los datos transmitidos en el ultimo periodo de
tiempo. Para este caso se realiza una simulacion de datos, y se utiliza una frecuencia
promedio de transmision de 12 registros diarios, por lo tanto, lo que se aprecia en los
gréficos es la data transmitida para las Ultimas 12 horas. Lo importante de esto es que
en cada grafico el médico cuenta con toda la informacion necesaria para detectar si
existen irregularidades, o bien si es que es necesario tomar alguna accion correctiva.

Otro punto importante a sefialar es que los graficos muestran con lineas rojas los
limites de normalidad para cada indicador, de esta manera puede apreciarse de forma
mucho mas directa si es que los indicadores presentan alguna tendencia hacia una
desviacion anormal.
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llustracion 70: Aplicacion Web - Informacion Indicadores (Elaboracidn propia)

Ademas de lo anterior, es importante permitirle al médico realizar un analisis mas
profundo en algun indicador, si es que estima que es conveniente. Para esto es posible
ver la evolucién de cualquier indicador en los rangos de fecha que el médico lo solicite.
A continuacién se explica con mayor detalle esta funcionalidad

11.1.3.1. Informacion Indicadores de Salud: Anélisis Temporal

El médico puede solicitar un analisis temporal para los indicadores que desee, ya
que puede ocurrir en ocasiones que se necesite de mayor informacién para ejercer una
accion concreta.

En este caso se realizd el ejercicio seleccionando la temperatura y frecuencia
cardiaca como indicadores a analizar, seleccionando un rango de fechas que muestra
registros de aproximadamente 48 horas transmitidas.

En la ilustracion 71 se aprecia cOmo se muestran los registros asociados a la
temperatura y frecuencia cardiaca. La forma de mostrarlos es practicamente la misma
que para los gréaficos explicados anteriormente, se muestra la transmision de cada
indicador con linea azul, y sus limites de normalidad en color rojo.
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llustracion 71: Aplicacion Web - Informacion Indicadores: Anélisis Temporal (Elaboracién propia)

11.1.4. Modificar/iIngresar Indicadores

Es importante tener registrado en la base de datos cuales son los rangos de
normalidad para cada indicador del paciente, esto permite visualizar los rangos
permitidos para cada indicador, ademas apoya en la visualizacion de los gréficos
anteriormente presentados.

Para lo anterior, el médico puede realizar una modificacion de estos indicadores,
en caso de que ya hayan sido ingresados, o realizar el ingreso de estos. En la
ilustracion 72 podemos ver la interfaz para ingresar o modificar estos indicadores.
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Ingresar

llustracion 72: Aplicacion Web - Modificar/Ingresar Indicadores (Elaboracién propia)

11.2. Aplicacién Movil

Como se ha explicado anteriormente, es necesario contar con una aplicacion en
donde el médico pueda ver en tiempo real la informacién que se esta transmitiendo,
pero también debemos considerar que los médicos en general siempre estan muy
ocupados y con muy poco tiempo disponible, por lo que se ha optado por disefiar una
aplicacion movil en donde sea posible ver la informacion necesaria de manera simple y
en donde sea que este el profesional de salud. En conjunto con lo anterior, el objetivo
de esta aplicacion es que sea posible tomar acciones preventivas de una manera
mucho mas efectiva y veloz.

Esta aplicacién presenta dos modulos principales, uno para gestionar las alertas
emitidas por el sistema, y otro para gestionar los pacientes y sus indicadores asociados.
La aplicacién ademéas debe mostrar ciertos reportes estandares que permitan visualizar
los datos agregados de mejor manera, pero este modulo no sera abordado en este
prototipo.

11.2.1. Gestion de Alertas

Una vez iniciada la aplicacion, se muestra la interfaz para gestionar las alertas.
En este se tiene la opcidn de analizar todos los tipos de alertas, por ejemplo, filtrar por
riesgo y estado. Ademas de lo anterior, la aplicacion despliega en un listado las ultimas
alertas emitidas por el sistema. En este caso la interfaz hace una distincién entre
aquellas alertas en Stand By, y aquellas alertas resueltas. Para el caso de las alertas en
estado Stand By, seran ordenadas por nivel de riesgo, y se mostrara solo la alerta con
mayor riesgo para cada paciente, en el caso de existir mas de una en estado Stand By.
Las alertas resueltas seran desplegadas por fecha de emisién, y serdn mostradas todas
las alertas, por lo que podria visualizarse mas de una alerta resuelta por paciente.
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En la ilustracién 73 se puede apreciar la interfaz asociada a este modulo. En este
caso se simulo la existencia de dos alertas, una en estado Stand By y otra Descartada.
Se aprecia que cada una de estas muestra informacion relevante, como el nombre del
paciente asociado a la alerta emitida, el estado actual de la alerta y su fecha de

emision.
Gestion de Alertas |

Alertas Pacientes
Estado | Todas r
Riesgo | Todas v

Ver Alertas

Fecha Paciente Riesgo Estado
2015-01-04 F. Rojas Moderado Stand By | Ver

Fecha Paciente Riesgo Estado
2015-01-02 A Aedo Moderado Descartada | Ver

llustracion 73: Aplicacion MAvil - Gestion de Alertas (Elaboracion propia)

En el caso que se requiera analizar con mayor detalle la alerta emitida, el
profesional de salud sélo debe seleccionar la alerta, y se desplegara la informacion de
esta, como se muestra en las ilustraciones 74y 75.

En primer lugar, se despliega informacion asociada a la alerta, como el estado de
esta, la fecha en que fue emitida, el riesgo asociado y la causa por la cual fue detectado
el riesgo. Este ultimo punto muestra informacién clave que permite a los profesionales
de salud disminuir el tiempo para analizar la alerta, ya que el sistema automaticamente
muestra las razones por la cual esta enviando la alerta.

También se muestra informacion esencial del paciente, en donde el médico
también podra analizar con mayor profundidad al paciente en caso de requerirlo,
funcionalidad que sera explicada posteriormente. En conjunto con lo anterior, se
despliega informacion clave asociada al comportamiento del paciente, que son los
altimos registros detectados por el sistema, para que de esta forma el médico, o bien el
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profesional encargado de recibir la alerta, cuente con informacion clave para tomar una
accion correctiva. Se aprecia como los ultimos registros son mostrados en colores verde
y rojo, verde quiere decir que los indicadores estan dentro del rango referencial. Esto
permite visualizar de manera mucho mas clara la existencia de una posible
descompensacion. Por ejemplo, en la ilustracion 75 se aprecia que el registro asociado
a la alerta corresponde al segundo enviado (letras en negrita), y se aprecia que la
temperatura y la saturacion de oxigeno presentan una desviacién por sobre lo normal.

Detalle Alerta

Alertas Pacientes

Fecha :2015-01-04 12:46
Riesgo: Moderado
Estado: Stand By

Causa : Desaturacion Fiebre

AlexAedo
Edad: 1 afio y 2 meses

Diagnostico: SIN DIAGHNOSTICO

llustracion 74: Aplicacion Web - Detalle Alerta 1.0 (Elaboracion propia)

Fecha T FC FR SAT

150412247 [Si0) 200 ST0 SN
2015.01-04 12:46 (Sl {130 (28 B8
20150104 12245 [SE0) A0 50N PeEN
01501021243 [Si0) JE6N 1500
20150102 12:43  [S0) 200 2N eEN
20150102 12243 [S80) (4000 50N PeEl

;i Tomar Accion?

[ Sl | b

llustracion 75: Aplicacion Web - Detalle Alerta 2.0 (Elaboracion propia)

Ademas de lo anterior, en esta vista se requerird que el profesional realice una
confirmacion de la alerta, ya sea confirmando que efectivamente es necesario tomar

138



una accién correctiva, o bien si es que no es necesario realizar accion alguna, y la
alerta debe descartarse. En primer lugar, el médico debe seleccionar “SI” o “NO” en
relacion a la accion correctiva, en el caso de seleccionar “SlI”, el sistema desplegara las
acciones disponibles, como se aprecia en la ilustracion 76. Dentro de estas acciones,
se encuentran llamados que puede realizar el actor que recibe la alerta y se muestra un
campo libre en donde se debe describir con mayor detalle la accion realizada.. En este
ejemplo, se dispone de tres acciones correctivas, llamada al cuidador, llamada al SAMU
y llamada a la enfermera encargada.

Fecha T FC FR
2015-01-04 1247 3000 120 i |
20150104 12:46 [§§I§ {130 |28
2015-01-04 1246 (3800 110 30
2015-01-02 1243 G0 a6 A
2015-01-02 1243 SRR PR 27

1111 1E

2015-01-02 12:43 (3801 1000 30

i Tomar Accion?

Sl NO

Llamado Accion Realizada

llustracion 76: Aplicacion Movil - Confirmacion Alerta (Elaboracion propia)

11.2.2. Gesti6én de Pacientes

Otra funcion importante de la aplicacion movil es la gestion de los pacientes. En
la ilustracién 77, se puede apreciar primera interfaz de este modulo. Es posible apreciar
que se despliega un listado de los pacientes, con sus clasificaciones de riesgo
asociadas. Esta clasificacion de riesgo corresponde al maximo riesgo emitido durante
las ultimas 24 horas.

En la ilustracion 78, es posible ver la vista del detalle del paciente. En primer
lugar, se despliega informacion béasica asociada a este, como por ejemplo su RUT,
edad, sexo, entre otros atributos. Luego se puede ver los rangos de referencia de sus
indicadores de salud.
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Gestion Pacientes

Alertas Pacientes
Riesgo Paciente
Moderado Alex fedo Ver
Moderado Fernanda Rejas | Ver
Sin Rigsgo Jose Uribe Ver

llustracion 77: Aplicacion Mavil - Gestion de Pacientes (Elaboracion propia)

Alex Aedo

Alertas Pacientes

Rut: 20902221-7
Edad: 1 afio v 2 meses
Sexo. Masculino
Diagnostice: SIN DIAGHNOSTICO

Indicadores de Referencia

Indicador Rango Normal

T [36 - 38]
SAT 195 - 100]
FR [25 - 35]
FC [60 - 150]

llustracion 78: Aplicacion Movil - Detalle Paciente (Elaboracién propia)

Ademas de las funciones anteriores, es crucial que sea posible ver con mayor
detalle algun indicador, si es que el profesional que recibe la alerta presenta alguna
duda, y requiere hacer un analisis con mayor profundidad. Para lograr esto, el médico
tendra la posibilidad de hacerlo seleccionando el indicador que desee, y estableciendo
el nimero de dias previos a analizar, es decir, si selecciona 3 dias previos, se
analizaran los indicadores seleccionados que fueron transmitidos en los ultimos tres
dias, considerando el primer dia cédmo el dia anterior al actual. En la ilustracion 79, es
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posible ver un ejemplo de lo anterior, en este caso podemos ver como se analiza la
temperatura y frecuencia respiratoria transmitida en las ultimas 24 horas.

T OFC OFR O SAT

Diaz a Evaluar|1 r

Analizar

Temperatura

Frecuencia Cardiaca

llustracion 79: Aplicacién Movil - Anélisis Temporal (Elaboracién propia)
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12. Gestion del Cambio

12.1. Contexto Organizacional

El alcance del proyecto de tesis no involucré una implementacion completa ni el
inicio de un plan piloto, pero a pesar de eso, si definio los lineamientos a seguir en
términos de protocolos preventivos, y sistemas informéticos a utilizar.

Como fue mencionado anteriormente, el Hospital Exequiel Gonzalez Cortés ya
cuenta con pacientes hospitalizados en sus domicilios a través de los programas AVI y
AVI del Ministerio de Salud. Por lo tanto, el proyecto de monitoreo a distancia a
considerar en este trabajo no considera un cambio drastico en los protocolos
preventivos, sino que ha sido pensado como un apoyo a lo que actualmente existe, en
donde el principal desafio esta en la utilizacion correcta de las nuevas aplicaciones
computacionales por parte de todos los profesionales involucrados.

El impacto que tiene este proyecto presenta un enorme desafio en la gestién del
cambio, esto principalmente por que la perspectiva de resultados de los médicos, en
ocasiones, no suele ser la misma desde el punto de vista de la ingenieria. A
continuacion se explicaran los factores criticos de éxito del proyecto para una correcta
implementacion, y los aspectos claves a considerar en la estrategia de gestion el
cambio.

12.2. Factores Criticos de Exito

Si bien existe una cantidad considerable de factores que podrian considerarse
criticos para el éxito del proyecto, debido al impacto que este posee, es posible
mencionar los siguientes como aquellos factores claves:

1. Lograr el apoyo de la direccion del hospital, comprometiéndolos con la
asignacion recursos para el desarrollo del proyecto.

2. Seducir a directora de programas AVI y AVNI, quien es la encargada de estos
programas de atencion domiciliaria a nivel nacional. Su apoyo es fundamental
para poder involucrar a otros médicos broncopulmonares y otros profesionales
como enfermeras y técnicos paramedicos.

3. Formar una coalicion conductora capaz de implementar y anclar a la

organizacién los cambios necesarios, que sea respetada dentro del hospital y
capaz de comunicar de manera efectiva la vision del proyecto.
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12.3. Estrategia para la Gestion del Cambio

12.3.1. Sentido de Urgencia

Como fue mencionado anteriormente en la justificacion del problema, las
patologias cronicas generan un alto costo e impacto para el sistema de salud. El
deterioro en la condicion de salud del paciente es un factor clave que justifica la
realizacion del proyecto.

Ademas de lo anterior, una hospitalizaciébn con caracter grave genera altisimos
costos para el sistema publico de salud, estimando que el costo promedio dia cama de
UPC esta alrededor de $400.000'7. El costo anterior puede elevarse ain mas si
consideramos que en periodos de invierno la capacidad de la mayoria de los hospitales
colapsa, teniendo que recurrir al sistema privado para hospitalizar a los pacientes
graves, en donde se estima que el costo total por hospitalizar a un paciente grave por
falta de capacidad es de aproximadamente $ 60.000.000%8.

Lo anterior indica la necesidad por mejorar la atencién entregada a este grupo de
pacientes, por un lado, para mejorar notablemente sus condiciones de salud, y por otro,
para disminuir de manera radical los costos generados en el sistema publico de salud.

12.3.2. Coalicién Conductora

La definicion de la coalicion conductora es un aspecto critico para el éxito del
proyecto, se debe contar con un lider capaz de transmitir todos los cambios necesarios,
y de mantener comprometidos a todos los integrantes del proyecto. El lider del proyecto
surge de manera natural y es la directora de los programas AVI y AVNI, Dra. Rebeca
Paiva.

Adicionalmente, se debe contar con alguien que este constantemente
monitoreando los cambios efectuados, y capaz de actuar ante problemas que surjan en
el transcurso de la implementacién del proyecto. En este punto sera la gestora de
camas la encargada de velar por esto.

Para que todo lo anterior sea posible, existird un gestor de proyecto encargado de
disefiar todos los procesos de apoyo, de brindar apoyo técnico constante y apoyar
siempre a las personas descritas anteriormente.

17 Fuente: Costo Promedio UPC HEGC.
18 Fuente: Estimacion de profesionales del Hospital con méas de 20 afios de experiencia.

