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RESUMEN EJECUTIVO

Durante la investigacion, se constatd que existen dos tipos de crisis que tienen una mayor
repercusion dentro del ambiente hospitalario, estas son: el Paro Cardio-Respiratorio (PCR) y la
Infeccidn Intrahospitalaria (I1H). Con respecto al PCR los datos sefialan que sélo entre el 5% al
12% de los nifios que padecen de éste en un ambiente extra hospitalario sobrevive, cifra que mejora
a un 27% dentro del hospital, lo que aln representa una baja tasa de sobrevivencia. Por otra parte,
las Infecciones Asociadas a Atenciones de Salud (IAAS) forman parte del 10% de las infecciones
del pais, mientras que las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) han sido la principal consulta
pediatrica en atencion primariay SAPUS, lo cual constituye el 60% de las consultas anuales, siendo
el 44% de éstas correspondientes a IRA baja.

Actualmente, los avances en materias de tecnologia permiten implementar plataformas de
bajo costo que faciliten el registro de signos vitales y datos de los pacientes atendidos. Dichas
plataformas, pueden soportar modelos sofisticados de deteccion de riesgo de crisis, tales como Paro
Cardio-Respiratorio (PCR) e Infecciones Intrahospitalarias (I1H), centrados en la informacion que
actualmente es registrada en papel. Los registros en esta plataforma pueden mejorar la
disponibilidad, confiabilidad y seguridad de la informacion soportada en este medio digital, con el
fin obtener una mayor calidad en la atencion de los pacientes y gestionar de forma mas adecuada
el riesgo de posibles crisis.

Dado lo anterior, este proyecto tiene como objetivo disminuir la probabilidad de ocurrencia
de un evento critico en los pacientes hospitalizados en el area de pediatria, mediante un monitoreo
permanente a traves del registro computacional del control de signos vitales de los pacientes.

Durante el desarrollo del proyecto, se logré realizar un redisefio de procesos en la ejecucion
y en el monitoreo de la hospitalizacion, lo cual permitié promover una mejor deteccion de los
riesgos de PCR e IIH. Adicionalmente, se logré generar la capacidad de evaluar el nivel y la posible
materializacién de estos riesgos, a través del disefio de una ldgica de negocio generada con
conocimiento médico experto. Esta l6gica, fue incorporada a un sistema informético especialmente
disefiado para apoyar los procesos antes sefialados, facilitando el ingreso de informacion de los
pacientes y permitiendo emitir las alertas de riesgo de PCR e IIH, desde el ingreso hasta el alta
médica o derivacion a otro servicio. Los resultados finales obtenidos en la prueba de concepto
fueron auspiciosos, ya que a nivel general el sistema genero las alertas de riesgo necesarias para
tomar acciones correctivas en aquellos pacientes propensos a sufrir una crisis dentro del recinto, lo
cual logro prevenir complicaciones mayores. Ademas, la plataforma tecnoldgica promueve un
mejor uso del personal médico, destinando mayor atencion a pacientes més criticos en base a su
situacion actual, lo cual es una clara ventaja respecto al control estandar de signos vitales, ya que
permite priorizar las necesidades del paciente, logrando una mejor atencion de salud.
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1. Introduccion

A continuacion se muestran diferentes temas, a fin de entregar el contexto donde se
producen los cambios y se implemento este proyecto.

1.1. Antecedentes

La salud es un tema importante para cualquier pais. No obstante, en Chile los recursos en
el sector publico son limitados y muchas veces no dan abasto para la gran demanda por servicios
hospitalarios. Esto hace que para los hospitales sea dificil responder adecuadamente y en el menor
tiempo posible frente a determinadas situaciones de riesgo de los pacientes. Durante la estadia en
el Hospital, un paciente puede experimentar variadas situaciones de riesgo, las cuales pueden
originar una crisis. Es por ello, que este proyecto se centra en mejorar los procesos de
hospitalizacidn pediatrica, para monitorear la probabilidad de ocurrencia de estos eventos criticos.

1.2. Informacion de contexto

A continuacion se presenta informacion relacionada con el sector industrial donde se ubica
el proyecto y se presenta una breve descripcion de cada una de sus componentes.

1.2.1. Sistema de salud en Chile

El sistema de salud chileno es de naturaleza mixta, compuesto por dos sectores
principalmente, publico y privado. El sector publico esta formado por todos los organismos que
constituyen el Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS); el Ministerio de Salud (MINSAL)
y sus organismos dependientes, el Instituto de Salud Publica (ISP), la Central de Abastecimiento
(CENABAST), el Fondo Nacional de Salud (FONASA) y la Superintendencia de Salud. El sector
privado por otra parte, es aquel que se financia mediante contribuciones obligatorias que se retinen
en las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE). Paralelamente, tres mutuales ofrecen
proteccion a sus afiliados contra accidentes laborales y enfermedades profesionales. Las mutuales
proveen atencion en sus propias instalaciones (Becerril, 2011).



llustracién 1: Distribucion del Sistema de Salud en Chile
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Fuente: Becerril, 2011

En vista que el presente trabajo se llevo a cabo en el area de Salud Publica, se hace necesario
conocer en detalle el funcionamiento de ésta. Es asi como desde un nivel macro se encuentra el
Ministerio de Salud (MINSAL) (2015a), uno de los actores mas importantes en dicho Sistema,
cuya mision y vision institucional dada para el presente periodo es:

* Contribuir a elevar el nivel de salud de la poblacion; desarrollar
armoénicamente los sistemas de salud, centrados en las personas; fortalecer el
control de los factores que puedan afectar la salud y reforzar la gestion de la

Mision < red nacional de atencion. Todo ello para acoger oportunamente las

necesidades de las personas, familias y comunidades, con la obligacion de

rendir cuentas a la ciudadania y promover la participacién de las mismas en

el ejercicio de sus derechos y sus deberes (parr. 1).

M

 Las personas, familias y comunidades tendran una vida méas saludable,

participaran activamente en la construccion de estilos de vida que favorezcan
Vision 4 Y 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 sentirdn mas seguras y

-~ protegidas. (parr. 2).
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Fuente: Sepulveda, 2012.

Acorde a la informacién entregada por el MINSAL (2015a), éste se encuentra constituido
por las siguientes ramas:

Subsecretaria de Salud Publica: su rol radica en asegurar a todas las personas el derecho a
la proteccion en salud ejerciendo las funciones reguladoras, normativas y fiscalizadoras que al
Estado de Chile le competen. Junto a ello, contribuir a la calidad de los bienes publicos y acceso a
politicas sanitario-ambientales de manera participativa, que permitan el mejoramiento sostenido de
la salud de la poblacion, especialmente de los sectores méas vulnerables.

Secretarias Regionales Ministeriales de Salud (SEREMI): tienen como principal funcion
velar por el cumplimiento de las normas, planes, programas y politicas nacionales de salud fijados
por la autoridad; y adecuar los planes y programas a la realidad de la respectiva region, dentro del
marco fijado para ello por las autoridades nacionales.

Subsecretaria de redes asistenciales: su mision radica en regular y supervisar el
funcionamiento de las redes de salud a través del disefio de politicas, normas, planes y programas
para su coordinacion y articulacion, que permitan satisfacer las necesidades de salud de la
poblacién usuaria, en el marco de los objetivos sanitarios, con calidad y satisfaccidn usuaria.

Servicios de Salud: de acuerdo con las normas y politicas dictadas por el Ministerio de
Salud, éstos tienen las siguientes funciones: administracion de recursos de la red; evaluacion y
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control de gestion; sistemas de informacion y estadisticas de salud para la red asistencial; asesoria
juridica para la gestion en red; comunicaciones y relaciones publicas; y atencion al usuario y
participacion social (Rol de la Red Asistencial, citado en Servicio de Salud Metropolitano Sur,
SSMS, 2015, parr. 4).

Fondo Nacional de Salud (FONASA): es el organismo publico encargado de otorgar
cobertura de atencion, tanto a las personas que cotizan el 7% de sus ingresos mensuales para la
salud en Fonasa, como a aquellas que por carecer de recursos propios, financia el Estado a traves
de un aporte directo (Fondo Nacional de Salud, citado en MINSAL, 2015). Dentro de sus funciones
principales se destaca: recaudar, administrar y distribuir los recursos financieros del sector salud;
financiar las prestaciones de salud otorgadas a sus beneficiarios; identificar a los asegurados e
informarles adecuadamente sobre sus derechos; conocer y resolver reclamos; fiscalizar las
cotizaciones de salud y los recursos destinados a prestaciones (Fondo Nacional de Salud,
FONASA, 2015).

Instituto de Salud Publica (ISP): realiza labores en diversas areas de la salud, como
evaluacion de calidad de laboratorios, vigilancia de enfermedades, control y fiscalizacion de
medicamentos, cosméticos y dispositivos de uso médico, salud ambiental, salud ocupacional,
produccion y control de calidad de vacunas, entre otros (Instituto de Salud Publica, citado en
MINSAL, 2015a).

Central de Abastecimiento (CENABAST): tiene por objetivo abastecer de farmacos e
insumos clinicos a los establecimientos del Sistema Nacional de Servicios de Salud, a los
establecimientos municipales de salud y a otros adscritos al sector publico, como los hospitales de
las fuerzas armadas o universidades (Central de Abastecimiento, citado en MINSAL, 2015a).

Superintendencia de Salud: es un organismo que tiene como funciones principales,
supervigilar, controlar a: Isapres y Fondo Nacional de Salud. Junto con 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 acreditacién y certificacion (Superintendencia de Salud, citado
en MINSAL, 2015a).

En general dicha estructuracion se sintetiza en la ilustracion 3.



llustracion 3: Organismos de Gestion y Organizacion de la Atencion

% Organismos %
gr%anis_mos 2 ol el Organismos
e Gestion dg o[gamzaglon
2 Organismos e la atencion
especializados 3 Organismos
especializados

SUBSECRETARIA SUBSECRETARIA
D SALUD O REDES
pdBLICA ASISTENCIALES

Subsacretaria de Salud publica:

Administra el servicio interno del MINSAL
y Materias que afectan a la poblacién, como Subsz{:::r‘ma‘:s;r"aem
promoxcién de la salud, prevencién, vigilancia, 5
control de enfermaedades, por medio det: Asticular y desarrollar la Red asistencial
ISP, Instituto Nacional de Salud Piblica del sistema en 2 entidades:
SEREMIS Secretarias Regionaies Ministadales [eranont es descentralizado, autofinanciado,
Representan al MINSAL a nivel regional agente intermediador, Abaste de fdrmacos ¢

Insumos clinicos a personas y establecimientos
Servicios de Salud Este efecuta acciones de

<on un tipo de Atencida. Tiene un Consejo
de Integracion de la Red Asistencialy
un Director.

Fuente: Sepulveda, 2012.

Por otro lado, a continuacion se sefiala la forma de distribucién hasta el afio 2011 del sistema
de salud, en base a la cantidad de usuarios que pertenecen y utilizan dichos sistemas. Es asi como
los datos arrojados por la Encuesta CASEN 2011 (Ministerio de Desarrollo Social/Ministerio de
Salud, 2011) se exhiben en la siguiente tabla:

llustracion 4: Distribucion segun el sistema de salud en base a la Encuesta CASEN 2011

2% _ 3%

B FONASA
= ISAPRE
m Otro

= Ninguno

Fuente: Elaboracion propia
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1.2.2. Servicio de Salud Metropolitano Sur

El Servicio de Salud Metropolitano Sur es una red de salud integrada que tiene a su cargo
la administracién de la Red de establecimientos de salud ubicados en las comunas de:

llustracién 5: Comunas del SSMS

Calerade
tango
Lo Espejo El Bosque 2l San Joaquin
Bernardo

Fuente: Elaboracion propia

Aguirre

Cerda

Contando en la actualidad con alrededor de 804.814 beneficiarios inscritos, los cuales
reciben atencion en al menos uno de los establecimientos que conforman la Red. Para ello el
Servicio de Salud Metropolitano Sur (SSMS) cuenta con: 31 consultorios de Atencidn Primaria;
17 Servicios de Atencion Primaria de Urgencia y 6 establecimientos hospitalarios. Dentro de los
cuales existen 5.200 funcionarios en los hospitales y 2.300 funcionarios en la atencién primaria.

Dentro del marco legal establecido dentro del SSMS, los establecimientos que forman parte
de la red asistencial del servicio, deben ejecutar acciones de promocidn, prevencion, recuperacion,
rehabilitacién y cuidados paliativos y de apoyo diagndstico y terapéutico (Rol de la Red
Asistencial, citado en SSMS, 2015). Cabe sefialar entonces que éste tiene como mision y vision lo
siguiente:

 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

Mision —
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.
« Satisfacer integralmente las necesidades de salud de la poblacion,
Visién — proyectandonos como un servicio que alcanza sus objetivos sanitarios,

que cuenta con personal orgulloso y comprometido, y usuarios que

confian en su red asistencial.

A continuacion se presenta el organigrama del SSMS:
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llustracién 6: Organigrama Servicio de Salud Metropolitano Sur

ORGANIGRAMA SSMS
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El SSMS con el fin de responder a la vasta cantidad de usuarios cuenta con diversos tipos
de establecimientos, los cuales se dividen en tres niveles, dependiendo de la complejidad de la
atencion brindada.