143



12.3.3. Gestién de Narrativas

La gestién de narrativas genera una descripcion del rol de cada persona en el
proyecto. Una correcta generacion de esto puede hacer la diferencia entre lograr
implementar exitosamente un proyecto o no. Estas dependen del perfil y cargo de la
persona que escucha. Para lo anterior se generaron las siguientes narrativas para
actores con una mayor involucracion en el proyecto, que son descritas en la tabla

Actor Narrativa

El proyecto apoyara al hospital en una
mejor estructuracion de los protocolos
preventivos de los programas de
Directora del Hospital hospitalizacion domiciliaria, generando
una mejora en la calidad de los pacientes
y disminuyendo los costos asociados a
hospitalizaciones no programadas.
Mejorar la calidad del control de salud
preventivo en pacientes hospitalizados en
sus domicilios mediante herramientas de
apoyo de prediccién de crisis, sin realizar
mayores cambios en lo que se tiene
actualmente.

Es necesario realizar ciertas
modificaciones  en los  protocolos
preventivos de crisis, los cuales seran
apoyados por los resultados del modelo
predictivo. El correcto funcionamiento sera
monitoreado de manera constante,
entregando retro-alimentacion a los
principales actores involucrados.

Directora Programas AVI y AVNI

Gestora de Camas

Tabla 16: Narrativas Principales Actores Involucrados
Fuente: Elaboracidn propia en conjunto en equipo de hospital

12.3.4. Cambio y Conservacion

En todo proyecto de cambio es crucial identificar aquellos aspectos que seran
conservados y transmitirlos a todas aquellas personas involucradas en el cambio. Esto
disminuye la ansiedad y mantiene a las personas mas comprometidas.

Dentro de los aspectos que se quiere mantener a toda costa, se destaca la
excelencia de atencion en todo sentido del hospital. Este ha sido calificado con uno de
los indices mas altos de atencién a nivel nacional, esto principalmente por la rigurosidad
en los procesos, y la cercania que se tiene en todo momento con el paciente y sus
familiares.
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Por lo tanto, el proyecto en ninguna instancia buscara cambiar la cercania y el
nivel de profesionalismo que se tiene hacia el paciente, esto podria afectar no sélo el
ambito que involucra el proyecto, sino que también otras especialidades del hospital.

Otro punto clave tiene que ver con los protocolos de atencion ya establecidos a
nivel nacional en los programas AVI y AVNI. Es importante mencionar que desde una
mirada general no se buscarad cambiar las principales directrices de estos protocolos,
sino que sélo se agregaran actividades y modificaran otras con el objetivo de apoyar y
mejorar estos protocolos preventivos, sin cambiar su estructura y propésito por el cual
fueron disefiados.

12.3.5. Evaluacion y Cierre del Proceso de Cambio

Como se explicd anteriormente, el proyecto de tesis no genero un plan piloto ni
una implementacién del proyecto, es importante definir aquellos aspectos claves para
que el proyecto en su ejecucion, cuente con un adecuado cierre del proceso y una
constante evaluacién del mismo para comprobar su éxito.

A continuacion se estableceran los principales puntos a evaluar para demostrar
que el proyecto en su ejecucion ha logrado el éxito.

1. Exista una conciencia organizacional de la importancia de los protocolos
preventivos de crisis en pacientes hospitalizados en sus domicilios. Esto significa
que las personas estan actuando pro-activamente ante emisiones de alertas
preventivas por parte del sistema.

2. Médicos encargados cumplan el rol establecido cuando sean asignados como
encargados del protocolo preventivo, es decir, que resuelvan las alertas en
tiempos adecuados, y que efectivamente actlen para generar acciones
correctivas ante complicaciones de salud.

3. Cuidadores de los pacientes actlan pro-activamente ante errores en los sistemas
de transmision, comunicando esto a los profesionales encargados.

4. Exista una reduccion en las hospitalizaciones no programadas debido a crisis
respiratorias en el grupo de pacientes hospitalizados en el domicilio, y que
efectivamente esto conlleve a una mejora en su condicion de salud, la cual sera
validada en las encuestas que se realizan todos los afios en el hospital para
medir esto.
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13. Resultados

El presente capitulo muestra por un lado los resultados del modelo predictivo
disefiado, demostrando que este presenta una buena precision, discriminando de
buena manera entre distintos niveles de riesgo, y por otro lado, exponer los resultados
de la validacion de los distintos apoyos computacionales.

13.1. Metodologia

13.1.1. Modelo Predictivo

Como fue explicado en el capitulo 9.1., el modelo disefiado busca predecir riesgo
en pacientes cronicos, en donde el aspecto asociado a su condicion crénica respiratoria
es capturado a través de la variable CR (Cronico Respiratorio). En la actualidad, en el
hospital los datos de pacientes cronicos con los que se cuenta provienen principalmente
de hospitalizaciones de alta gravedad, en donde los pacientes son sometidos a una
fuerte medicacion, apoyo ventilatorio constante y muchas veces con apoyo de
oxigenacion. Los factores anteriores gatillan una clara distorsién en los signos vitales,
por lo tanto, es que se optd por utilizar principalmente datos de triage para validar los
resultados del modelo predictivo. Si bien en estos registros se cuenta en su mayoria
con pacientes no croénicos, el modelo disefiado en este trabajo captura rangos de
normalidad asumiendo que el paciente se encuentra en un estado estable, a pesar de
su enfermedad cronica, por lo tanto, es que se considera totalmente valido utilizar esta
fuente de datos para validar la precision del modelo.

En la base de datos del triage no se cuenta con informacién precisa del
diagnéstico del paciente, y como la mayoria de ellos no poseen una enfermedad
cronica respiratoria, es que la variable CR se considerd con un valor 0 para todos los
registros evaluados, es decir, se asumié que ningun paciente poseia una enfermedad
cronica respiratoria.

Los datos del triage muestran una medicién de los signos vitales cuando el
paciente es ingresado a urgencias por alguna descompensacion, en donde el paciente
dependiendo de su gravedad, es clasificado en 5 estados:

C1: Paciente con riesgo vital.

C2: Paciente en estado grave, pero sin riesgo vital.

C3: Paciente no tan grave, pero que necesita atencion inmediata.

C4. Paciente que puede esperar por la atencion.
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e C5: Paciente que puede esperar, no tiene fiebre y es mayor de edad.

Los estados anteriores muestran distintos niveles de riesgo, siendo el estado C1
el mas grave, y el C5 el de menor gravedad. Ademéas de estos datos, se utilizaron
registros de hospitalizaciones causadas por enfermedades respiratorias, en donde se
obtuvieron aquellos registros correspondientes a las ultimas 48 horas previo al alta
meédica. El objetivo de estos datos es mostrar el comportamiento del modelo en
registros que muestran una aproximacion a un estado estable.

Los resultados del modelo aplicados a los distintos estados anteriores mostraran
si este efectivamente discrimina entre distintos niveles de gravedad. Pero en conjunto
con esto, se hace necesario contrastar estos resultados con otros modelos predictivos
mas convencionales. Se entrend un modelo logit y un arbol de decision con los distintos
estados obtenidos anteriormente, comparando los resultados de ambos modelos. Para
efectos de notacion, el modelo de inteligencia artificial propuesto en este trabajo sera
denominado Modelo IA.

13.1.2. Apoyo Computacional

La aplicacion computacional fue validada mediante un estudio de usabilidad por
parte de profesionales del area de la salud del Hospital. El procedimiento para realizar
este estudio fue el siguiente:

e Para introducir a los usuarios dentro del contexto del proyecto, se les realizo una
presentacion mostrando los principales objetivos y resultados obtenidos,
explicando de manera general el rol de la aplicacibn movil dentro del protocolo
preventivo.

e Se analizaron tres casos de pacientes con las siguientes edades: 2 meses; 1 afio
y 2 meses y 8 afos. El objetivo de lo anterior es mostrar que el modelo predictivo
estd integrado correctamente con la aplicacibn ante distintos rangos
referenciales, por lo que fue necesario simular distintas patologias, y los
pacientes fueron considerados sin ningun diagndstico previo.

e Se realiz6 una simulacion del funcionamiento de la aplicacion movil utilizando un
formulario web en donde se ingresaron los signos vitales mediante un dispositivo
Tablet, y las vistas de la aplicacion movil fueron desplegadas mediante un
emulador en un browser.

e Los usuarios encuestados no usaron directamente la aplicacion movil, estos
apreciaban su funcionamiento desde el emulador, pero contaban con la
posibilidad de solicitar mayor detalle en cualquier aspecto del funcionamiento de
esta.
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e Con el objetivo de realizar una simulacion de la aplicacion mas cercana hacia los
encuestados, es que se realizaron tres sesiones de simulacién con
aproximadamente 5 personas en cada sesion.

e Finalmente, la simulacion de la aplicacion movil fue validada mediante una
encuesta utilizando una escala de 5 niveles de Likert.

13.2. Resultados Modelo Predictivo

A continuacién se analizaran los resultados del modelo predictivo disefiado en
este trabajo (Modelo IA). Los datos correspondientes a registros de hospitalizaciones
previo al alta médica fueron denominados como “Previo Alta”. En la tabla 17 se aprecia
la distribucion por categoria y grupo etario de los datos utilizados para las pruebas. Se
puede ver que la muestra se concentra en pacientes entre 6 meses y 10 afios, y en
categorias C3, Previo Alta y C4.

Cabe mencionar en este punto que la muestra no considero datos de C1, esto
debido a que luego de la limpieza de datos quedaron solo 3 registros, por lo que estos
fueron eliminados. En la base total de validacion se cuenta con un total de 1.358
registros de triage (estados C2 a C5), y 675 registros asociados a hospitalizaciones
“previo al alta” médica.

Categoria\Grupo Etario ‘ 0-6 meses 6 meses-2 aiilos  2-10 afos >10anos Total Categoria

22 (1,1%) 74 (3,6%) 21(1,0%) | 8(0,4%) 125 (6,1%)

96 (4,7%) 159 (7,8%) | 207 (10,2%) | 26(1,3%) | 488 (24,0%)
Previo Alta 167 (8,2%) | 303 (14,9%) | 155(7,6%) | 50(2,5%) | 675 (33,2%)
ca 75 (3,7%) 132 (6,5%) | 276 (13,6%) | 52(2,6%) | 535 (26,3%)
cs 0 (0,0%) 0 (0,0%) 89 (4,4%) | 121(6,0%) | 210 (10,3%)
Total Grupo Etario 359 (17,7%) | 668 (32,9%) | 746 (36,7%) | 257 (12,6%) | 2033 (100,0%)

Tabla 17: Distribucidon Datos Utilizados (Elaboracién Propia)

En el grafico 6 se pueden ver los resultados entregados por el Modelo 1A en los
distintos estados. Se aprecia como en estados claramente mas graves, C2 y C3, el
modelo entrega en un alto porcentaje registros asociados a una gravedad moderada o
alta. En particular, para el grupo C2, mas de la mitad de los registros corresponden a un
riesgo alto por el modelo propuesto en este trabajo, o que indicaria una alta precision
para estimar una posible descompensacion. En estados de menor gravedad, como C5,
C4 y “Previo Alta”, se ve como los registros asociados a sin riesgo, y riesgo bajo,
muestran una predominancia. Por lo tanto, se puede ver que el modelo discrimina de
manera aceptable entre registros de mayor gravedad, y aquellos cercanos a una
estabilidad.
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MODELO IA

Sin Riesgo M Bajo M Moderado M Alto

70
12%

37%

PREVIO ALTA C5 c4 C3 Cc2

Grafico 6: Resultados por Nivel de Riesgo Modelo IA (Elaboracién propia)

También es importante comparar este modelo versus otros mas convencionales.
Como se menciondé anteriormente, un modelo Logit y un Arbol de Decision fueron
entrenados con los mismos registros utilizados.

Es importante mencionar en esta linea que el modelo disefiado en este trabajo
no tiene como objetivo primario clasificar distintos estados de triage, sino que
busca principalmente generar un apoyo capaz de diagnosticar un posible riesgo
para la salud en pacientes con enfermedades cronicas. Por lo tanto, los modelos
convencionales utilizados a continuaciébn presentan una mayor probabilidad de
presentar mejores resultados, ya que son entrenados para clasificar los distintos niveles
de triage, y no necesariamente significa que generan patrones generalizables para
detectar posibles crisis en pacientes con patologias respiratorias.

Para contar con una medida de validacion similar para todos los modelos, es que
los datos utilizados fueron separados en dos muestras, una conteniendo el 70% de los
datos, en donde los modelos convencionales son entrenados hasta lograr buenos
indicadores de precision, y una muestra restante con el 30% de los registros, en donde
todos los modelos son validados, llamaremos a esta base Muestra de Validacion. Es
importante mencionar en este punto que la muestra de validacion no es conocida por
los modelos entrenados, es decir, son validados sobre datos totalmente nuevos.

A continuacion se comparan los resultados de los modelos sobre las métricas de
precision y sensibilidad. La primera métrica mide la precision del modelo sobre los
registros de prediccion, y la segunda mide la cantidad de registros capturados sobre la
variable de interés (registros con riesgo alto).
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La metodologia disefiada para entrenar los modelos y validar los resultados
versus el modelo IA propuesto se compone de dos etapas:

e Generar dos niveles de riesgo, uno considerado como ‘grave” y otro como
“estable”. Para este caso los registros clasificados como C2 corresponden a
registros “graves”, y el resto de los registros son considerados como un estado
“estable”.

e EI principal objetivo del modelo propuesto es que puede discriminar
efectivamente entre distintos niveles de riesgo, no solo uno grave y otro estable,
por lo que para este caso se consideraran tres estados: Aquellos registros con
riesgo “alto”, correspondiente a aquellos clasificados como C2, registros de un
riesgo “moderado”, correspondientes a registros clasificados como C3, y el resto
de los registros son considerados como riesgo ‘bajo”.

13.2.1. Resultados Considerando Dos Niveles de Riesgo

) En las Tablas 18, 19 y 20 se aprecian los resultados de los modelos IA, Logit y
Arbol de Decision respectivamente. Cabe recordar en este punto que los resultados son
obtenidos sobre la Muestra de Validacion (30% de los registros).

Prediccion

IA Grave  Estable

Promedio

Grave
Estable
Precision
Specificity
Resultados Sensitivity
Accuracy
F-Measure

Observado

Tabla 18: Resultados Modelo IA para 2 Niveles de Riesgo (Elaboracion propia)

Prediccion
Grave Estable
Grave 93 90
Estable 28 399
Precision 76,9% 81,6% 79,2%
Specificity 93,5% 50,8% 72,1%
Resultados Sensitivity 50,8% 93,5% 72,1%
Accuracy 80,7% 80,7% 80,7%
F-Measure 61,2% 87,1% 74,2%
Tabla 19: Resultados Modelo Logit para 2 Niveles de Riesgo (Elaboracion propia)

Logit

Promedio

Observado
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Prediccion
Grave Estable
Grave 45 138
Estable 21 406
Precision 68,2% 74,6% 71,4%
Specificity 95,1% 24,6% 59,8%

Resultados Sensitivity 24,6% 95,1% 59,8%

Accuracy 73,9% 73,9% 73,9%

F-Measure 36,1% 83,6% 59,9%

Tabla 20: Resultados Modelo Arbol de Decisién para 2 Niveles de Riesgo (Elaboracion propia)

Arbol de Decisién

Promedio

Observado

A partir de los resultados anteriores, se aprecia que el modelo propuesto en este
trabajo muestra buenos resultados con una precision para el estado grave de 53,2% y
una sensibilidad de un 55,2%.

En este tipo de problemas en donde el estado grave toma especial relevancia, es
que los resultados de sensibilidad son muy importantes, por lo tanto, se aprecia que el
modelo propuesto (IA) muestra resultados balanceados considerando sensibilidad y
precision.