Atencion Primaria: Corresponde al nivel de atencién més bésica y preventiva que ofrece el
servicio publico, pertenecen a este nivel los centros de salud familiar (CESFAM), consultorios,
centros comunitarios de salud familiar o mini-consultorios, postas rurales y Servicio de Atencion
Primaria de Urgencia (SAPU). Este tipo de servicio apunta a pacientes de naturaleza ambulatoria,
de controles periddicos o preventivos. Los cuales no tienen una dependencia ni de medicamentos
ni de controles periodicos, por lo que puede pasar mucho tiempo para que vuelvan a necesitar ser
atendidos (Sepulveda, 2012). La Red de Salud del SSMS cuenta con 31 consultorios, 17 SAPU, 11
Centros de Salud Familiar acreditados y 11 postas rurales (Rol de la Red Asistencial, citado en
SSMS, 2015, parr. 6)

Atencidn Secundaria: a este nivel pertenecen los establecimientos que brindan atencion
ambulatoria pero especializada, como los centros de referencia de salud (CRS), centros de
diagnéstico y tratamiento (CDT) y otros centros de especialidades. Este tipo de atencién esta
disefiada para quienes necesitan de un cuidado médico constante, pero no alcanzan a tener un
riesgo vital inminente, sino que necesitan controles periodicos en areas de especialidad que no se
entregan en los establecimientos primarios (Sepulveda, 2012). Para brindar atencion ambulatoria
de especialidades el SSMS cuenta con el Centro de Referencia de Salud del Hospital El Pino, el
Centro de Diagnostico y Tratamiento del Complejo Asistencial Barros Luco y el Centro
Metropolitano de Imagenologia Mamaria Reinalda Pereira Plaza (Rol de la Red Asistencial, citado
en SSMS, 2015, parr. 7)



Atencion Terciaria: la constituyen establecimientos hospitalarios subdivididos en niveles
segun la complejidad de la atencion. Los pacientes a los cuales apuntan estos centros abarca un
rango que va desde personas de consideracion, cuya mayor caracteristica es que deben estar
internados para ser observados hasta pacientes de extrema gravedad y cuidado (Sepulveda, 2012).
Este nivel de atencion se encuentra constituido por los establecimientos hospitalarios. Los
hospitales de la zona Sur de Santiago dependientes del SSMS son: Hospital Exequiel Gonzélez
Cortés, Hospital Lucio Coérdova, Hospital San Luis de Buin, Hospital EI Peral, Complejo
Asistencial Barros Luco y Hospital EI Pino (Rol de la Red Asistencial, citado en SSMS, 2015, parr.
8). Cabe sefalar que en Chile acorde al nivel de complejidad de la atencién, los hospitales se
clasifican en 4 tipos:

- Hospital Tipo 1, de alta complejidad: Dichos hospitales se ubican principalmente en aquellas
ciudades donde los servicios de salud en general tienen mas de 500.000 habitantes y cuentan
con alrededor de 500 camas. Se constituye como un centro asistencial base y mas completo
para las especialidades. Poseen las 4 especialidades béasicas de la medicina (medicina, cirugia,
pediatria y obstetricia), enfermeria y la totalidad de las sub-especialidades. Cuentan ademas
con Unidades de Tratamiento Intensivos UTI o Unidades de Cuidados Intensivos UCI.

- Hospital Tipo 2, de media-alta complejidad: son hospitales preparados para dar atenciones de
mediana gravedad y algunas atenciones de alta complejidad. Se ubican en ciudades con mas
de 100.000 habitantes como Unico establecimiento hospitalario, pudiendo tener un Centro de
Referencia de Salud adosado o como apoyo a hospital tipo 1, cuentan con una cantidad de
camas entre 250 a 300. Tienen las 4 especialidades béasicas de la medicina, enfermeria y s6lo
algunas de las sub especialidades.

- Hospital Tipo 3, de mediana complejidad: son establecimientos dotados para atenciones de
mediana complejidad, se encuentran ubicados en localidades de hasta 50.000 habitantes y
cuentan con 100 a 200 camas, cuya area de influencia corresponde a las poblaciones asignadas
a los consultorios rurales y generales urbanos, no siendo éste superior a 70.000 personas.
Cuentan sélo con las 4 especialidades basicas (medicina, cirugia, pediatria y obstetricia) y
ademas una enfermeria.

- Hospital Tipo 4, de baja complejidad: son establecimientos preparados para entregar
atenciones de baja complejidad. Se encuentran ubicados en ciudades con mas de 10.000
habitantes y tienen un ndmero aproximado de camas inferior a 100. Su area de influencia
comprende las poblaciones asignadas a los consultorios rurales y generales del sector, no siendo
ésta superior a 30.000 habitantes. Cuenta con atencion médica de urgencia las 24 horas del dia
y puede tener un Consultorio General Urbano adosado. Tienen medicina familiar y enfermeria,
y poseen camas indiferenciadas para adultos y nifios.

1.3. Sobre el Hospital Exequiel Gonzalez Cortés (HEGC)

El HEGC es un centro de maxima complejidad perteneciente a los Establecimientos
Autogestionados en Red (EAR). Es un hospital tipo I, ya que carece de la especialidad de
Psiquiatria, ademas de las sub-especialidades de Oftalmologia, Otorrinolaringologia vy
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Neurocirugia. Atiende consultas de especialidad, urgencias, y de hospitalizacién quirtrgica y
médica, prestando servicios de Pediatria, Cirugia y Traumatologia — Ortopedia. Segun lo
mencionado en el Articulo 1° del Titulo 1 del Reglamento Interno del Hospital (2012), el HEGC
es un centro de alta complejidad que atiende a la poblacion infantil de 11 comunas del area sur de
Santiago, autogestionado en red desde el afio 2007 y acreditado en calidad desde el afio 2011.

El Hospital Dr. Exequiel Gonzéalez Cortés (HEGC) comienza sus funciones en el afio 1962
como organizacion pediatrica, enmarcado bajo un contexto historico donde se destacd los efectos
adversos de la desnutricion y las enfermedades gastrointestinales e infecciosas. Las cuales
mantenian una alta mortalidad infantil, especialmente en los sectores con menor cantidad de
recursos monetarios, radicados en una gran parte del area sur.

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

En 2007 el HEGC obtiene por mérito propio la calidad de Hospital Autogestionado en Red.
Y durante el afio 2011 la Superintendencia de Salud le entrega el certificado de hospital Acreditado
en Calidad y Seguridad del Paciente, siendo el primer hospital y la segunda organizacion pablica
en obtenerla. Durante febrero 2012 se licita publicamente la construccion del nuevo edificio, siendo
la Contraloria General de la Republica quien luego aprueba durante el mismo afio, la contratacion
de la empresa constructora (Historia, citado en Hospital Exequiel Gonzélez Cortés, 2013).

Por otro lado, se presenta la siguiente estructura organizacional, indicada en el organigrama
que se muestra en la ilustracion 7.



Hespital Exequiel
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llustracién 7: Organigrama HEGC
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Acorde a la informacion indicada en la Cuenta Pudblica 2012, el Hospital Dr. Exequiel
Gonzélez Cortés, destaca por contar con las siguientes areas:

lustracion 8: Areas HEGC

Pediatria
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Cirugia

Estrabismo Digestiva

Fuente: Elaboracion Propia.

En cuanto al presente trabajo, éste se llevd a cabo en el area de Pediatria, redisefiando los
procesos de monitorizacion del area para detectar riesgo de paro cardio-respiratorio e infeccion
intrahospitalaria.

De manera general tanto la enfermedad como la hospitalizacion son considerados eventos
estresantes que significan una serie de cambios en la vida del nifio y su familia. Situacién que
implica llevar a cabo una serie de ajustes con el fin de adaptarse a la enfermedad, a la
hospitalizacion y/o al tratamiento (Garcia y De la Barra, 2005).

La hospitalizacion y el diagndstico de un paciente, repercute de forma directa en la familia.
Especialmente en la distribucidn de recursos, los roles, los patrones de internacion y la imagen
colectiva; lo cual exige poder adaptarse rapida y adecuadamente, pues a medida que la familia lo
realiza, se produce un impacto en el individuo enfermo, en los miembros de la familiay en el grupo
familiar total.

Es necesario destacar que la hospitalizacion depende de distintas variables como: las
caracteristicas de la enfermedad, la connotacion social que ésta tenga, la etapa del desarrollo del
nifio y su familia, la relacion con el médico, etc. Dado que durante la estancia hospitalaria los
menores pasan las 24 horas insertos en un ambiente ajeno a su origen, es vital que el personal
médico les brinde las mejores condiciones y cuidados. Asi también la existencia de una fuerte
relacion interdisciplinaria, que implique lazos de colaboracién entre cada uno de los miembros
conformantes del equipo de trabajo, coordinados y motivados por un fin comin: aumentar la
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probabilidad de éxito de su trabajo, que conlleve a la pronta recuperacién del paciente y a su vez
una distribucion adecuada de los recursos disponibles del establecimiento hospitalario.

Dentro de la normativa que actualmente rige al Hospital se encuentra estipulado en el
Articulo 2 del Titulo 1 del Reglamento Interno del Hospital (2012, p.4) aspectos referentes a la ley
N°20.584, que regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacion con acciones
vinculadas a su atencion de salud. Es asi como en dicho articulo se reconoce y regulan los siguientes
derechos:

. Derecho a una atencion segura.
. Derecho a trato digno.
. Derecho a tener compafiia y asistencia espiritual.

. Derecho de informacion.

. Derecho a la autonomia en la atencion de salud.
. Derecho a la proteccion de la autonomia en las Investigaciones cientificas.

1

2

3

4

5. Derecho de reserva de la informacion de salud.

6

7

8. Derechos de las personas con discapacidad psiquica o intelectual.
9

. Derecho a contar con mecanismos de participacion.

10. Derecho a informacion y cobros relacionados con medicamentos e insumos.

Dado que el trabajo a realizar busca desarrollar mejoras en los procesos de registro, un area
sensible a abordar son las fichas clinicas. Estas son el instrumento obligatorio en el que se registra
el conjunto de antecedentes relativos a las diferentes areas relacionadas con la salud de las personas,
que tiene como finalidad la integracion de la informacion necesaria en el proceso asistencial de
cada paciente. En el hospital Dr. Exequiel Gonzélez Cortés, esta Ficha consta en un expediente en
el cual se agregan todos aquellos antecedentes escritos relacionados con la atencién de salud. Esta
ficha se encuentra regulada en un protocolo especial, el cual se encuentra disponible en la Oficina
de Informaciones Reclamos y Sugerencias del hospital.

Segun lo sefialado en el Articulo 39° del Titulo VII, respecto al Derecho de Privacidad en
el Reglamento Interno del Hospital (2012), la ficha clinica permanece en el hospital por un periodo
de al menos 15 afios, contados desde el ultimo ingreso de informacién que experimenten, en la
forma y condiciones establecidas por el Ministerio de Salud.

1.4. Sobre las hospitalizaciones y enfermedades

Ahora bien, acorde a la informacion entregada por el MINSAL (2011) en la Region
Metropolitana durante el afio 2011 un 89% de las hospitalizaciones pediatricas de nifios menores
de un afio, correspondian a causas respiratorias, especialmente por cuadros violentos de neumonia
y bronquitis obstructiva aguda.
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Segun las estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2012), unos 6,9
millones de nifios murieron antes de cumplir cinco afios durante el afio 2011. De las cuales mas de
la mitad de ellas se deben a enfermedades que se podrian evitar o tratar, con el solo hecho de tener
acceso oportuno a tratamientos e intervenciones simples y asequibles. Siendo entonces primordial
el fortalecimiento de los sistemas de salud para hacer llegar esas intervenciones a todos los nifios
en el momento pertinente. Dentro de las principales causas de muerte entre los menores de cinco
afios, a nivel mundial se destaca la presencia de neumonia, complicaciones por parto prematuro,
diarrea, asfixia perinatal y la malaria. Destacando ademas que una tercera parte de las muertes
infantiles estan asociadas a problemas graves de mal nutricion.

De forma mas particular, dentro de las causas anteriormente sefialadas se destaca el hecho

que en lactantes las principales causas de muerte y sus respectivos factores de riesgo son los
siguientes:

Tabla 1: Causales de Muerte y Factores de Riesgo

Tipologia Causa de mortalidad Factores de riesgo

Respiratoria Neumonia y otras infecciones e Bajo peso al nacer
respiratorias agudas e Malnutricién
e Nifios que no se alimentan
con leche materna
e Hacinamiento

Infecciosa Diarrea infantil e Nifios que no se alimentan
con leche materna.

e Aguay alimentos insalubres.

e Falta de higiene

e Malnutricién

Fuente: Elaboracion Propia.