Modelo IA Prediccion - Grave ‘ Prediccion - Estable | Promedio
23

Observado - Grave 12

Observado - Estable 17 56

Precisién 41,4% 70,9% 56,1%

Specificity 76,7% 34,3% 55,5%

Sensitivity 34,3% 76,7% 55,5%

Accuracy 63,0% 63,0% 63,0%

F-Measure 37,5% 73,7% 55,6%

Observado - Grave 49 21

Observado - Estable 31 100

Precisiéon 61,3% 82,6% 71,9%
SEEEERZ o Specificity 76,3% 70,0% 73,2%

Sensitivity 70,0% 76,3% 73,2%

Accuracy 74,1% 74,1% 74,1%

F-Measure 65,3% 79,4% 72,3%

Observado - Grave 36 32

Observado - Estable 20 137

Precision 64,3% 81,1% 72,7%

Specificity 87,3% 52,9% 70,1%

Sensitivity 52,9% 87,3% 70,1%

Accuracy 76,9% 76,9% 76,9%

F-Measure 58,1% 84,0% 71,1%

Observado - Grave 4 6

Observado - Estable 21 46

Precision 16,0% 88,5% 52,2%

> 10 afios Specificity 68,7% 40,0% 54,3%

Sensitivity 40,0% 68,7% 54,3%

Accuracy 64,9% 64,9% 64,9%

F-Measure 22,9% 77,3% 50,1%

Tabla 21: Modelo IA por Grupo Etario - 2 Niveles de Riesgo (Elaboracién propia)
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Analizando de manera general los indicadores, el modelo logit es el que muestra
mejores resultados, sin embargo, como fue explicado anteriormente, el modelo
propuesto en este trabajo genera resultados aceptables que lo hacen competente con
los modelos convencionales evaluados, los cuales son entrenados para detectar un
patrén en particular. Esto indicaria que el modelo propuesto IA puede ser escalable
para detectar cualquier tipo de anomalia a partir de los signos vitales.

Otro elemento importante a considerar en la evaluacion tiene relacion con los
resultados del modelo por grupo etario. En la tabla 21 se pueden ver los resultados de
precision y sensibilidad sub-dividido por segmento etario. EI modelo IA muestra la mejor
precision para aquellos pacientes entre 2 y 10 afios, sin embargo, considerando la
sensibilidad sobre el estado grave, aquellos pacientes entre 6 meses y 2 afios muestran
mejores resultados, bajando la precision global a un 74,1%, pero la sensibilidad sobre el
estado grave aumenta a un 70%.

En la seccion de anexos Anexo E: Resultados Modelos Predictivos por Grupo
Etario, se muestra en detalle los resultados para cada modelo por grupo etario, esto
considerando dos y tres niveles de riesgo.

13.2.2. Resultados Considerando Tres Niveles de Riesgo

A continuacion se validan los resultados solo considerando el modelo de Arbol de
Decision, ya que el modelo Logit no soporta clasificaciones con tres 0 mas estados.

Para obtener resultados consistentes con lo propuesto en la metodologia de
disefio del modelo IA, es que los umbrales considerados para nivel de riesgo “alto” son
registros con puntaje global mayor o igual a 6, para riesgo “moderado” se considera
puntaje global entre 4 y 5, y para riesgo “bajo” un puntaje global menor a 4.

Prediccion

A

Riesgo Alto Riesgo Moderado Riesgo Bajo @ Promedio
Riesgo Alto | 21 10 5
Observado Riesgo Moderado | 22 48 77
Riesgo Bajo | 15 74 339
Precisidn | 362% 36,4% 80,5% 51,0%
Specificity | 93,6% 81,9% 55,2% 76,9%
Resultados @ Sensitivity ‘ 58,3% 32,7% 79,2% 56,7%
Accuracy ‘ 91,5% 70,0% 72,0% 77,9%
F-Measure | 447% 34,4% 79,9% 53,0%

Tabla 22: Resultados Modelo IA para 3 Niveles de Riesgo (Elaboracion propia)
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Adbell dle Besats Prediccion \
roel ole Lieclelon Riesgo Alto Riesgo Moderado Riesgo Bajo Promedio
Riesgo Alto 25 7 4

Observado Riesgo Moderado 3 66 78

Riesgo Bajo 2 11 414

Precisién 83,3% 78,6% 83,5% 81,8%

Specificity 99,1% 96,1% 55,2% 83,5%

Resultados Sensitivity 69,4% 44,9% 97,0% 70,4%

Accuracy 97,4% 83,8% 84,5% 88,5%

F-Measure 75,8% 57,1% 89,7% 74,2%

Tabla 23: Resultados Modelo Arbol de Decision para 3 Niveles de Riesgo (Elaboracion propia)

En las tablas 22 y 23 se muestran los resultados de los modelos IA y Arbol de
Decisién respectivamente. Se aprecia que el modelo de Arbol de Decision, que de aqui
en adelante lo denominaremos AD, presenta un mejor desempefio en todos los
indicadores, lo cual podria indicar un posible sobreajuste, ya que debiera ocurrir que a
medida que se aumentan los niveles de clasificacion, la precision total debiera
disminuir, pero esta aumenta de un 73,9% a un 82,8%, esto considerando todos
aguellos registros acertados sobre el total de registros para dos y tres niveles de riesgo,
respectivamente.

Debido a que el modelo AD presenta una extrafia alta precisién, es que es
necesario analizarlo, determinando si es confiable para nuevos registros en el futuro, y
si genera reglas generalizables para prevenir posibles crisis, y no este sobre-
ajustandose a los datos analizados.

En la seccion de anexos Anexo D: Modelos Logit y Arbol de Decision Generados,
es posible ver con mayor detalle los pardmetros generados y las reglas de decisién
para los modelos Logit y AD, esto considerando los casos con dos y tres niveles de
riesgo. En particular, nos interesa el modelo AD generado. A partir de las reglas
generadas, se aprecia inmediatamente que el modelo AD no genera un patron
consistente entre ambos tipos de entrenamiento (dos y tres niveles de riesgo), esto
debido a que la frecuencia respiratoria en el primer modelo presenta una jerarquia muy
baja, discriminando solo en el cuarto nivel de bajada, y solo en una hoja del arbol, pero
en el caso del modelo generado con tres niveles, la frecuencia respiratoria toma una
jerarquia mas relevante, estando en el segundo nivel de bajada. Lo anterior indica que
este indicador cambia su importancia dependiendo de cémo el modelo es entrenado, lo
cual muestra una clara inconsistencia para detectar posibles crisis. Ademas de lo
anterior, existen ciertas ramas en donde las reglas del modelo AD mostrarian cierta
inconsistencia, por ejemplo, al analizar la regla de fc <= 140.5, t> 37.95, fc> 129.5,
luego se realiza una apertura por la edad del paciente, evaluando a aquellos mayores a
15.2 meses con un grado mas estable que aquellos mas pequefios, lo que contradice la
literatura. Esto debido a que pacientes menores suelen tener una frecuencia cardiaca
mas variable, en particular, es altamente probable que puedan tener un rango entre 129
y 140, pero a medida que el paciente es mas adulto, este tiende a bajar su rango de
normalidad de frecuencia cardiaca, por lo tanto, en este sentido el modelo seria
contradictorio con el verdadero grado de riesgo del paciente.
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Si bien los resultados muestran una mejor precision y sensibilidad para el modelo
AD, los argumentos expuestos anteriormente indican que este modelo presenta una
alta probabilidad de sobre-ajuste ante un patron especifico, y no generaria patrones
confiables para predecir riesgo en el futuro. En esta misma linea, el modelo IA
propuesto presenta niveles de precision y sensibilidad aceptables, indicando una buena
capacidad para detectar riesgo.

Ademas de las explicaciones anteriores, es importante mencionar el objetivo y rol
del modelo predictivo en el proceso de monitoreo a distancia. Este funciona como
soporte para las decisiones que debe tomar el médico encargado del paciente, ya que
el riesgo real depende de muchas otras variables que no son capturadas por los
modelos. En conjunto con esto, se busca generar patrones generalizables capaces de
detectar riesgo, en este sentido, el modelo IA si cumple a cabalidad este objetivo, ya
que esta fundado sobre el conocimiento experto, y los resultados muestran que
presenta una buena precision y sensibilidad para detectar niveles altos de gravedad.

Item IA . Logit AD
Nivel de Precision Media Alta Alta
Nivel de Sensibilidad Alta Media-Alta Media
Probabilidad de Sobre-Ajuste Baja Media Alta
Generalizable ante Futuros Registros Media-Alta Media Baja
Coherente con Conocimiento Médico Alta Media-Alta Medio
Facilidad para Entenderlo Alta Media Media

Tabla 24: Analisis Conjunto Modelos Evaluados (Elaboracion propia)

En la tabla 24 se aprecia un andlisis completo evaluando los tres modelos
analizados. Es posible ver que los modelos convencionales Logit y AD son los que
mejores resultados muestran considerando precision, pero el modelo IA propuesto
sigue siendo competitivo en este aspecto, y tiene como ventaja que es mas sensible
ante estados riesgosos que modelos convencionales. Los resultados indican que el
modelo AD tiene una alta propensién a estar sobre-ajustado, debido a los argumentos
expuestos anteriormente, ademas de esto, el modelo IA muestra una mayor
probabilidad de ser generalizable ante futuros registros y distintos comportamientos,
debido a que en ninguna fase de su modelacion se consideraron los datos actuales de
validacion, por lo tanto, en la prueba actual demostré que presenta buenos indices de
precision y sensibilidad para predecir riesgo. En conjunto con esto, el modelo IA
presenta una mayor propension para ser considerado como una real ayuda hacia los
meédicos encargados del paciente, debido a que se fundamenta sobre conocimiento
experto, por lo tanto, presenta una consistencia y coherencia mayor que los otros
modelos.

Finalmente, como principales conclusiones del modelo IA generado en este
trabajo es posible mencionar lo siguiente:
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La precision para estimar niveles altos y bajos de gravedad es considerada
bastante buena, ya que los datos sobre el cual es probado son desconocidos
para el modelo, por lo que es altamente probable que en el futuro, ante nuevos
registros, el modelo presentado en este trabajo se comporte de mejor manera
gue otros modelos convencionales evaluados.

El modelo realizado se basa sobre el razonamiento experto de médicos, por lo
que resulta mucho mas familiar para los profesionales de salud involucrados en
el proceso, creando facilidades para la gestion del cambio en su implementacion.

El modelo generado en este trabajo no solo es mucho mas intuitivo que modelos
convencionales, sino que es capaz de clasificar el riesgo en distintos estados de
manera precisa, estableciendo una guia a seguir para las acciones y protocolos
preventivos.
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13.3. Resultados Usabilidad Aplicacion Movil

Para validar la usabilidad de la aplicacion movil se encuesto a un total de 16
profesionales de salud. La composicion de la muestra es posible apreciarla en el grafico
7. Se puede ver que gran parte de los profesionales de la muestra son enfermeros,
conformando un 75% del total de personas.

Composicion Encuestados

’

< -

mEnfermero W Médico M Kinesiélogo

Gréfico 7: Composicion Encuestados Aplicacion Movil (Elaboracion propia)

En la seccion de anexos Anexo F: Encuesta para Usabilidad de Aplicacion Mdvil,
se muestra en detalle todos los items evaluados en la evaluacion de usabilidad. Como
se explicé anteriormente, una escala de 5 niveles de Likert fue utilizada, en donde un
valor 5 significa que el usuario esté totalmente de acuerdo con la afirmacion, y valor 1
totalmente desacuerdo.

Item Promedio

1 | Encuentro atractivo el software 4.8
2 | El software es util 4.8
3 | El software es facil de usar 4.1
4 | El software permite ver datos relevantes del paciente 4.6
5 | El software permite generar acciones de manera oportuna 4.4
6 | El software permite visualizar de manera correcta la informacién transmitida 4.4
7 | El software genera notificaciones adecuadas en base al riesgo del paciente 4.0
8 | Estoy satisfecho con las caracteristicas del software 41
9 | El software muestra informacion valiosa para la toma de decisiones preventivas 4.3

Evaluacion Generalde 1a 7 6.2

Tabla 25: Resultados Usabilidad Aplicacion Movil (Elaboracion propia)

En la tabla 25 se puede ver los resultados generales del total de personas
encuestadas. Se aprecia que la totalidad de los items presenta un promedio mayor o
igual a 4.0, lo que indica que en general los usuarios ven a la aplicacién como util y facil
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de usar, los usuarios presienten que esta si entrega informacion capaz de apoyar el
protocolo preventivo, y aporta en la toma de decisiones en relacion a la salud del
paciente.

Dentro de los elementos relevantes a destacar, se aprecia que un 100% de los
encuestados considera que el software es util, y un 81% considera que la aplicacion es
facil de usar, y la misma proporcion de usuarios (81%), encuentra que la aplicacion
permite generar acciones preventivas de manera oportuna. En relacion a las
notificaciones enviadas, un 63% estd de acuerdo que la aplicacion genera
notificaciones adecuadas al riesgo del paciente, y un 19% estéa totalmente de acuerdo.

Otro aspecto importante a analizar tiene que ver con la confiabilidad de la
muestra, la cual puede ser aproximada mediante el indicador de alpha de cronbach?®, el
cual es generado en funcion de los siguientes parametros: niamero de items de la
prueba, covarianza promedio dentro de los pares de items, y la varianza del puntaje
total. El apha de cronbach de la muestra tiene un valor de 0,84, esto considerando
un total de 9 items y 16 personas encuestadas. Este indicador muestra una buena
consistencia interna de la muestra, lo que indica que los resultados obtenidos son
bastante confiables.

Realizando un andlisis estadistico sobre los items evaluados, se busca
determinar el intervalo de confianza para cada item con un 95% de confiabilidad. En la
tabla 26 es posible apreciar esto, en donde se puede ver que los items mejor evaluados
corresponden a la utilidad (item 2) y atractivo de la aplicacién (item 1), y los peores
evaluados corresponden a la facilidad de uso del software (item 3), y lo relacionado a
las notificaciones en base al riesgo del paciente (item 7).

Intervalo
Confianza (95%)

1 | Encuentro atractivo el software [4,61 -5,00]
2 | El software es util [4,53 - 4,97]
3 | El software es facil de usar [3,73 -4,40]
4 | El software permite ver datos relevantes del paciente [4,25 - 4,87]
5 | El software permite generar acciones de manera oportuna [3,98 - 4,77]
6 | El software permite visualizar de manera correcta la informacidn transmitida [4,02 - 4,73]
7 | El software genera notificaciones adecuadas en base al riesgo del paciente [3,69 - 4,31]
8 | Estoy satisfecho con las caracteristicas del software [3,73 -4,40]
9 | El software muestra informacidn valiosa para la toma de decisiones preventivas [3,92 -4,70]

Evaluacion Generalde1a?7 [5,92 -6,42]

Tabla 26: Intervalo Confianza items Evaluados (Elaboracion propia)

19 Alpa de Cronbach: En el campo de estadistica es utilizado para estimar la confiabilidad de pruebas
psicométricas.
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Lo anterior indica que los principales aspectos a mejorar tienen relacién con la
interfaz de la aplicacion, para facilitar la navegacion dentro de esta, y la forma en que
se despliega la informacion asociada a las notificaciones preventivas.

Finalmente, es importante considerar cuales son los items mas importantes para
los usuarios encuestados, para esto se realiza un andlisis de correlacién entre cada
item evaluado con la evaluacion general de la aplicacion. Los resultados muestran que
los items con mayor correlacion con la evaluacién general son los siguientes: aquel
relacionado a la generacion de notificaciones adecuadas en base al riesgo del paciente
(item 7, correlacion 0,84) y aquel que permite ver datos relevantes del paciente (item 4,
correlacion 0,73). Lo anterior entrega ciertos insights sobre las caracteristicas que mas
valoran los usuarios. A partir de la tabla 26, se aprecia que el item 7 necesita ser
mejorado, y el item 4 es uno de los que mejores resultados muestra en la evaluacion,
en donde un 94% de los usuarios estd4 de acuerdo o totalmente de acuerdo con esta
afirmacion, indicando que la aplicacion efectivamente muestra informacion relevante del
paciente.
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14. Analisis Econdmico

El presente capitulo define las principales variables a considerar para la

realizacion de la evaluaciéon econémica del proyecto. Una vez definidas estas variables,
se analizan los beneficios econdmicos de este, efectuando distintos analisis de
sensibilidad sobre las principales variables que pueden afectar el éxito econémico del
proyecto.

14.1. Analisis de Variables Relevantes

A continuacion se analizaran las variables mas relevantes para la realizacion de

la evaluacién economica del proyecto. Dentro de estas es posible distinguir las
siguientes: plazo del proyecto, tasa de descuento, estructura de ingresos, estructura de
costos y consideraciones sociales.

Plazo del Proyecto: Considerando la rapida evolucién de las tecnologias, y un
eventual cambio en el comportamiento de los pacientes que podria gatillar una
posible reestructuracion del proceso, se estima que la evaluacion del proyecto debe
realizarse a 5 afos.

Tasa de Descuento: Se realiza una evaluacion “privada” del proyecto, es decir, solo
se analiza aquellos costos e ingresos efectivos que tiene el proyecto. A pesar de lo
anterior, esto se hace desde la perspectiva del estado, es decir, se analizan todos
aquellos ahorros en los que incurre el estado a través de la ejecucion del proyecto.
Por lo tanto, se hace utilizacion de la tasa social de descuento, que de acuerdo a
estudios del ministerio de desarrollo social, es de un 7% aproximadamente [45].

Estructura de Ingresos: Los ingresos provienen de dos fuentes principales.

A) Disminucion de costo de recursos médicos debido a una liberacion de
recursos. Con un efectivo monitoreo a distancia, se lograra evitar ciertas
visitas de algunos profesionales médicos, por lo tanto, el beneficio se
obtiene a través del ahorro de uso de estos recursos.

B) Disminucion de costos asociados a hospitalizaciones no programas. Al
poder prevenir de manera efectiva las crisis, se evita que los pacientes
sufran descompensaciones graves, evitando aquellos gastos asociados a
hospitalizaciones de urgencia con riesgo vital.

Estructura de Costos: Si bien anteriormente se remarco que los alcances del
proyecto estan enfocados en aquellos procesos que ocurren luego de que los datos
han sido transmitidos, en la estructura de costos se considera el proceso global, es
decir, todo aquello necesario para recopilar los datos, transmitirlos y lograr una
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adecuada ejecucion del mecanismo preventivo. Es por lo anterior que la estructura
de costos es la siguiente:

o Sensores para la transmision de signos vitales

o Ingeniero encargado de la configuracion de los sensores

o Profesional administrador de redes, cuya funcion sera la de conectar aquellos
sensores a la red inalambrica

o Ingeniero lider y de apoyo del proyecto
o Costo HH de profesionales de salud del hospital

o Desarrollador Web
o Costo de mantencion

Consideraciones Sociales: Si bien la evaluacion anterior se hace sobre la base de
una evaluacion privada, el proyecto presenta muchos beneficios sociales que
merecen una distincion. En primer lugar, se mejorara la calidad de vida de los
pacientes, disminuyendo la tasa de mortalidad de la poblacién de pacientes
hospitalizados en sus domicilios. Ademas de esto, logrando un mejor uso de los
recursos mediante una disminucion de hospitalizaciones no programadas, sera
posible atender a una mayor cantidad de personas que sean derivadas a camas
criticas del hospital.

14.2. Evaluacion Econdmica

14.2.1. Inversidén

La inversion del proyecto esta compuesta por tres elementos principales:

Sensores o dispositivos de transmision de signos vitales, desarrollo de modelos e
implementacion del proyecto.

Sensores. Estos seran utilizados para transmitir los datos asociados a los signos
vitales de los pacientes. El costo unitario de cada kit es en promedio de 450 euros?°.
Se consider6 una tasa de cambio CLP/EUR de 751,2 pesos chilenos. Ademas de lo
anterior, actualmente existen 55 pacientes hospitalizados en sus domicilios, por lo
gue el costo asociado a este punto llegaria a un total de $ 18.592.200.

20 Fuente: http://www.cooking-hacks.com/.
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Desarrollo de Modelos. Se desarrollard un modelo de prediccion del riesgo de
crisis en los pacientes. Para esto es necesario utilizar horas de un médico, quien
validara los avances, horas de un ingeniero lider y un tesista. Se utilizd un valor de
HH para el médico de 20.000, para el ingeniero lider de 20.000, y para el tesista un
valor HH de 2.0002. El costo total de este punto es de $ 3.120.000.

Inversion |

Cantidad 55
Sensores Costo Unit. 338.040
Costo Total Sensores 18.592.200
Horas Médico 12
Horas Ingeniero Lider 120
Horas Tesista 240
Desarrollo Modelos Valor Médico 240.000
Valor Ing. Lider 2.400.000
Valor Tesista 480.000
Costo Total Desarr. Mod. 3.120.000
Horas Ing. Informatico 360
Horas Desarrollador Web 360
Horas Ing. Lider 120
Horas Ing. De Apoyo 240
Horas Médico (Capacitacion) 40
Horas Enfermera (Capacitacion) 40
T Costo Capacitacién Médicos 800.000
Costo Capacitacion Enfermeras 380.000
Valor Ing. Informatico 3.000.000
Valor Desarrollador Web 1.800.000
Valor Ing. Lider 2.400.000
Valor Ing. de Apoyo 1.560.000
Costo Total Impl. Proy. 9.940.000
COSTO TOTAL INVERSION 34.817.420

Tabla 27: Inversion del Proyecto

Implementacion del Proyecto. Esta es la ultima fase del proyecto, en donde se
deberan implementar todos aquellos desarrollos tecnoldgicos. Se estima el plazo de
ejecucion de la implementacion del proyecto sera de 4 meses. Sera necesario
contratar a un ingeniero informéatico durante dos meses full —time, para la
configuracion adecuada de los sensores para la transmision de la data. Un
desarrollador web 2 meses full — time, un ingeniero lider del proyecto que le
dedicara 7,5 horas semanales durante 4 meses, y un ingeniero de apoyo que
dedicara 15 horas semanales durante 4 meses. El rol del ingeniero lider sera el de
validar todos los avances del proyecto, y el ingeniero de apoyo estara apoyando el
avance del proyecto, dedicando mayor tiempo en terreno. En conjunto con lo
anterior, algunas horas deberan ser dedicadas para capacitar a los médicos para el
uso de las aplicaciones moviles y web. En este punto se requerira de

21 Fuente: Valores aproximados de gobierno transparente. http://www.gobiernotransparentechile.cl/.
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aproximadamente 1 reunion cada 2 semanas durante 2 meses. Se estima que en
promedio se debera capacitar a 10 médicos y 10 enfermeras. Lo anterior entrega un
total de 40 horas utilizadas de los médicos, y 40 horas de enfermeras por concepto
de capacitacion. Se utilizé un valor HH de las enfermeras de 9.500 y 20.000 para el
caso de los médicos. En resumen, se espera que el costo total de implementacién
del proyecto sea de $ 9.940.000.

14.2.2. Costos Operacionales

Los costos operacionales estdn asociados a la mantencion de los modelos
predictivos, mantencion de aplicacion movil y web, y un costo de reposicion de
sensores. En este Ultimo aspecto, se espera que los sensores fallen con cierta
probabilidad, incurriendo en un costo de reposicion de estos. Se estima que la tasa de
falla para el primer afio sera de un 2%, creciente en un 2% para cada afio, llegando a
una tasa de falla de un 10% para el afio 5.

O 0 ANO

Horas Anual Médico 24
. ., Horas Anual Ing. Industrial 150
Afinacion Desarrollo Modelos Costo Médico 280.000
Costo Ing. Industrial 1.200.000
Mantencion Sensores y App Movil y Web | Ing. Informatico 1.494.000
Reposicion Sensores (Tasa falla 2%) Costo Sensores 338.040
TOTAL COSTO ANO 1 3.512.040

Tabla 28: Costos Operacionales Afio 1

En la tabla 28 se puede apreciar el item de costo de afinacién de desarrollo de
modelos, este punto es muy importante, ya que se estima que los modelos requeriran
de muchas correcciones durante el primer afio de operacién, esto debe a que el
comportamiento de los pacientes puede ser muy variable en el tiempo. Para este punto
se estima que sera necesaria la disposicién de un médico por un intervalo de 2 horas al
mes durante todo el primer afio, para validar todas las modificaciones, y una dedicacién
de un ingeniero de apoyo quien realizard y evaluara las modificaciones a los modelos.
Para los afios siguientes, se debera realizar so6lo pequefias modificaciones a los
pardmetros de los modelos, por lo que la dedicacion serd menor, como se aprecia en la
tabla 29.

Para los afios 1 al 5, sera necesaria la mantencion de aplicaciones tecnoldgicas,
esta tarea la hara un ingeniero informatico con una dedicacién de 15 horas mensuales,
a un valor HH de 8.3007%2.

22 Fuente: Se consideré un promedio desde varias fuentes de informacién en el mercado chileno.
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' Costo Afio 2 Costo Afio 3 Costo Afio 4 Costo Afio 5
g RS METSIE] 15 15 15 15
Mantencion Sensores, | Ing. Informético
Aplicacién Mdévil y Web | Costo Anual
Ing. Informéatico

1.494.000 1.494.000 1.494.000 1.494.000

Horas Anua}l 90 90 90 90
- . Ing. Industrial
Mantencion Algoritmos Costo Anual
. 720.000 720.000 720.000 720.000
Ing. Industrial
Reposicion Sensores Costo Sensores 676.080 1.014.120 1.352.160 1.690.200

TOTAL COSTO MANTENCION ANUAL 2.890.080 3.228.120 3.566.160 3.904.200

Tabla 29: Costos Operacionales Afio 2-5

14.2.3. Ingresos Operacionales

Como se explicé anteriormente, los beneficios del proyecto estan asociados a
una reduccion de HH destinadas a controles en visitas a los domicilios, y un ahorro
asociado a una reduccién de hospitalizaciones no programadas, especificamente
hospitalizaciones de caracter de urgencia con riesgo vital.

Ahorros Costos Sin Proyecto Costos Con Proyecto
Visitas Médicos 1 al Mes Reduccion 20%
Ahorro de HH Visitas Enfermeras 2 al Mes Reduccion 50%
Visitas a Costo Mensual Visita 1 Medico 30.000 24.000
Domicilio Costo Mensual Visita 1 Enfermera 28.500 14.250
Costo Mensual Considerando 55 Pacientes 3.217.500 2.103.750
Ahorro Anual Visitas 13.365.000
. Valor Dia Cama UCI Aprox. 400.000
Ahorro asociado
areduccion de Costo Anual x Concepto Hosp. 61.600.000 44.000.000
Hospitalizaciones
Ahorro Anual efectivo por Hospitalizaciones 14.960.000
TOTAL AHORRO ANUAL 28.325.000

Tabla 30: Beneficios Esperados del Proyecto

En la tabla 30 se aprecian los beneficios esperados del proyecto. Analizando el
ahorro de recursos humanos destinados a controlar al paciente en el domicilio, se
estima que el mayor impacto sera en las enfermeras, ya que actualmente su rol es el de
controlar que el cuidador este siguiendo adecuadamente las indicaciones del médico, y
controlar otros indicadores del paciente, y se estima que mediante un efectivo control a
distancia, la frecuencia con que realizan los controles puede reducirse drasticamente.
Con respecto a los médicos, se cree que el proyecto incidira principalmente en una
reasignacion de estos, es decir, sus visitas las realizaran dirigidas a aquellos pacientes
gue presenten un comportamiento mas inestable en el tiempo, reduciendo aquellas
visitas en aquellos pacientes mas estables. Sin embargo, aun asi se cree que existira
una disminucion de la tasa de visitas de los médicos a los domicilios, pero esta sera
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menor a la reduccioén de las visitas de las enfermeras. Se estima que el proyecto puede
reducir en un 50% las visitas de las enfermeras, y un 20% las visitas de los médicos.

Existe otro recurso importante que actualmente realiza visitas a los domicilios de
los pacientes con mayor frecuencia, estos son los kinesidlogos. El rol de ellos es
basicamente realizar un tratamiento kinesiologico hacia el paciente, por lo tanto, al
hacer un tratamiento de recuperacion de la condicion de salud, se hace dificil
reemplazar su labor, por lo que el proyecto no incidira en las visitas que realizan ellos.

Al analizar el ahorro asociado a la reduccién en la tasa de hospitalizaciones no
programadas, en el afio 2013, aproximadamente el 20% de los pacientes que
actualmente estan hospitalizados en sus domicilios sufri6 una crisis de urgencia con
riesgo vital, que conllevo a una hospitalizaciéon no programada de la UPC?,

Por otro lado, al analizar todos los costos que incurre el estado en una
hospitalizacion no programada en la UPC, se puede destacar el costo asociado al
transporte que efectta el SAMU y el costo de dia cama en el hospital, entre otros.
Actualmente no se cuenta con informacion clara sobre los servicios realizados en cada
hospitalizacion con caracter de urgencia con riesgo vital. Por ejemplo, cuantas de estas
llegadas fueron a través de SAMU y cuantas no, entre otros factores. Ademas de esto,
el costo de transporte asociado al SAMU es mucho menor al costo de estadia en el
hospital, por lo que con el objetivo de no sobre — estimar un potencial aumento de
ahorros, sélo se analiza el ahorro asociado al costo de estadia en el hospital.

Dentro de las hospitalizaciones analizadas en el afio 2013, en promedio, estas
tuvieron una duracién de 10 dias de estadia en la UPC, y algunos dias de estada en la
unidad de pediatria (Cama Basica), sin embargo, para esta Ultima estadia se hace mas
dificil estimar un promedio, debido a la mala calidad de datos, y en conjunto con esto, el
costo de estadia diario en esta unidad es mucho menor al de UPC, por lo que para
estimar el ahorro incurrido con el proyecto se analiza sélo el ahorro asociado a dias de
cama utilizados en la UPC.

Como se mencioné anteriormente, en promedio, actualmente uno de cada cinco
pacientes sufre una crisis de caracter de urgencia con riesgo vital durante un afio, y un
paciente de sufrir una crisis de esta magnitud, en promedio, permanece 10 dias
hospitalizado en la UPC. Tomando en cuenta esto, los costos actuales asociados a
hospitalizaciones no programadas ascenderian a un total de $ 44.000.000 anuales,
considerando a los 55 pacientes. Con el proyecto, se espera lograr una mejora
significativa en este ambito, logrando que al menos uno de cada 7 pacientes sufra una
crisis de estas caracteristicas.

23 Fuente: Su estimacion se realizé sobre el nimero de hospitalizaciones en el afio 2013 sobre el grupo
objetivo a estudiar.
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Pero el ahorro efectivo por evitar una crisis de esta magnitud no corresponde al
costo total de la hospitalizacion, ya que dependiendo del seguro de salud del paciente,
este debera cancelar distintos niveles de co-pago. Hoy en dia, muchos tramos de
FONASA cubren practicamente el 100% de los costos asociados a hospitalizaciones de
urgencia con riesgo vital, pero hay otros tramos en donde se puede llegar a cancelar
hasta un 25% de la hospitalizacion. Para tener en cuenta el efecto del co-pago en
algunos pacientes, se utilizé un 15% como promedio, es decir, si analizamos el ahorro
efectivo por evitar una hospitalizacion de estas caracteristicas, el estado se estaria
ahorrando un 85% del costo total por concepto de hospitalizacion.