Ahora bien, en nuestro pais se encuentran muchas de las enfermedades que culminan con
una lamentable defuncién debido a diversas causas, las que son mencionadas en la ilustracién 9,
con base en la informacidn entregada por el Departamento de Estadisticas e Informacién en Salud
(2010). Se utiliz6 una escala logaritmica para poder observar de mejor forma aquellos casos con
poca frecuencia de ocurrencia.
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llustracién 9: Cantidad de Defunciones en menores de un afio por enfermedad (2010)
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Fuente: Elaboracién propia

A: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias

B: Tumores (neoplasias)

C: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas

D: Enfermedades del sistema nervioso

E: Enfermedades del sistema circulatorio

F: Enfermedades del sistema respiratorio

G: Enfermedades del sistema digestivo

H: Enfermedades del sistema genitourinario

I: Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal

J: Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosdmicas
K: Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio no clasificados
en otra parte

L: Causas externas de mortalidad

M: Resto de causas

Tal y como se puede observar en la grafica la mayor frecuencia de defunciones en menores
de un afio se debe a afecciones originadas en el periodo perinatal y malformaciones congénitas,
deformidades y anomalias cromosomicas. Dado que el presente trabajo se enfoca en el area
pediatrica de lactantes hospitalizados, es dificil tener datos respecto a dichas causante de muerte.
Sin embargo, dada la alta frecuencia de las enfermedades respiratorias y su elevada tasa de
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hospitalizaciones, se considera entonces de gran relevancia conocer aquellas enfermedades mas
comunes, sus respectivos niveles de riesgo y evolucion de la enfermedad.

Tos ferina o coqueluche: la tos ferina, tos convulsiva o coqueluche es una infeccion aguda
que afecta la via respiratoria. Es causada por la bacteria Bordetella Pertussis, un bacilo gram
negativo aerobio que aqueja exclusivamente al ser humano y su distribucién es universal. Se
caracteriza por presentar tos de al menos dos semanas, con uno de los siguientes sintomas:
paroxismo de tos, estridor inspiratorio, vOmitos post tusivo sin otra causa aparente, o tos de menor
duracion si presenta las caracteristicas del cuadro clinico. En neonatos y lactantes menores de 6
meses, infeccion respiratoria que cursa con apneas (Galleguillos y Rubilar, 2012).

Acorde a las Estadisticas Sanitarias Mundiales (OMS, 2013) es una de las enfermedades
que presenta un elevado indice de frecuencia, con un total de 2582 casos identificados durante el
afio 2011 en nuestro pais.

En Chile la mayor tasa de incidencia de coqueluche al afio 2010 se presenta en menores a
1 afio, tal y como se exhibe en la siguiente gréfica.

lustracién 10: Incidencia de Coqueluche por grupos de edad (2009-2010)
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Fuente: Galleguillos y Rubilar, 2012.

Neumonia: es la inflamacion e infeccion del tejido pulmonar y de las vias aéreas bajas,
causada por diferentes gérmenes, siendo los mas frecuentes virus y bacterias, de manera secundaria
producida por hongos o parasitos.

La Clinica Santa Maria (2013) sefiala que es la segunda causa de hospitalizacion en la

poblacién infantil de Chile, la primera causa de muerte en el menor de un afio (1.4 por 1.000 recién
nacidos vivos) y la responsable del 50% de las hospitalizaciones en los dos primeros afios de vida.
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En los nifios menores de dos afios, la causa mas frecuente son los virus, especialmente el
VRS (virus respiratorio sincicial), mientras que en el recién nacido y en el nifio mayor, la principal
causa de infeccion pulmonar son las bacterias.

Las manifestaciones clinicas mas comunes en los casos de bronconeumonia y neumonia
incluyen: tos, fiebre, quejido respiratorio, aleteo nasal, taquipnea, disnea, uso de musculatura
accesoria y, en los menores de dos meses: apnea. Los sintomas inespecificos son variados e
incluyen irritabilidad, vomitos, distension y dolor abdominal, diarrea, etc. Al examen fisico, hay
que destacar retraccion costal, matidez a la percusion, respiracion paraddjica, disminucién del
murmullo vesicular, crepitaciones y broncofonia. A pesar de todo el apoyo tecnoldgico, es
necesario destacar que la frecuencia respiratoria es el predictor mas importante del compromiso
pulmonar.

A modo de factores de riesgo para el desarrollo de una neumonia se encuentra:

- Edad: menor de un afio (especialmente el menor de tres meses), ya que tienen un sistema
inmunoldgico atn inmaduro.

- Prematuridad.

- Asistencia a sala cuna: mayor riesgo de contagio de infecciones desde otros nifios asistentes.

- Tabaco intrafamiliar. (madre fumadora aumenta dos veces riesgo de desarrollar neumonia y
obstruccion en el nifo).

- Enfermedades preexistentes: enfermedad congénita del corazon, enfermedad pulmonar
cronica, dafio neurol6gico, malformacion pulmonar.

- Inmunodeficiencia (bajas defensas).

- Desnutricion.

- Hospitalizacidn previa por otras causas.

- Hacinamiento.

Sindrome Bronquial Obstructivo (SBO): o bronquitis obstructiva, es una enfermedad que
afecta a los bronquios. Se caracteriza por la inflamacion y estrechamiento de la pared bronquial e
hipersecrecion de mucus (flemas) que se acumula en el interior (lumen), lo cual lleva a la
obstruccion de los bronquios dificultando el paso del aire. Afecta mas frecuentemente a los nifios
menores de 3 afios, especialmente durante los meses frios.

Se debe principalmente a una infeccién viral, destacando el Virus Respiratorio Sincicial
(VRS), que es el que desencadena la mayoria de las epidemias anuales que van desde el final del
otofio a comienzos de la primavera. EI VRS produce una bronquitis obstructiva leve en la mayoria
de los casos, unos pocos (2 a 5%) se hospitalizan y algunos lactantes con factores de riesgo
(prematuros, cardidpatas, etc.) desarrollan una insuficiencia respiratoria severa que requiere
ingreso a una Unidad de Paciente Critico Pediatrico y ventilacion mecanica (Clinica Santa Maria,
2013).

Cabe sefialar ademas, que asi como existe una elevada tasa de enfermedades respiratorias,
las enfermedades digestivas son otra de las causas por las que suelen ser hospitalizados los menores
de un afo de edad.

Entre dichas enfermedades se destaca la presencia de la diarrea aguda, donde los cuadros
diarreicos son predominantemente infecciosos, producidos por el rotavirus, como el agente mas
frecuente. Es de inicio brusco, puede darse solo con fiebre o también con vomitos y diarrea. En
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ocasiones, estos tres sintomas se inician simultdneamente y muchas veces obligan a la
hospitalizacidn del paciente para hidratarlo por via endovenosa (Clinica Santa Maria, 2013).

1.5. Problematica y justificacion

La gran demanda por servicios hospitalarios hace que los centros de salud del sector publico
en reiteradas ocasiones no den abasto, permitiendo que sea dificil responder frente a determinadas
situaciones de riesgos. De éstas, las que presentan mayor relevancia dada su criticidad son el Paro
Cardio-Respiratorio (PCR) y la Infeccion Intrahospitalaria (IIH), segun los expertos del area
médica pediatrica del Hospital Exequiel Gonzalez Cortés. Adicionalmente, las cifras presentadas
en American Heart Association, AHA (2006), sefialan que sélo un 5% a 12% de los nifios que
presentan un PCR sobreviven en un ambiente extrahospitalario, aumentando la cifra a un 27% si
es en el hospital. Esto, resalta la necesidad de tener herramientas de monitoreo que permitan alertar
estos riesgos tempranamente, a fin de tomar acciones correctivas en el tratamiento de los pacientes,
mejorando sustancialmente las expectativas de sobrevivencia de éstos.

1.6. Objetivos

A continuacién se presenta el objetivo general y los objetivos especificos del proyecto
correspondiente.

1.6.1. Objetivo general

Disminuir la probabilidad de materializacion de un evento critico en los pacientes
hospitalizados en el &rea de pediatria, mediante la generacion de alertas preventivas que permitan
tomar acciones en el tratamiento.

1.6.2. Objetivos especificos

e Generar la capacidad de evaluar el nivel de riesgo de Paro Cardio-Respiratorio
(PCR) y la posible materializacion de una Infeccion Intrahospitalaria (I11H).

e Establecer alertas preventivas frente a condiciones de riesgo definidas por los
médicos.

e Redisefiar los procesos de ejecucion de la hospitalizacion referentes al ingreso y
control de signos vitales.

¢ Redisefar los procesos referentes al monitoreo hospitalario en cuanto a riesgo PCR
e lIH.
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1.7. Alcance

El proyecto abarca la mejora en el proceso de hospitalizacion del Area de Pediatria del
Hospital Exequiel Gonzalez Cortés, donde concretamente se mejora el proceso de ingreso del
paciente al area, actualizacion de informacion, control de signos vitales y el término de la
hospitalizacion.

El alcance antes definido, conlleva disefiar nuevos procesos Yy redisefiar algunos de los ya
existentes. Adicionalmente, se crea un apoyo tecnoldgico a fin de entregar un valor agregado a la
institucion de salud; constituido en dos partes: uno movil (Tablet) y uno de escritorio. Permitiendo
de esta forma registrar el ingreso a la hospitalizacion, los signos vitales de los pacientes y evaluar
el riesgo de PCR e I1H del paciente en el sistema movil, y por otro lado, ver el historial del paciente,
estado actual y monitoreo hospitalario en el sistema de escritorio.

Dentro del alcance, no se considera el disefio, redisefio y apoyo tecnoldgico a los procesos
de: generar ficha, diagnosticar, registrar balance hidrico, suministrar medicamentos, tomar
examenes y reanimar.

1.8.  Factores Criticos de Exito (FCE)

Usabilidad de la aplicacion: Este factor reviste gran importancia en el proyecto, ya que de
él depende el grado de aceptacion final que tiene el apoyo tecnoldgico por parte de los usuarios.
Para mitigar este riesgo, se trabaja con todos actores claves de los procesos, a fin de definir los
aspectos relevantes a considerar en el disefio de la aplicacién y tomar conciencia de sus
preocupaciones, intereses y haciendo parte a cada uno de ellos en el proceso. EI FCE se relaciona
con el objetivo especifico 3, 4 y 5 del proyecto, que dicen relacion con dar seguimiento y control a
la toma de signos vitales, registrar el ultimo control de signos vitales al egreso del paciente del area
de pediatria y, apoyar los procesos de registro de informacion.

Continuidad operacional: Otro factor de gran relevancia para el éxito del proyecto es el
indicado, ya que el sistema debe ser operativo 24/7, para poder hacer registro de los signos vitales
de los pacientes. Para mitigar el riesgo que conlleva la continuidad operacional, se incorpora una
contingencia eléctrica (UPS) en el servidor que aloja la aplicacion web (tanto mévil como de
escritorio). El FCE se relaciona con todos los objetivos especificos propuestos en el proyecto.

Soporte Tecnologico: Este factor es de relevancia pensando que cualquier problema del
punto de vista tecnoldgico, como por ejemplo una falla en un punto de acceso de red o una Tablet.
Es de vital importancia asegurar el soporte a la aplicacion y a la infraestructura que lo soporta. Para
mitigar cualquier contratiempo, se cuenta con soporte técnico in-situ durante el dia y asistencia
remota durante la noche, a fin de hacer frente a estos riesgos. EI FCE se relaciona con todos los
objetivos especificos propuestos en el proyecto.

Calidad de las alertas: Es muy importante este factor, ya que permite la aceptacién del
redisefio del proceso. Si las alertas que emite el apoyo tecnoldgico no son las adecuadas, el proyecto
pierde credibilidad, por lo cual es transcendental contar con un sistema de alerta afinado. Para ello,
se trabajo arduamente con los medicos, a fin de ajustar el modelo de reglas para la emision de
alertas, incorporandolos en el proceso y haciéndolos parte del mismo. Esto, tiene como ventaja
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ganar nuevos adeptos al proyecto y que las alarmas emitidas son aquellas que ellos mismos han
definido, lo cual permite su posterior aceptacion y uso. EI FCE se relaciona con el objetivo
especifico 1 y 2 del proyecto, que dicen relacion con generar la capacidad de evaluar el nivel de
riesgo a traves de los signos vitales y, establecer alertas preventivas frente a condiciones de riesgo
definidas por los doctores.
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2. Revision Bibliografica

En los siguientes puntos, se expone la bibliografia utilizada para la elaboracion del proyecto
de tesis.

2.1. Knowledge-Based Systems (KBS)

Un Sistema Basado en Conocimiento (KBS, Knowlegde-Based System) es un sistema que
usa Inteligencia Artificial (Al, Artificial Intelligence) para solucionar problemas. Para entender
mejor este concepto es necesario indagar la tematica de qué se entiende por inteligencia artificial y
por inteligencia natural.