Cabe incluir en el analisis de ingresos que el efecto generado por el proyecto no
sera instantaneo. Para el caso de la reduccién de visitas de enfermeras, se espera que
en el primer afio se logre un 50% del beneficio esperado, para el afio 2 un 80%, y del
afo 3 en adelante un 100%. Por otro lado, se espera que el beneficio por una reduccién
de hospitalizaciones no programadas se alcance con mayor rapidez, llegando a un 80%
del beneficio esperado el primer afio, y un 100% en los afios siguientes.

Los beneficios generados por un ahorro por concepto de visitas, y una
disminucién en la tasa de hospitalizacion, puede apreciarse en la tabla 31.

Ahorro Anual por Visitas

6.682.500

Afo 2
10.692.000

Afo 3
13.365.000

Afio 4
13.365.000

13.365.000

Ahorro Anual efectivo por Hosp.

11.968.000

14.960.000

14.960.000

14.960.000

14.960.000

Tabla 31: Ingresos Operacionales por Concepto de Ahorros

14.2.4. Flujo de Caja

En la tabla 32 se puede apreciar el flujo de caja del proyecto, evaluado en un
plazo de 5 afios. Se consider6 una tasa de descuento de 7%, que es la tasa social de
descuento. Como se explicd anteriormente, se utiliza la tasa social de descuento ya que
el ahorro de costos que se analiza como el ahorro de costos en que incurre el estado, y
no el hospital.

Por ser una institucién publica, esta no presenta impuestos a las utilidades, por lo
tanto, las componentes que no representan una variacion efectiva de dinero, como por
ejemplo, depreciaciones e impuesto a las utilidades, no son consideradas en el flujo.

El proyecto presenta un VAN de $ 52.334.990, y una TIR de un 52%. Al analizar
estos valores, podemos ver que es claramente rentable, ya que no estamos
considerando aquellos beneficios sociales, como por ejemplo, la mejora en la calidad de
vida de los pacientes, y una posible reduccion en la tasa de mortalidad de estos.
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ANO

ANO

ANO

A O 4

ANO

(+) Ahorro visitas Domicilio 6.682.500 | 10.692.000 | 13.365.000 | 13.365.000 | 13.365.000
(+) Ahorro Costos 11.968.000 | 14.960.000 | 14.960.000 | 14.960.000 | 14.960.000
Hospitalizacion
TOTAL INGRESOS 18.650.500 | 25.652.000 | 28.325.000 | 28.325.000 | 28.325.000
(-) Mantencion Sensores y -1.494.000 | -1.494.000 | -1.494.000 | -1.494.000 | -1.494.000
Aplicaciones
(1) Mantencién Algoritmos -1.680.000 | -720.000 | -720.000 | -720.000 | -720.000
(-) Costo Reposicién -338.040 -676.080 | -1.014.120 | -1.352.160 | -1.690.200
Sensores
TOTAL COSTOS
OPERACIONALES -3.512.040 | -2.890.080 | -3.228.120 | -3.566.160 | -3.904.200
Resultado operacional 15.138.460 | 22.761.920 | 25.096.880 | 24.758.840 | 24.420.800
(-) Sensores - 18.592.200
(-) Desarrollo Modelos - 3.120.000
(-) Implementacién Proyecto | - 9.940.000
TOTAL INVERSION -34.817.420
Flujo Proyecto 34.817.420 | 15.138.460 | 22.761.920 | 25.096.880 | 24.758.840 | 24.420.800

Tabla 32: Flujo de Caja del Proyecto a 5 afios

A continuacion se realizaran dos analisis de sensibilidad para ver como cambia la
rentabilidad del proyecto en distintos escenarios. La sensibilidad mas importante de la
rentabilidad de este puede estar dada por el potencial ahorro de HH por concepto de
visitas de enfermeras, o bien por la potencial disminucion en la tasa de
hospitalizaciones de los pacientes durante un afio. Esto sera analizado en el siguiente
apartado.

14.3. Analisis de Sensibilidad

14.3.1. Sensibilidad sobre Tasa de Reduccién de Visitas de Enfermeras

Se realiza un andlisis sobre la potencial reduccién de visitas de las enfermeras,
ya que dada las caracteristicas del proyecto, se estima que este es el recurso con el
gue se puede prescindir, para efectos de controles en el domicilio.

Al realizar una sensibilidad del VAN y TIR sobre el porcentaje de reduccion de
visitas de las enfermeras, se puede apreciar en grafico 8 que la relacion es casi lineal, a
pesar de esto, si evaluamos la pendiente de la curva de la TIR, esta es mas alta en el
tramo de 20% a 50%, y menor en el tramo de 50% a 80% de reduccion de visitas de
enfermeras. Si comparamos las pendientes en los tramos extremos de las curvas de
TIR, la del tramo inferior (20% - 30%) es un 16% mas grande que la del tramo superior
(70% - 80%). El caso base del proyecto es una reduccién de un 50%, teniendo en
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consideracion esto, el proyecto es mas sensible a una reduccion menor a la esperada,
que a una reduccion mayor la esperada.

VAN vy TIR vs Reduccién Visitas Enfermeras
80.000.000 70,0%
70.000.000 60,0%
60.000.000 50,0%

50.000.000
40,0%

TIR

< 40.000.000
> 30,0%
30.000.000

0,
20.000.000 20,0%

10.000.000 10,0%
- 0,0%
20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

% Reduccion Visitas Enfermeras

=@=\/AN TIR

Grafico 8: Sensibilidad de VAN y TIR sobre Reduccidn de Visitas de Enfermeras (Elaboracion propia)

14.3.2. Sensibilidad sobre Tasa de Reduccién de Hospitalizaciones no
Programadas

En la grafico 9 podemos apreciar como afecta en la rentabilidad una variacion en
la reduccion de la tasa de hospitalizacion. El eje x se lee de la siguiente manera, por
ejemplo, cuando x es igual a 5,5, 1 de cada 5,5 pacientes sufre una crisis durante el
afio, por el contrario, cuando x es igual a 9, 1 de cada 9 pacientes sufre una crisis
durante el afo.

Podemos ver que esta curva no es lineal, y al parecer es mucho mas sensible en
los tramos en donde el eje x es menor. Si analizamos las pendientes de las curvas, esta
claramente disminuye al aumentar el eje x, es decir, al disminuir la tasa de
hospitalizacion, mas aun, si comparamos las pendientes de los tramos inferiores y
superiores del eje x, la pendiente del tramo inferior (valor eje x entre 5,5y 6), es un
177% mayor que la pendiente del tramo superior (valor eje x entre 8,5y 9). Esto nos
dice que la rentabilidad del proyecto es altamente sensible a reducciones en la tasa de
hospitalizaciones inferiores a lo esperado, por el contrario, los beneficios de este no
aumentan de manera significativa al tener reducciones de hospitalizaciones mayores a
lo esperado.
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VAN y TIR vs Reduccién Tasa de Hospitalizacidon

90.000.000 90,0%
80.000.000 80,0%
70.000.000 70,0%
60.000.000 60,0%
<Z( 50.000.000 50,0% ©
> 40.000.000 40,0%
30.000.000 30,0%
20.000.000 20,0%
10.000.000 10,0%
- 0,0%

5,5 6 6,5 7 7,5 8 8,5 9

Pacientes con Hospitalizaciones sobre un total de 55

=@=\/AN TIR
Grafico 9: Sensibilidad de VAN y TIR sobre Disminucién Tasa de Hospitalizacion (Elaboracién propia)

Analizado lo anterior, es posible concluir que un factor critico del éxito econémico
del proyecto es que este sea capaz de reducir la tasa con que los pacientes suelen caer
en una crisis de caracter grave, por sobre la potencial disminucion de visitas de
profesionales médicos.
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15. Generalizacidon de la Experiencia

El capitulo numero 15 del presente trabajo tiene como objetivo explicar el disefio
genérico de la logica que describe la problematica de monitoreo remoto de pacientes
con enfermedades crénicas, a modo de extender esta problematica a otros dominios.

Cada proceso disefiado posee logicas complejas de negocio, que explicitan
como las actividades deben ser realizadas. Por ello, la definicion y formalizacion de
dichas logicas, es trascendental para comprender el rol que cumplen en la generacion
del producto o servicio. Adicionalmente, el disefio de software debe estar alineado con
los procesos que soporta, de tal forma que se integre sin problemas con la tecnologia
existente y ademas responda a las necesidades del negocio.

La solucion tecnolégica que apoya el monitoreo remoto de pacientes con
enfermedades cronicas, utilizando tecnologias moviles y modelos predictivos
inteligentes, puede ser generalizada a fin de ser implementada en otros contextos
similares. Lo anterior es conocido como framework de generalizacion.

El Framework es una estructura genérica de clases, que sirve como base comun
para el desarrollo de software en organizaciones de un dominio particular, pero que se
puede adaptar a las caracteristicas y necesidades propias de cada una de ellas. Este
esquema permite que los esfuerzos se centren en las especificaciones de la aplicacion,
reduciendo los costos y tiempos asociados a su desarrollo. O. Barros explica que este
concepto de Framework se encuentra orientado hacia a una légica de negocio
compleja, y estd basado en métodos analiticos avanzados, provenientes de Estadistica
e Inteligencia de Negocios [46].

De acuerdo al docente O. Barros, existen tres elementos principales en los que
un framework de generalizacion debe basarse para su realizacion:

1. Procesos para un Dominio Definido: Define el dominio de accion de la
problemética a considerar. En este paso se establecen los requisitos de la
tecnologia a implementar, y las caracteristicas generales que determinan la
problemética resuelta en el presente trabajo.

2. Logica de Negocios Genérica: Establece una serie de reglas genéricas que
soportan el dominio de la problematica, teniendo en consideracion diferentes
especializaciones que acotaran el dominio de accion de la logica de negocio.

3. Disefio del Framework: En este paso se definen las distintas clases

comunes y particulares del framework, manteniendo una flexibilidad necesaria
gue permita actuar con cierta especializacion en el dominio.

169



15.1. Definicién del Dominio

La problematica de monitoreo remoto de pacientes cronicos utilizando
tecnologias méviles y modelos inteligentes, puede asociarse principalmente a dominios
relacionados con el e-Health, que se basa en la utilizacion de tecnologia electronica en
la salud, y telehealth, asociado a tratamientos de salud a distancia. Sin embargo, los
dominios recién planteados son un tanto amplios, por lo tanto, estos deben acotarse.

De acuerdo a la literatura, el e-health involucra la aplicacion de la dltima
tecnologia de informacion y comunicacion para la entrega de cuidado de salud. El
término abarca un amplio rango de servicios o sistemas que se encuentran en el borde
de la medicina e tecnologias de informacion [47]. En la ilustracion 80 se aprecia como
se interrelacionan estos dominios.

telehealth

Patient Monito!

llustracion 80: Paradigmas en el Dominio de e-Health
Fuente: Pawar P. et al. [47]

En la misma linea que el punto anterior, la problematica planteada en este
trabajo esta mas orientada hacia el monitoreo remoto de pacientes, incluyendo el
monitoreo movil, ya que ademas de las tecnologias mdviles, otras tecnologias son
utilizadas.

La especializacion de la problematica presenta una estrecha relacion con el tipo
de paciente y la patologia que se busca monitorear. Si bien la metodologia puede ser
muy similar, el dominio debe sub-especializarse ya que las variables a monitorear
dependen de cada dominio, pero la metodologia preventiva es practicamente la misma.
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15.2. Logica de Negocios Genérica

En esta seccidn se describe una generalizacion de la légica a utilizar que
resuelve la probleméatica de monitoreo remoto de pacientes mediante modelos
inteligentes. Esta metodologia cuenta principalmente con tres actividades genéricas. La
primera, que caracteriza a los pacientes en distintos segmentos detectando
comportamientos similares. La segunda actividad es la encargada de desarrollar y
ejecutar el modelo inteligente de prediccidén de riesgo de crisis. Por ultimo, se tiene la
l6gica que determina que comportamientos gatillan alertas, y como estas alertas deben
ejecutarse para tomar efectivas acciones correctivas.

Generacion de
Segmentacion I:> Mog:lel‘o I:> Alertas
de Pacientes Predictivo

Preventivas

llustracion 81: Logica Genérica Monitoreo Remoto de Pacientes (Elaboracion propia)

15.2.1. Segmentacion de Pacientes

La segmentacion de pacientes comienza por una categorizacion por grupos
etarios y por tipo de patologias. En cada especializacién del dominio se debe indicar en
el software cuales son los grupos de edad que se quieren definir y como se clasifica
cada patologia. En la ilustracion 82 se aprecia un esquema general de la l6gica
genérica de segmentacion de pacientes.

Grupos
Definidos?

Cat i .
Categorizar e Si
or Edad por Tipo de
P Fatologia

Apréximar Sub-dividir par
Basales Basales

llustracion 82: Logica Genérica Segmentacion de Pacientes (Elaboracion propia)

Una sub-especializacién por dominio dependera del tipo de fuente de datos con
la que se cuente. En esta seccion del framework se considera aquellas organizaciones
que utilizan una fuente de datos similar a la de este proyecto, es decir, datos del
paciente proveniente de la hospitalizacidbn. En este paso se debe especificar que
periodos de tiempo de los datos se debe utilizar, con el objetivo de realizar una
aproximacion de los estados basales del paciente. Una vez definido esto, el software
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calcula el comportamiento de los indicadores de los pacientes, realizando una
clasificacion inicial por grupos etarios y patologias.

Para realizar la validacibn de los segmentos caracterizados, se calcula el
promedio de los indicadores de interés en aquellos intervalos de tiempo establecidos.
En este paso no se utiliza ningun algoritmo de segmentacion. El software sélo despliega
la aproximacion de los estados basales para cada paciente, y posteriormente esta
visualizacion de los datos debe ser validada por el profesional experto. En el caso de
que los grupos no estén definidos, el sistema realiza una segmentacion utilizando k-
means hasta conformar cada sub-grupo.

15.2.2. Modelo Predictivo

Existen dos posibles metodologias a utilizar para la generacion del modelo
predictivo. La primera, puede utilizarse cuando la organizacion si cuenta con datos
generados en el domicilio del paciente. En este caso la realizacion del modelo
predictivo puede ser un tanto mas amplia, ya que en primer lugar debe definirse la
variable objetivo a estudiar, lo cual depende mucho de un criterio humano y poco
sistematizable, para posteriormente entrenar los modelos. Este caso corresponde a una
sub-especializacion del dominio que no sera abordada con mayor rigurosidad ya que el
framework genérico busca apoyar aquellas organizaciones que no cuentan con datos
en el domicilio.

En el caso de no contar con datos provenientes del domicilio, utilizando los datos
de la hospitalizacion de los pacientes, el sistema identifica un comportamiento global de
los indicadores de salud a analizar. El principal objetivo de este paso es analizar las
distribuciones de las variables, y las correlaciones de unas con otras. Con el
comportamiento identificado, el software genera una simulacion de los indicadores de
salud, para que posteriormente el profesional experto realice un etiquetado de niveles
de riesgo. Con los datos de las etiquetas, el sistema genera el modelo predictivo
basado en inteligencia artificial.

Definir
Variable
Objetiva

Entrenar
Madelos

5

oO—
»
Mo

c5e cuenta
con Datos de
Domicilio?

Identificar Etiquetado de Generacion de
Comportamiento Riesgo Modelo

h 4

llustracion 83: Logica Genérica Modelo Predictivo (Elaboracién propia)
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15.2.3. Generacién de Alertas Preventivas

El proceso de generacion de alertas preventivas cuenta con dos sub-procesos
importantes. El primero, corresponde a la estructuracion del riesgo por desconocimiento
de informacion. Este riesgo esté latente en toda organizacion que realice un monitoreo
de la condicion de salud, ya que siempre existira una probabilidad de no transmisioén de
indicadores, o de una transmision errénea, la cual no puede ser utilizada como input
para los modelos, y es tomado como un dato desconocido. Esta l6gica es clave en un
proceso preventivo, ya que usualmente los modelos predictivos se entrenan suponiendo
gue se tiene completa informacion de los indicadores a evaluar, sin tolerancia a la falta
de informacion.

La logica de riesgo por desconocimiento se sub-especializa en el dominio
dependiendo si es que existe riesgo dinamico. Por riesgo dindmico se entiende que
para calcular el riesgo efectivo del paciente, se requiere analizar a los indicadores en un
intervalo de tiempo, y no puntos singulares en el tiempo. La l6gica para cada uno de los
casos es distinta, ya que de no contar con riesgo dinamico, la légica por
desconocimiento es menos compleja.

Una vez estructurado el riesgo por desconocimiento de indicadores de salud, se
procede a estructurar las alertas. En este paso se requiere una especificacion del
usuario en el software, ya que dependiendo del dominio, la evaluacién de la variacion
del riesgo sera distinta, por lo que debe especificarse en el sistema la cantidad de
niveles de riesgo que se intenta evaluar, en conjunto con la relevancia de cada uno de
estos.

Finalmente, el sistema estructura la I6gica de envio de notificaciones preventivas.
Esta logica es practicamente igual para todos los dominios, utilizandose la misma légica
realizada en este trabajo, es decir, para distintos niveles de gravedad, sera requerida
una confirmacion de la alerta generada.

;Existe Riesgo
Dinamico?

Riesgo por
O—) Desconocimienta
|

Estructuracion

Alertas

Identificacian Rizsgo por
de Riesgo Desconocimienta
Dinamico Il

Logica de
Matificaciones

llustracion 84: Logica Genérica Generacion de Alertas Preventivas (Elaboracion propia)
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15.3. Diagrama de Clases del Framework

El diagrama de clases del framework define los objetos genéricos que deben
estar presentes en cualquier solucion de monitoreo remoto de pacientes utilizando
modelos inteligentes, basados en la utilizacion de datos hospitalarios. Estos objetos
corresponden a clases que son clasificables en tres tipos:

1. Clases Entities: Interactuan directamente con la base de datos, capturando y
retornando la informacién solicitada por la aplicacion. Las clases del framework
correspondientes este tipo son: Entrenamiento, Validacion, Simulacion,
Etiquetado Riesgo y Segmentar.

2. Clases Modelo: Clases que procesan logica compleja de negocios en la
aplicacion. Las clases tipo modelo son: Comportamiento Indicadores y
Resultados Modelo.

3. Clases Controladoras: Coordinan al resto de las clases, realizando solicitudes de
informacion y redirigiendo las distintas peticiones por parte del usuario. Las
clases controladoras son las siguientes: Datos, Caracterizacion del Modelo,
Estructurar Riesgo y Alertas.

En la ilustracién 85 se aprecia un esquema general del diagrama de clases del
framework de generalizacion, en donde se muestra la interaccion entre todas las clases
gue lo componen.
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@Emrenamientu @Validaciun @Simulaciun @Etiquetadu Riesgo @Segmemar

T
I
I
I((USES))
I

Y
@Componamiento Indicadaores

llustracion 85: Diagrama de Clases Framework Generalizacion (Elaboracién propia)
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16. Conclusiones

16.1. Procesos de Monitoreo Remoto

El monitoreo remoto de pacientes ha sido ampliamente estudiado, en donde
existe un amplio rango de propuestas para establecer mecanismos efectivos de control
remoto de la salud de los pacientes. A pesar de lo anterior, existe ain mucho trabajo
por realizar, ya que muchos de los sistemas actuales se enfocan solo en la transmision
de los datos, y no en el mecanismo inteligente detras de él.

Es muy comun ver como variables como signos vitales, saturacion de oxigeno, y
otras variables médicas, son monitoreadas con éxito. Pero existen otras asociadas al
contexto del paciente, las cuales no han logrado un avance propiamente tal. Por
ejemplo, es conocido que cuando los pacientes lloran, o se encuentran con agitacién
fisica, sus indicadores muestran signos de alteracién, pero no debido a un deterioro en
la condicion de salud.

Lo anterior apunta a la debilidad de los sistemas actuales en detectar aquellos
elementos que describen el contexto del paciente, y que se piensa pueden ser ain mas
explicativos de la condicion real de salud.

Ademas de lo anterior, los procesos de monitoreo remoto de salud no consideran
como variable fundamental la latente probabilidad de no contar con la informacién que
se guiere transmitir, por una serie de factores externos. Con esto en cuenta, los
sistemas deben tomar decisiones con solo una parte de la informacion que se intenta
monitorear. Este aspecto practicamente no ha sido tratado en la literatura actual, y el
trabajo propuesto intenta establecer los lineamientos iniciales para considerar este
efecto dentro del mecanismo preventivo.

En conjunto con esto, se cree que el trabajo propuesto actualmente genera una
contribucion para la definicion de reglas claras, en coordinacibn con aquellos
mecanismos inteligentes de prediccion, para poder llevar a la practica un efectivo
control preventivo de salud.

16.2. Algoritmos de Prediccion

Considerar el uso de algoritmos inteligentes es clave para el monitoreo remoto
de la condiciébn de salud del paciente. Muchos de los trabajos actuales se basan
exclusivamente en los rangos indicados por la literatura meédica, y como fue visto en
este trabajo, esta forma de generar alertas es altamente probable que genere muchas
falsas alarmas, haciendo del sistema preventivo algo totalmente infactible y que no
podria implementarse.
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Uno de los principales obstaculos para la realizacion de estos modelos es contar
con datos adecuados. Actualmente, es sumamente dificil contar con datos historicos
transmitidos desde los domicilios por una serie de razones. En primer lugar, esto es un
proceso costoso para el sistema de salud, y requiere de periodos largos de marcha
blanca para generar una transmision correcta de los datos. En segundo lugar, se
requiere de una cantidad gigantesca de datos para la realizacion de modelos
predictivos, ya que la frecuencia con que los pacientes sufren crisis de alta gravedad no
suele ser alta, por lo que se requeririan afios de datos, y en una cantidad considerable
de pacientes para generar patrones estadisticamente validos y generalizables en
diferentes segmentos poblacionales.

Teniendo en cuenta lo anterior, es que la propuesta establecida en el presente
trabajo se considera novedosa, realista, y factible de predecir crisis. Los resultados
muestran que el modelo propuesto genera patrones generalizables, y al estar fundado
sobre el conocimiento experto de médicos, es que su implementacion y uso rutinario
resulta mucho mas familiar, por lo tanto, presenta una mayor facilidad de entendimiento
gue otros modelos convencionales.

El criterio experto de los médicos el momento de diagnosticar enfermedades se
considera clave para detectar posibles anomalias de salud. Una propuesta que
estructura en reglas concretas el conocimiento experto, capaz de predecir potenciales
signos de descompensacion, se estima que puede ser una base inicial muy potente
para la generacion de modelos hibridos en la prediccion del riesgo de crisis en
pacientes con enfermedades cronicas.

16.3. Trabajo Futuro

Aun guedan muchos desafios por resolver en el campo del monitoreo remoto de
pacientes. Muchos de los sistemas disefiados no presentan una documentacion clara
de los procesos, por lo que un enfoque de Ingenieria de Negocios puede lograr un
aporte significativo con el objetivo de implementar las mejores practicas en el disefio de
soluciones novedosas en las organizaciones.

Por otro lado, en relacion a las variables a considerar para un efectivo monitoreo
remoto, se considera critico considerar el contexto en el cual se encuentra el paciente
para la generacion de modelos de prediccibn mas precisos. La dificultad de lo anterior
radica en crear un disefio factible para la transmision de datos asociada al contexto del
paciente. Por ejemplo, se hace inviable considerar que un cuidador del paciente este en
contacto con él en todo momento para detectar estas situaciones, e ingresarlas en un
formulario web. Una logica adecuada en este aspecto no fue abordada con mayor
profundidad, pero se estima crucial considerar este disefio para una transmision
adecuada de datos asociados al contexto fisico y del ambiente en el cual se encuentra
el paciente.
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Ademas de lo anterior, existe un aspecto no menor relacionado con el desajuste
de los modelos en el tiempo. Si bien el modelo disefiado se adapta muy bien al criterio
utilizado por el médico experto al momento de diagnosticar, el comportamiento de los
pacientes podria cambiar en el tiempo, haciendo que este criterio deba re-calibrarse. Lo
anterior podria automatizarse mediante una l6gica compleja que considere parametros
de ingreso como los indicadores referenciales, y métricas asociadas al comportamiento
variable que puede tener cada indicador.

De acuerdo a los objetivos planteados en este trabajo, uno de los puntos clave a
abordar tiene relacién con probar el sistema con datos reales de pacientes en sus
domicilios, transmitiéndolos a través de sensores. Si bien eso no fue realizado en un
plan piloto, es importante validarlo en el futuro, lo cual demostraria que lo propuesto en
este trabajo es aplicable y factible de realizar, usando todos aquellos apoyos
tecnologicos evaluados. Esto comprobara de manera real el grado de compromiso de
todos los actores involucrados en el proceso, como estos responden ante alertas
generadas, el tiempo de respuesta ante crisis de caracter grave y el grado de precision
real del modelo basado en datos del domicilio.

Por ultimo, se estima que los modelos y procesos preventivos disefiados en este
trabajo podrian facilmente ser extendidos a otro tipo de patologias, por lo tanto, un
proximo paso podria considerar una légica en una capa superficial que considere como
input una clasificacion de las patologias, adaptando los modelos inteligentes a la
clasificacion correspondiente. Sin embargo, es posible que estas distintas
clasificaciones consideren variables a monitorear muy disimiles unas con otras,
pudiendo generar una complejidad muy alta en el disefio del modelo.

177



Bibliografia

[1] «Subsecretaria de Prevision Social,» 2014. [En linea]. Available:
http://www.previsionsocial.gob.cl/.

[2] Colegio Médico de Chile, «El Sistema de Salud Chileno, Contexto Historico y
Normativo del Sistema de Salud Chileno.,» Santiago, Chile.

[3] «Servicio de Salud Metropolitano Sur,» [En linea]. Available:
http://ssmetropolitanosur.redsalud.gob.cl/.

[4] «Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud,» [En linea]. Available:
www.deis.cl.

[5] Colegio Médico de Chile, «Analisis de Estudios del Pais: Camas Hospitalarias.,»
Santiago, Chile.

[6] N. Donoso Velenzuela, M. E. Diaz Simpson, J. C. Peralta, C. Lopez Echeverriay S.
Garrido Vera, «Medicion Nacional de Satisfaccién Usuaria en la Red Publica de
Salud de Chile,» Santiago, Chile, 2009.

[7] «Protocolos Asistencia Ventilatoria Invasiva y No Invasiva,» Santiago, Chile, 2013.

[8] I. Sanchez D., A. Valenzuela S., P. Bertrand N., C. Alvarez G., N. L. Holmgren P.,
S. Vilches J., C. Jerez T. y R. Ronco M., «Apoyo ventilatorio domiciliario en nifios
con insuficiencia respiratoria cronica. Experiencia clinica,» Revista Chilena de
Pediatria, vol. 73, n° 1, 2002.

[9] J. Holroyd y D. Guthrie, «Family stress with chronic childhood illness: Cystic
fibrosis, neuromuscular disease, and renall disease,» Journal of Clinical
Psychology, vol. 42, pp. 552-561, 1986.

[10] «World Health Organization,» [En linea]. Available: http://www.who.int/.
[11] «<INE,» [En linea]. Available: http://www.ine.cl/. [Ultimo acceso: 24 12 2014].

[12] Barros, Oscar, Diseiio Integrado de Negocios, Procesos y Aplicaciones Tl - 1ra
Parte, Santiago: Universidad de Chile, 2009.

[13] O. Barros, Ingenieria de Negocios: Disefio Integrado de Negocios, Procesos y
Aplicaciones TI. Quinta Parte., Santiago: Universidad de Chile, 2010.

[14] A. Hax, «The Delta Model: Reinventing your Business Strategy,» Springer, 2010.

[15] M. Johnson, C. C y K. H, «Reinventing your Business Model,» Harvard Business
Review, 2008.

[16] O. Barros y C. Julio, «Enterprise and Process Architecture Patterns,» BPTrends,
pp. 1-15, 2010.

[17] «IDEFO,» [En linea]. Available: http://www.idef.com/.

[18] «Object Management Group Business Process Model and Notation,» [En linea].
Available: http://www.bpmn.org.

178



[19] O. Maimon y L. Rokach, «Data Mining and Knowledge Discovery Handbook,»
Springer, 2010.

[20] U. Fayyad, G. Piatetsky-Shapiro y P. Smyth, «From Data Mining to Knowledge
Discovery in Databases,» American Association for Artificial Intelligence, pp. 37-54,
1996.

[21] Fuzzy control programming., Technical report, Intermational Electrotechnical
Commision, 1997.

[22] P. Bianco, R. Kotermanski y P. Merson, Evaluating a Service - Oriented
Architecture, Software Engineering Institute. Carnegie Mellon, 2007.

[23] K. Channabasavaiah, K. Holley, IBM Global Services, E. M. Tuggle y IBM Software
Group, On Demand Operating Environment Solutions: Migrating to a Service
Oriented-Architecture, White Paper, 2004.

[24] National Instruments, LabView Web Builder Overview, 2010.

[25] Litan RE, Vital Signs Via Broadband: Remote Health Monitoring Transmits Savings,
Enhances Lives.

[26] J. E. Epping-Jordan, R. Bengoa y D. Yach, «Chronic conditions - the new health
challenge,» South AfricanMed, vol. 93, n° 8, pp. 585-590, 2003.

[27] V. Nangalia, D. Prytherch y G. Smith, Health technology assessment review:
Remote monitoring if vital signs - current status and future challenges, Critical Care,
2010.

[28] S. Jeong, C.-H. Youn, E. Bo Shim, M. Kim, Y. Min Cho y L. Peng, «An Integrated
Healthcare System for Personalized Chronic Disease Care in Home - Hospital
Environments,» IEEE Transactions on Information Technology in Biomedicine, vol.
16, n° 4, 2012.

[29] A. Shaikh y M. Memon, «The Role of Service Oriented Architecture in Telemedicine
Healthcare System,» de International Conference on Complex, Intelligent and
Software Intensive Systems, 2009.

[30] H. Uwe, Pervasive Computing: The Mobile World, Springer, 2003.

[31] F. Kart, G. Miao, L. E. Moser y P. M. Melliar-Smith, «A Distributed e-Healthcare
System Based on the Service Oriented Architecture,» de IEEE International
Conference on Services Computing, 2007.

[32] F. Paganelliy D. Giuli, «<An Ontology-Based System for Context-Aware and
Configurable Services to Support Home-Based Continuous Care,» IEEE
Transactions on Information Technology in Biomedicine, vol. 15, n® 2, 2011.