2.1.1. Inteligencia Natural y Artificial

La palabra “inteligencia” viene del latin “intelligo”, que significa “entiendo”. El significado
basico de inteligencia es la capacidad de entender, o de “hacer algo”, a fin de reaccionar. La
inteligencia es la parte computacional de la capacidad natural de lograr las metas deseadas en el
mundo. Los seres vivos como personas y animales tienen la capacidad de definir sus metas, definir
planes, y reaccionar rapida y dindmicamente, acorde a la situacion, usando inteligencia natural. La
habilidad de responder rapidamente, da sentido a la ambigiiedad, la contradiccion, y la informacion
incompleta para reconocer la relativa importancia de los diferentes elementos de una situacion, y
encontrar similitudes en distintos contextos (y viceversa), todo aquello viene de la inteligencia
natural. De tal manera, la inteligencia implica aprender, adoptar, y aplicar métodos de solucién de
problemas. La inteligencia artificial (Al) es el desarrollo, en algin grado, de similares tipos de
capacidades dentro de una maquina. Al es la ciencia e ingenieria de hacer maquinas inteligentes,
especialmente por medio de programas de computadora. El término fue elaborado por John
McCarthy del Massachusetts Institute of Technology en 1956. De acuerdo a €l Al es el estudio de
como hacer que los computadores hagan las cosas, en donde, por el momento, las personas son
mejores.

Sin embargo, lo que parece inteligente para una persona puede que no sea para otra. No
obstante, las siguientes caracteristicas deben ocurrir para que ello suceda:

Responder flexiblemente a situaciones.

Dar sentido de ambigliedad o de mensajes erréneos.

Asignar cierta importancia a elementos de una situacion.

Encontrar similitudes aunque las situaciones puedan ser diferentes.

Bosquejar distinciones entre situaciones aunque existan muchas similitudes entre
ellas.

Una maquina es considerada como inteligente si muestra caracteristicas humanas generadas
a través de inteligencia natural. En resumen, la inteligencia artificial es el estudio de los procesos
humanos con un enfoque en la resolucién de problemas de forma simbélica y no algoritmica.
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La inteligencia artificial es la rama de las ciencias de la computacion que intenta solucionar
los problemas por medio de la imitacion de los procesos de pensamiento humano usando heuristica
y un simbolico y no algoritmico acercamiento en las areas donde las personas son mejores
decidiendo. Aqui, “la heuristica” significa “regla de oro”, o una regla practica que no posee
garantias que sea exitosa. La inteligencia artificial no solo intenta proveer soluciones a problemas,
por lo cual no existen soluciones eficientes conocidas, también considera problemas que pueden
ser solucionados, aunque el método tipico toma un periodo de tiempo poco realista (o infinito). Por
ejemplo, técnicas de optimizacion y otras estrategias de solucion de problemas que pueden ofrecer
la mejor solucidn, pero ellas pueden tomar un largo periodo de tiempo. En la vida real las decisiones
deben ser aceptables, deberian tomar una cantidad razonable de tiempo y no ser siempre la mejor.

En la ilustracién 11 se muestra los componentes importantes de una definicion de
inteligencia artificial ideal y en la ilustracion 12 se muestra la naturaleza de una solucion de
inteligencia artificial. La ilustracién 13 muestra las 4 diferentes areas de computo.

Proceso de pensamiento humano

\ M¢étodos heuristicos

/

____—» No algoritmico

Donde las personas son mejores

Caracteristicas que se asocian A/ \

con la inteligencia - . .
g Conocimiento utilizando simbolos

Fuente: Sajja & Akerkar (2010b).

Soluciones aceptables Soluciones extremas, ya
en un tiempo sea en el mejor o peor
aceptable periodo de tiempo
(infinitooo)
o D D » Tiempo

Fuente: Sajja & Akerkar (2010b).
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Las metas de los sistemas de inteligencia artificial se pueden dividir en 4 categorias (Russell
& Norvig, 1995, citado en Sajja & Akerkar, 2010b):

Sistemas gque piensan como humanos
Sistemas que piensan racionalmente
Sistemas que actian como humanos
Sistemas que actlan racionalmente

P

Justamente como el término “inteligencia” tiene multiples interpretaciones, también lo hace
el campo de la inteligencia artificial. Los investigadores estan trabajando en varias definiciones,
con una variedad de acercamientos. Después de John McCarthy y la definicién de Al de otros
ambiciosos investigadores, y tras unos pocos errores al comienzo, los investigadores de Al
comenzaron definiendo metas més realistas en los sesenta y setenta, con un mayor foco en los
sistemas basados en conocimiento. Durante estos afios, los sistemas fueron aplicados a muchos
dominios, que van desde el diagndstico médico para inferir la estructura molecular hasta la
comprension del lenguaje natural. En el mismo periodo también se presenciaron los primeros
trabajos en redes neuronales artificiales (ANN, Artificial Neural Networks) llamadas perceptrones
por Minsky y Papert (1969), lo cual muestra como el conocimiento puede ser representado en forma
de simbolos, con la ventaja de robustez, paralelismo y auto-aprendizaje. Luego de eso, a finales de
los 80’s y 90’s se vio un renovado interés en la investigacion de las ANN, cuando diferentes
investigadores inventaron la modificacion al algoritmo de aprendizaje de la retro-propagacion.
Continuando la excitacidn dentro de la comunidad de Al, el campo también presencid el desarrollo
de sistemas de inteligencia hibrida desde 1990 en adelante. Los nuevos paradigmas, como logica
difusa, algoritmos genéticos y tecnologia de agentes, también comenzaron a ser utilizados en los
problemas de la vida real.
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2.1.2. Areas de aplicacion de la inteligencia artificial

Rich & Knight (1991, citados en Sajja & Akerkar, 2010b) clasifican y describen las
diferentes areas donde las técnicas de inteligencia artificial han sido aplicadas, como se describen
a continuacion.

Tareas triviales: muchas de las tareas del mundo real son ordinarias y no parecen un
desafio; no parecen atraer mucha consideracion de la manera en que se llevan a cabo. Es dificil
incluso notar pequefios problemas/acciones y esculpir soluciones sistematicas. Los tales llamados
simples problemas son en realidad muy complejos y requieren de una gran cantidad de
conocimiento. Esas tareas incluyen equilibrar, planificar, comunicar, etc. Una lista de algunas
tareas triviales pueden ser las siguientes:

Percepcion (vision y discurso)

Entender, generar y traducir lenguaje natural
Razonamiento de sentido comun

Control automaético

Se han realizado intentos en ordenadores para ver (equipandolos con entradas de television)
y oir (equipandolos con entradas de micréfonos), los que han logrado sélo un éxito limitado; desde
el procesamiento Util de entrada de datos compleja que requieren comprension, entendimiento, y a
su vez, requiere una gran cantidad de conocimiento acerca de las cosas que son percibidas. En Al,
el proceso de percepcion es estudiado como un conjunto de operaciones. Una escena visual puede
ser codificada por sensores y representada como una matriz de intensidad de valores. Estos se
procesan por detectores que buscan componentes en cuadros primitivos, como linea de segmentos,
curvas simples, esquinas, etc. Mas adelante, son procesados mediante la inferencia de informacion
de objetos en la escena. El ultimo objetivo es representar la escena por medio de un modelo
adecuado; el cual puede tener un alto nivel de descripcion de la escena. Por ejemplo, una colina
con un arbol en la parte superior, donde el punto de la percepcién del problema es proveer una
visién condensada de los inputs desde la gran cantidad inmanejable de datos de entrada. La
dificultad principal, es la enorme cantidad de descripciones candidatas en la percepcién de una
escena. Una solucion es hacer una hipotesis de cada descripcion y luego testearlo. Cuando se forma
la hipétesis, una gran cantidad de conocimiento acerca de la escena esperada es requerida.