[33] A. A. Benyahia, A. Hajjam, V. Hilaire y M. Hajjam, «Ontological Architecture for
Management of Telemonitoring System and Alerts Detection,» INTECH, 2012.

[34] J. Emanuele y L. Joetter, «Workflow opportunities and challenges in healthcare,» de
Siemens Medical Solutions, USA, 2006.

[35] J. Dang, A. Hedayati, K. Hampel y C. Toklu, «An ontologial knowledge framework
for adaptive medical workflow,» Journal of Biomedical Informatics, 2008.

179



[36] D. Han, M. Lee y S. Park, «THE-MUSS: Mobile u-health service system,» Computer
Methods and Programs in Biomedicine, 2009.

[37] F. Shann, G. Pearson, A. Slater y K. Wilkinson, «Paediatric index of mortality (PIM):
a mortality prediction model for children in intensive care,» NEONATAL AND
PEDIATRIC INTENSIVE CARE, 1996.

[38] S. Leteurtre, A. Martinot, A. Duhamel, F. Gauvin, B. Grandbastien, T. V. Nam, F.
Proulx, J. Lacroix y F. Leclerc, «Development of a Pediatric Multiple Organ
Dysfunction Score: Use of Two Strategies,» Medical Decision Making, 1999.

[39] C. P. Bonafide, P. W. Brady, R. Keren, P. H. Conway, K. Marsolo y C. Daymont,
«Development of Heart and Respiratory Rate Percentile Curves for Hospitalized
Children,» PEDIATRICS, 2013.

[40] L. Tarassenko, D. Clifton, M. Pinsky, M. Hravnak, J. Woods y P. Watkinson,
«Centile-based early warning scores derived from statistical distributions of vital
signs,» ELSEVIER: Resuscitation, 2011.

[41] «Ministerio de Salud,» [En linea]. Available: http://web.minsal.cl/.

[42] «Hospital Exequiel Gonzalez Cortés,» [En linea]. Available: www.hegc.cl. [Ultimo
acceso: 2014].

[43] O. Barros y C. Julio, «Application of Enterprise and Process Architecture Patterns in
Hospitals,» BPTrends, 2010.

[44] E. Paris Mancilla, I. Sanchez, D. Beltramino y A. Copto Garcia, Meneghello.
Pediatria, 6ta Edicion, 2013.

[45] CapaBlanca Ltda., kESTUDIO DE ACTUALIZACION DEL MODELO DE
ESTIMACION DE LA TASA SOCIAL DE DESCUENTO EN EL MARCO DEL
SISTEMA NACIONAL DE INVERSIONES DE CHILE,» Santiago, 2013.

[46] O. Barros, «Business Process Patterns and Frameworks: Reusing Knowledge in
Process Innovation,» DII, Universidad de Chile, Santiago, 2004.

[47] P. Pawar, V. Jones, B. J. Van Beijnum y H. Hermens, «A framework for the
comparison of mobile patient monitoring systems, Journal of Biomedical
Informatics,» Elsevier, pp. 544-56, 2012.

[48] [En linea]. Available: http://www.bpmb.de.

180



Anexos

Anexo A: Notacion BPMN para Modelamiento de Procesos

En la ilustracibn 86 se aprecia la notacion para diagramar actividades en

notacion BPMN. Las principales actividades corresponden a tareas generadas por
actores del proceso.

Actividades

Una Tarea es una unidad de trabajo, el trabajo

Tarea a realizar. Cuando aparece con el simbolo
indica un Subprecesa, una actividad que puede
ser refinada.

Una Tramsaccién es un conjunto de actividades
Transaccion relacionadas légicamente, adhiréndose a un
protocolo transaccional particular.

) Un Subpreceso de Evento e situa en el interior
: i de otro {sub)proceso. Este se activa en la
. Subproceso de ¢ ocurrencia del evento de inicio especificado y
E Evento : mientras el proceso que lo contiens permanezca
: tamibién activo. El subproceso de evento puede
interrumpir o no al proceso que lo contiene.

Una Actividad de Llamada es una referencia a
Aﬂu';‘r::g:e un Subproceso ¢ Tarea definbdo de forma global
quee & reutiliza en el process actual.
Marcador de Actividad Tipos de Tarea
Los marcadores especifican el Los tipos especifican la naturaleza di
comportamiento particular de las la tarea que se desea llevar a cabo
actividades durante su ejecucidin
Subprocesa B Envio
{) cide [ Recepcidn
Il Instancias miltiples en Paralels Gg] Tarea de Usuario
E Instancias Miltiples en Secuatcla[ﬁ Tarea Manual
A Hoo E’ Regla de Hegocio
<k] Compensacidn % Invocaciin de Servicio
& Ejecucian de Script
Flujo de Secuencia Flujo por Defecto Flujo Condiclonal
define el orden de caming a seguir sl las  tiene una condicidn
ejecucidn entre dos condiciones de los asociada gue permite
actividades. camings albernativos decidir si el camino
evallan a falso. serd activado o no.

llustracion 86: Actividades Notacion BPMN
Fuente: Poster BPMN [48]
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En la ilustracion 87 se aprecia la definicion de las compuertas utilizadas en
notacion BPMN. Estas funcionan como punto de bifurcacion, o bien direccionan la
ocurrencia de ciertos eventos.

Compuertas

Bwclusiva En un punto de bifurcacidn, selecciona exactamente wn
flujo de secuencia de entre las alternativas existentes. En

O @ un punto de convergencia, la compuerta espera a que un
flujo incldente complete para activar el fluje saliente.

Bermdin em Eyenics Esta compuerta slempre serd seguida por eventos o

tareas de recepcidn, y solo activara un flujo saliente
dependiendo del evento que ocurra en primer lugar.

En un punto de bifurcacidn, todos Los caminos salientes
seran activados simultaneamente. En un punto de
conwergencla, la compuerta espera a gue todos los
flujos incidentes completen antes de activar el flujo

® O DO

saliente.

Inclusiva ., Exclusiva Basada en Eventos

. (generadora de instanclas)
En un punto de bifurcacidn, al
menos un flujo es activade. En un En la ocurrencia de uno de los
punbo de convergencla, espera a evento subsecuentes se crea una
todos los flujos que fueran nueva irstancia del proceso.
activados para activar al saliente.
Compleja Paralela Basada en Eventos

(generadora de instancias)

Comportamiento complejo de
convergencia/bifurcaciin no En la ocurrencia de todos los
capturado por el resto de eventos subsecuentes se crea una
COmpuertas. nueva instancia del proceso.

llustracion 87: Compuertas en Notacién BPMN
Fuente: Poster BPMN [48]

En la ilustracion 88 se pueden ver los distintos contenedores de BPMN. Estos
representan a las entidades responsables de las actividades en un proceso.

b (o Contenedores f5 -©—-©

He=)| .~ §

Contenedor

Los Contenedores y los Com- El Flujo de Mensajes El orden de
partimentes representan a las simboliza La infermacion intercambio de
entidades responsables de las que fluye a través de las mensajes puede ser
actividades en un proceso (p.e. organizaciones. Este flujo  especificado mediante
una organizacién, un rol o wn puede conectarse con la combinacién de
sistemna). Las compartimentas compartimentos, activi- flujos de mensaje y de
pueden anidarse en contene- dades o eventos de secuencia.

dores y compartimentos. mensaje.

llustracién 88: Contenedores Notacién BPMN
Fuente: Poster BPMN [48]

Los eventos son caracterizados en la ilustracion 89. Estos eventos pueden incluir
la generacion de mensajes, eventos temporales, eventos que capturan errores u otras
condiciones pre-definidas, entre otros.
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llustracion 89: Eventos Notacién BPMN

Fuente: Poster BPMN [48]
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Anexo B: Algoritmo Modelo IA

Este apartado explica en detalle el codigo R utilizado para la generacion del
modelo predictivo IA propuesto en este trabajo.

#variable grupo_etario debe definirse
#variable cr debe definirse (si paciente es crénico respiratorio)

#matriz simF vars debe definirse, es la matriz con los datos

#o—mt-—-
max t <- 37.8
min t <- 35.8

#-——fo-—-

#grupol: 0-3 meses; grupol: 3-6 meses; grupo3: 6 meses-2 afos; grupod: 2-10
afios; grupob: >10 afos

if (grupo_etario == 1) {
min fc <- 85
max_ fc <- 195
}
else {
if (grupo_etario == 2){
min fc <- 80
max fc <- 160

}

else {
if (grupo etario ==3) {
min fc <- 60
max fc <- 150
}
else {

if (grupo etario == 4) {
min fc <- 60
max_fc <- 140

}

else {
min fc <- 60

max_ fc <- 100
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$o——fr---

#grupol: 0-6 meses,; grupol: 6 meses-1 afo; grupo3: 1-2 afos; grupo4d: 2-5 anos;
grupob: 5-12 afos,; grupoé6: >12 anos

if (grupo_etario == 1) {
min fr <- 40
max_ fr <- 60

}

else {
if (grupo_etario == 2){
min fr <- 30
max fr <- 50
}
else {
if (grupo etario ==3) {
min fr <- 25
max_ fr <- 35
}
else {
if (grupo_etario == 4) {
min fr <- 25
max_ fr <- 30
}
else {
if (grupo etario == 5) {
min fr <- 18
max fr <- 30
}
else {
min fr <- 60
max fr <- 100
}
}
}
}
}
o funciones de pertenencia t, fc, fr--------
trap func <- function(x,a,b,c,d) {ifelse(x<a | x > 4,0, ifelse(x>=a & x<b, (x-
a)/ (b-a), ifelse(x>=b & x<c,1l, (d-x)/(d-c))))}
r func <- function(x,c,d) {ifelse(x<c,1,ifelse(x>d,0, (d-x)/(d-c)))}
1 func <- function(x,a,b) {ifelse(x<a,0,ifelse(x>b,1, (x-a)/(b-a)))}
1 gaussian <- function(x,m, k) {ifelse(x>m,1, 1/exp((x-m)"2/(2*k"2)))}
r gaussian <- function(x,m, k) {ifelse(x<m,1, 1/exp((x-m)"2/(2*k"2)))}
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#funcion de riesgo para sat

sat _func <- function(x,a) {ifelse(x>a,1,0)}

flex min t <- 0.3 #valor absoluto
flex max t <- 0.4 #valor absoluto
flex min fc <- 0.13 #%
flex max fc <- 0.08 #%
flex min fr <- 0.2 #%
flex max fr <- 0.12 #%

a t =min t - flex min t
b t =min t + flex min t
c t =max t - flex max t
d t =max t + flex max t

a fc = min fc * - flex min fc

c fc = max_fc *

(1 )
b fc = min fc * (1 + flex min fc)
(1 - flex max fc)
(1 )

d fc = max fc * + flex max fc

a fr = min fr * (1 - flex min fr)
b fr = min fr * (1 + flex min fr)
c fr = max fr * (1 - flex max fr)
d fr = max _fr * (1 + flex max fr)
#-———= funciones de puntajes fuzzy para t, fc y fr-—----

pl fuz t <- function(x,p) {ifelse(as.data.frame (trap func(x,a t,b t,c t,d t)) <
p,1,0)}

#puntaje 2: fc alta, fr alta, sat 90-93

p2 fuz fc <- function(x,p){ifelse(as.data.frame(l func(x,c_ fc,d fc)) >p,2,0)}
p2 fuz fr <- function(x,p){ifelse(as.data.frame(l func(x,c fr,d fr)) >p,2,0)}
p2 sat <- function(x,min,max) {ifelse (x>=min & x <= max,2,0)}

#puntaje 3: fc baja; fr baja

p3 fuz fc <- function(x,p) {ifelse(as.data.frame (r func(x,a fc,b fc)) >p,3,0)}
p3 fuz fr <- function(x,p) {ifelse(as.data.frame (r func(x,a fr,b fr)) >p,3,0)}
#-———- puntajes para sat-------

p2_sat <- function(x,min,max) {ifelse(x>=min & x <= max,2,0)}
#puntaje 4: sat no cronicos

p4 sat <- function(x,min,max) {ifelse(x >= min & x<= max, 4,0)}
#puntaje 6: sat baja

p6_sat <- function(x,min) {ifelse (x<min,6,0)}
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#o—m————= parametros probabilidades—---

#prob. t estado normal sea menor a p norm (cuando otros indicadores estan
normales)

p _norm t <- 0.3

#prob. t alterada sea menor a p risk (cuando existe otro indicador alterado)
p risk t <= 0.7

#prob fc o fr alterada (cuando resto indicadores normales) sea mayor a
p_norm fc fr

p _norm fc fr <- 0.7

#prob fc o fr alterada (cuando resto indicadores estan alterados) sea mayor a
p risk fc fr
p _risk fc fr <- 0.3

pr_fuzzy <- ifelse(sum(trap func(simF vars$fc(i]l,a fc,b fc,c fc,d fc),

trap func(simF varsS$fr(i],a fr,b fr,c fr,d fr),

ifelse(cr==1,sat func(simF vars$sat[i], 94),sat func(simF vars$sat[i],95))) ==
3, pl fuz t(simF vars$t[i],p norm t), pl fuz t(simF vars$t[i],p risk t) ) +

ifelse(sum(trap_ func(simF vars$t[i],a t,b t,c t,d t),
trap func(simF vars$fr(i],a fr,b fr,c fr,d fr),
ifelse(cr==1,sat func(simF vars$sat[i], 94),sat func(simF vars$sat[i],95))) ==
3, p2 fuz fc(simF varsSfc[i],p norm fc fr)+
p3_fuz fc(simF varsS$fc[i],p norm fc fr) ,
p2_fuz_fc(simF_vars$fc[i],p_risk_fc_fr)+p3_fuz_fc(simF_vars$fc[i],p_risk_fc_fr
) )+

ifelse(sum(trap func(simF varsS$fcli],a fc,b fc,c fc,d fc),
trap func(simF vars$t[i],a t,b t,c t,d t),
ifelse(cr==1,sat func(simF vars$sat[i], 94),sat func(simF vars$sat[i],95))) ==
3, p2 fuz fr(simF varsS$Sfr[i],p norm fc fr) +
p3_fuz fr(simF varsS$fr[i],p norm fc fr) ,
p2 fuz fr(simF vars$fr([i],p risk fc fr)+p3 fuz fr(simF vars$fr[i],p risk fc fr
) )+
ifelse(cr==1, p2 sat(simF varsS$sat[i],90,93),
p2 sat (simF _vars$sat[i], 94,95))+

ifelse(cr==0, p4 sat(simF vars$sat[i],90,93), 0)
p6_sat (simF _vars$sat[i], 90)

#----nivel de riesgo final-----

nr fuzzy <- ifelse(pr fuzzy >= 6,4, ifelse(pr fuzzy < 6 & pr fuzzy >=
4,3,ifelse(pr fuzzy < 4 & pr fuzzy >=2,2,1)))
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Anexo C: Algoritmo de Simulacion de Variables

A continuacion se muestra en detalle el cédigo en R utilizado para la simulacién
de variables.

¢ = read.csv ("C:/Users/m.echeverria/Desktop/Ingenieria - MBE/2014 Sem
1/Proyecto de Grado/Modelos Analitica/datos pacientes grupos etarios.csv",
header = TRUE, sep = ";")

#leemos para cada grupo etario
for (i in 1:4){
grupo_etario i <-subset(c, grupo etario==i)
svs_grupo i = as.data.table(grupo etario i) [,6:11, with = FALSE]
svs_grupo i = as.data.frame(svs_grupo i)
is.na(svs_grupo i) = svs grupo i < 0
corr <- cor(svs _grupo i, use="pairwise.complete.obs")

cov <- cov(svs_grupo i, use="pairwise.complete.obs")

#descomposicion de choleski
U = t(chol(corr))
nvars = dim(U) [1]
numobs = 4000
set.seed (1)

is.na(grupo_etario i) = grupo_etario i < 0

#establecemos la media y ds para cada variable
t mean = 36.7 # (36 - 37.5)
t sd = 1.0
#FC: (0-Im: 80-160, Im-6é6m: 80-140, 6m-2a: 80-120, >2a: 60-120)
fc mean = 120 - (i-1)*10
if(i<=3) fc_sd <- 50 - i*10 else fc_sd <- 30
#FR: (<é6m: 40-60, >6m: 30-50)
if (i<=2) fr mean <- 50 else fr mean <- 40
fr sd = 10
sat mean = 97
sat sd = 4
pa mean = 70
pa_sd = 20
#registros considerando paciente durmiendo/despierto
dia noche mean = 0.5
dia noche sd = 0.1

#generamos la matriz con datos simulados
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random.normal = matrix (rnorm(nvars*numobs,0,1),nrow=nvars, ncol=numobs)

X = U %*% random.normal
newX = t (X)

raw = as.data.frame (newX)

#aplicamos la inversa a las variables para que no queden entre 0 y 1,

asumiendo dist. normal

t sim <- raw["t"]*t sd+t mean

fc sim <- raw["fc"]*fc sd+fc mean

fr sim <- raw["fr"]*fr sd+fr mean

sat _sim <- raw["sat"]*sat sd+sat mean

pa_sim <- raw["pa me"]*pa sd+pa mean

dia noche sim <- raw["dia noche"]*dia noche sd + dia noche mean

#funcion f que delimita los maximos y minimos posibles para las variables

f <- function(x,a,b) { ifelse((x>a & x <b),0,1)

z <- function(a,b,c,d,e) { ifelse(

#FC: (0-1m: 80-160, 1m-6m: 80-140, 6m-2a:

#(<ém: 40-60, >6m: 30-50)

}

(a==0 & b==0 & c==0 & d==0 & e==0),0,1 )

80-120,

>2a: 60-120)

t test = as.data.frame(f(t _sim, 35.5, 38.5))
fc _test = as.data.frame(f(fc_sim, fc mean - fc _sd - 10, fc mean + fc_sd
+ 15))
fr test = as.data.frame(f(fr sim, fr mean - fr sd - 10, fr mean + fr sd
+ 10))
sat test = as.data.frame(f(sat sim, 90, 100))
pa_test = as.data.frame(f(pa sim, 40, 105))
names (t_test) = c("t test")
names (fc_test) = c("fc_test")
names (fr test) = c("fr_ test")
names (sat _test) = c("sat test")
names (pa_test) = c("pa test")
i = as.data.frame (i)
names (1) = c("grupo_ etario")

sim vars <- cbind (t_sim, round(fc_ sim),

round(pa_sim), round(dia noche sim))

cr <- data.frame(sample(0:1, dim(sim vars) [1],

names (cr) = c("cronico_ resp")

siml vars <- cbind (sim vars, i, cr,
pa_test)

sim2 vars <- cbind(siml vars, z(t_tes

t test, fc_ test,

t, fc_test,
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sim3 vars <- subset(sim2 vars, sim2 vars[l14] ==0)

if(i==1) sim3 vars_1 <- sim3 vars
else if (i==2) sim3 vars 2 <- sim3 vars
else if (i==3) sim3 vars 3 <- sim3 vars

else sim3 vars 4 <- sim3 vars

simF vars <- rbind(sim3 vars 1, sim3 vars 2, sim3 vars 3, sim3 vars 4)

sum(sim2_ vars

sum(sim2_ vars

(

(

sum(sim2_ vars

sum(sim2_ vars

sum(sim2_ vars
(

sum(sim2_ vars

cor (sim_vars)

cor (raw)

orig.raw = as.data.frame (t (random.normal))

#names (raw) = c("response","predictorl","predictor2")
cor (raw)

plot (head (raw, 100))

#ruta a archivo que escribe datos simulados

write.table (simF vars, file="C:/Users/m.echeverria/Desktop/R
Workspace/stats/simulation.csv", sep=";")
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Anexo D: Modelos Logit y Arbol de Decision Generados

Anexo D.1. Modelos Logit y Arbol de Decisién para Dos Niveles de Riesgo
e Logit

logit = —1,117 + 0,352 * Edad Meses + 0,469 * Temperatura + 1,137 * Frec. Cardiaca
+ 0,203 * Frec. Respiratoria — 0,376 * Saturacion

Riesgo = 1/(1 + e~lo9it)
e Arbol de Decisién

fc > 141.500
t > 37.900
meses > 93.767

|
| | meses > 112.333: 0.0
| | meses < 112.333: 1.0
| meses < 93.767: 1.0
t < 37.900
| sat > 93.500
| | fr > 55: 1.0
| | fr £ 55: 0.0
| sat £ 93.500: 1.0
t > 37.950
fc > 129.500
| meses > 83.533: 0.0
| meses < 83.533: 1.0
fc £ 129.500
| fc > 118.500: 0.0

|

|

|

|

|

| | fc £ 118.500: 1.0
t £ 37.950

| sat > 94.500

| | meses > 0.933: 0.
| | meses < 0.933: 1.
| sat £ 94.500

| | t > 35.950: 1.0

| | t £ 35.950: 0.0

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

fc £ 141.500
|

|

|

|

|

|

|

|

|

| 0
| 0
|

|

|

Notacion:
- fc: Frecuencia Cardiaca
- fr: Frecuencia Respiratoria
-t Temperatura
- sat: Saturacion
- meses: Edad en Meses
- 1.0: Estado Riesgoso
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Anexo D.2. Modelo Arbol de Decisién para Tres Niveles de Riesgo

fc > 140.500

fr > 49.500
fc > 158
| meses > 2.733: C2
meses < 2.733: C3

|

fc £ 158
| meses > 3.117: C3
|

N

|

| |

| |

| |

| |

| |

| | meses < 3.117: Estable
| fr £ 49.500

| | meses > 24.767

| | | sat > 91: C3

| | | sat < 91: C2

| | meses < 24.767

| | | t > 38.600: C2

| | | t < 38.600: Estable
fc £ 140.500

| t > 37.950

| | fc > 129.500

| | | meses > 15.217: C3

| | | meses < 15.217: C2

| | fc £ 129.500: Estable

| t £ 37.950

| | sat > 94.500

| | | meses > 0.933: Estable
| | | meses < 0.933: C3

| | sat < 94.500

| | | fr > 37.500: C3

| | | fr £ 37.500: Estable
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Anexo E: Resultados Modelos Predictivos por Grupo Etario

A continuacion se muestran los resultados de precision y sensibilidad para los
modelos logit y arbol de decision segmentados por grupo etario considerando dos

niveles de riesgo.

Logit 2 Niveles ngiii;gif\ﬂg Psriend ilgiiziggo_ Promedio

Observado - Riesgo Alto 18 17

Observado - Estable 12 61

Precision 60,0% 78,2% 69,1%

Specificity 83,6% 51,4% 67,5%

Sensitivity 51,4% 83,6% 67,5%

Accuracy 73,1% 73,1% 73,1%

F-Measure 55,4% 80,8% 68,1%

Observado - Riesgo Alto 46 24

Observado - Estable 13 118

Precision 78,0% 83,1% 80,5%

Specificity 90,1% 65,7% 77,9%

Sensitivity 65,7% 90,1% 77,9%

Accuracy 81,6% 81,6% 81,6%

F-Measure 71,3% 86,4% 78,9%

Observado - Riesgo Alto 27 41

Observado - Estable 3 154

Precision 90,0% 79,0% 84,5%
2-10 afios Specificity 98,1% 39,7% 68,9%

Sensitivity 39,7% 98,1% 68,9%

Accuracy 80,4% 80,4% 80,4%

F-Measure 55,1% 87,5% 71,3%

Observado - Riesgo Alto 2 8

Observado - Estable 0 67

Precision 100,0% 89,3% 94,7%
> 10 afios Specificity 100,0% 20,0% 60,0%

Sensitivity 20,0% 100,0% 60,0%

Accuracy 89,6% 89,6% 89,6%

F-Measure 33,3% 94,4% 63,8%

Tabla 33: Modelo Logit por Grupo Etario - 2 Niveles de Riesgo (Elaboracién propia)
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Arbol de Decisién 2 Niveles I;rizgi;(;:fl?o_ F)Sri?ldli?ci(e:iségno_ Promedio
Observado - Riesgo Alto 13 22
Observado - Sin Riesgo 4 69
Precision 76,5% 75,8% 76,1%
0-6 meses Specificity 94,5% 37,1% 65,8%
Sensitivity 37,1% 94,5% 65,8%
Accuracy 75,9% 75,9% 75,9%
E-Measure 50,0% 84,1% 67,1%
Observado - Riesgo Alto 24 46
Observado - Sin Riesgo 4 128
Precision 85,7% 73,6% 79,6%
6 meses-2 o
afios Specificity 97,0% 34,3% 65,6%
Sensitivity 34,3% 97,0% 65,6%
Accuracy 75,2% 75,2% 75,2%
F-Measure 49,0% 83,7% 66,3%
Observado - Riesgo Alto 8 60
Observado - Sin Riesgo 10 147
Precisién 44,4% 71,0% 57,7%
2-10 afios Specificity 93,6% 11,8% 52,7%
Sensitivity 11,8% 93,6% 52,7%
Accuracy 68,9% 68,9% 68,9%
F-Measure 18,6% 80,8% 49,7%
Observado - Riesgo Alto 0 10
Observado - Sin Riesgo 3 63
Precision 0,0% 86,3% 43,2%
Specificity 95,5% 0,0% 47,7%
Sensitivity 0,0% 95,5% 47,7%
Accuracy 82,9% 82,9% 82,9%
F-Measure . 90,6% 90,6%

Tabla 34: Modelo Arbol de Decision por Grupo Etario - 2 Niveles de Riesgo (Elaboracién propia)

En las tablas 34 y 35 se pueden ver los resultados por grupo etario para el
modelo IA propuesto y el modelo Arbol de Decisién considerando tres niveles de riesgo.
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Prediccion -

Modelo IA 3 Niveles I;rizgécocf{t]o_ I\/lRiesgo Psri?]dgice?gno' Promedio
oderado

Observado - Riesgo
Alto ’ 2 1 3
oy e z 7 2
Observado - Sin Riesgo 5 12 56
Precision 22,2% 35,0% 70,9% 42,7%
Specificity 93,1% 83,5% 34,3% 70,3%
Sensitivity 33,3% 24,1% 76,7% 44,7%
Accuracy 89,8% 67,6% 63,0% 73,5%
F-Measure 26,7% 28,6% 73,7% 43,0%
gl?servado - Riesgo 13 3 1
I 1 2
Observado - Sin Riesgo 2 29 100
Precisién 52,0% 32,7% 82,6% 55,8%
Specificity 93,3% 75,8% 70,0% 79,7%
Sensitivity 59,1% 37,5% 76,3% 57,6%
Accuracy 89,6% 66,7% 74,1% 76,8%
F-Measure 55,3% 35,0% 79,4% 56,5%
gl?servado Riesgo 6 0 0
Observado - Ries
Moderado % 10 20 32
Observado - Sin Riesgo 5 15 137
Precision 28,6% 57,1% 81,1% 55,6%
Specificity 93,2% 90,8% 52,9% 79,0%
Sensitivity 100,0% 32,3% 87,3% 73,2%
Accuracy 93,3% 74,7% 76,9% 81,6%
F-Measure 44,4% 41,2% 84,0% 56,6%
gltgg,ervado Riesgo 0 1 1
Observado - Ries
Moderado % 0 3 >
Observado - Sin Riesgo 3 18 46
Precisién 0,0% 13,6% 88,5% 34,0%
Specificity 96,0% 72,5% 40,0% 69,5%
Sensitivity 0,0% 37,5% 68,7% 35,4%
Accuracy 93,5% 68,8% 64,9% 75,8%
F-Measure - 20,0% 77,3% 48,7%

Tabla 35: Modelo IA por Grupo Etario - 3 Niveles de Riesgo (Elaboracién propia)
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0-6 meses

6 meses-2
afos

> 10 afos

Prediccion -

Modelo Arbol de Decisién 3 Niveles  Frediceion - Riesgo Prediccion - | b0 edio
Riesgo Alto Sin Riesgo
Moderado
Observado - Riesgo
Alto ’ 3 3 0
Observado - Riesgo
Moderado ’ L 1 17
Observado - Sin Riesgo 1 2 70
Precision 60,0% 68,8% 80,5% 69,7%
Specificity 98,0% 93,7% 51,4% 81,0%
Sensitivity 50,0% 37,9% 95,9% 61,3%
Accuracy 95,4% 78,7% 81,5% 85,2%
F-Measure 54,5% 48,9% 87,5% 63,6%
gl?servado - Riesgo 18 5 2
Observado - Riesgo
Moderado ’ 2 1 35
Observado - Sin Riesgo 1 6 124
Precision 85,7% 57,9% 77,0% 73,5%
Specificity 98,3% 94,8% 47,1% 80,1%
Sensitivity 81,8% 22,9% 94,7% 66,5%
Accuracy 96,5% 77,6% 78,1% 84,1%
F-Measure 83,7% 32,8% 84,9% 67,2%
gl?servado Riesgo 4 5 0
Observado - Riesgo
Moderado ’ 0 42 20
Observado - Sin Riesgo 0 3 154
Precision 100,0% 89,4% 88,5% 92,6%
Specificity 100,0% 96,9% 70,6% 89,2%
Sensitivity 66,7% 67,7% 98,1% 77,5%
Accuracy 99,1% 88,9% 89,8% 92,6%
F-Measure 80,0% 77,1% 93,1% 83,4%
gl?servado Riesgo 0 0 5
Observado - Riesgo
Moderado ) 0 2 6
Observado - Sin Riesgo 0 0 67
Precision - 100,0% 89,3% 94,7%
Specificity 100,0% 100,0% 20,0% 73,3%
Sensitivity 0,0% 25,0% 100,0% 41,7%
Accuracy 97,4% 92,2% 89,6% 93,1%
F-Measure - 40,0% 94,4% 67,2%

Tabla 36: Modelo Arbol de Decisién por Grupo Etario - 3 Niveles de Riesgo (Elaboracion propia)
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Anexo F: Encuesta para Usabilidad de Aplicacion Movil

Profesidn:

La presente pauta tiene como objetivo evaluar la usabilidad de una aplicacidén
mévil utilizada por profesionales de salud en un proceso de monitoreo a
distancia en pacientes con enfermedades respiratorias. La evaluacién de cada
item debe realizarse como sigue:

1: Totalmente en desacuerdo

2: En desacuerdo

3: Ni de acuerdo ni desacuerdo

4: De acuerdo

5: Totalmente de acuerdo

Se debe colocar una “X” en cada item en relacién al nivel de

acuerdo/desacuerdo con la afirmacidn.

1. Encuentro atractivo el software

2. El1 software es util

3. E1 software es féacil de usar

4. El software permite ver datos relevantes del
paciente

5. El1 software permite generar acciones de manera
oportuna

6. E1 software permite visualizar de manera
correcta la informacidédn transmitida

7. E1 software genera notificaciones adecuadas en
base al riesgo del paciente

8. Estoy satisfecho con las caracteristicas del
software

9. E1 software muestra informacidén valiosa para la
toma de decisiones preventivas

En una escala de 1 a 7, la evaluacidén general del software es:

Comentarios o Sugerencias:
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