Ha sido dificil construir computadores que puedan generar y entender incluso fragmentos
de un lenguaje natural como el inglés. Esto es porque el lenguaje se ha desarrollado como un medio
de comunicacién efectiva entre seres inteligentes, siendo visto como transmision por bit de
“estructura mental” desde un cerebro a otro bajo circunstancia en las cuales cada cerebro posee una
larga gran estructura mental similar que provee un contexto comun. Esta similitud en el contexto
ayuda en la generacion y la comprension de mensajes altamente condensados. Asi, el
entendimiento del lenguaje natural es un proceso altamente complejo de codificar y decodificar.
Con el fin de construir sistemas computacionales que puedan entender lenguaje natural, tanto el
conocimiento contextual y los procesos para hacer las inferencias efectivas son requeridas. Este es
un importante dominio, el cual ain fascina a una serie de investigadores.

Los humanos, incluso los nifios, son capaces de navegar con éxito en su entorno y manipular
cosas tales como interruptores de luz y los bloques de juguete. Estas tareas, aunque realizadas
inconscientemente por los seres humanos, involucra un gran acuerdo de complejidad. Cuando
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intentamos programar maquinas para desempefiar la misma tarea, vemos que este trabajo requiere
del uso de muchas capacidades para hacer la resolucion de problemas mas inteligentemente. Los
investigadores en robotica han ayudado a desarrollar muchas técnicas de inteligencia artificial para
modelar estados del mundo, y transformarlos desde un estado a otro.

Tareas formales: las tareas formales frecuentemente tratan con el manejo y complejidad
del dominio espacial para solucionar problemas. Sin la intervencion de la Al, es dificil solucionar
tales tareas. Encontrar una solucién desde una larga busqueda espacial y demostracion de teoremas
son ejemplos de este tipo de tareas formales. Algunas tareas por ejemplo son:

e Juegos (ajedrez, damas chinas, damas, etc.)
e Matematicas (geometria, l6gica, calculo integral, demostracion de teoremas, etc.)

Los juegos pueden generar espacios de bdsqueda enormemente importantes. Estos son
grandes y suficientemente complejos requiriendo técnicas robustas para determinar cuéles
alternativas explorar en el problema espacial. Estas técnicas son Ilamadas heuristicas y comprenden
un area clave para los investigadores de Al. Una heuristica es una estrategia eficaz pero
potencialmente imperfecta de resolucion de problemas. Mucho de lo que comdnmente se llama
inteligencia parece residir en la heuristica usada por los humanos para solucionar problemas. El
éxito contemporaneo de los juegos en base a computacion juega incluso competencias mundiales
en damas chinas y ajedrez.

Demostrar un teorema matematico es una ardua tarea. Se requiere deducciones a partir de
hipdtesis e implica juicio. Este juicio se basa en una gran cantidad de conocimientos especializados
y una estimacién mas precisa que las anteriormente provistas por un teorema que debiese ayudar
en la presente prueba. Esto ayuda a dividir el problema principal en pequefias partes para ser
trabajado en forma independiente. Varios programas de demostraciones de teoremas automatizados
han sido desarrollados para tener esta habilidad de limitar su grado. La formalizacién de las técnicas
de deduccién utilizando el lenguaje de la l6gica de predicado ayuda en la comprension de los
componentes de razonamiento mas claramente. Muchas tareas informales, como hacer un
diagndstico de fallas, pueden formalizarse con problemas de demostraciones de teoremas. Por lo
tanto, la demostracion de teoremas es un importante sub-campo de la Al.

Tareas de expertos: las tareas de expertos son aquellas que requieren conocimiento
especializado y conclusiones desarrolladas por un experto en areas especificas. Se pueden
distinguir las siguientes categorias:

Ingenieria (disefio, detectar fallos, manufactura, planeamiento, etc.)
Anadlisis cientifico

Diagnostico médico

Analisis financiero

Una clase de problemas puede ser la especificacion 6ptima del programa (horario). Un
ejemplo clésico de esto es el problema del vendedor viajero, donde el inconveniente es encontrar
la distancia minima recorrida, visitando las ciudades sélo una vez, pasando por todas las necesarias
y retornando a la ciudad en que comenzd. La dificultad es encontrar la minima ruta de costo sobre
una gréafica que contiene n nodos, en los cuales cada n nodo visitado se realiza una sola vez. El
dominio de posibles combinatorias para resolver este problema es bastante grande.

24



La fuerza bruta intenta generar una solucion a partir de la explosion combinatorial de
posibilidades que incluso escapa a un gran recurso de computo. Asi, éste se conoce como problema
completamente polinomial no deterministico por los investigadores computacionales de
inteligencia artificial, teniendo que trabajar con métodos para solucionar varios tipos de
combinaciones posibles. La clave es entender el dominio del problema, pues los métodos
desarrollados para solucionar el problema combinatorial tienen que probar que son efectivos para
desarrollar otro tipo de problemas con menos combinaciones.

Los sistemas expertos son de consulta automatica y proveen conclusiones de expertos
acerca de &reas especializadas. Estos han sido construidos de forma que pueden detectar fallas en
sistemas militares, como en aviones Yy radares; clasificar taxonémicamente los miembros de una
especie en particular; asesorar sobre una posible estructura quimica; diagnosticar desastres; evaluar
el potencial de un depoésito de minerales, entre otras. Existen 2 componentes principales en cada
sistema experto; uno es la representacion del conocimiento y el otro es usar dicho conocimiento
para bosquejar una conclusién. La representacion es un gran reto, ya que el conocimiento experto
puede ser impreciso o0 poco certero. Cominmente el conocimiento es representado por un amplio
conjunto de simples reglas, como también en estructuras llamadas frames o scripts. Las
conclusiones son obtenidas por lo general mediante reglas de deduccion o deduccion probabilistica.

A la fecha, la mayoria de los éxitos de la inteligencia artificial han sido en las categorias de
tareas de expertos y sistemas formales, ya que en el campo de las tareas triviales, aun cuando
pueden ser desarrolladas por nifios al comienzo de su vida, son muy dificiles de formalizar. No
obstante, los investigadores siguen destinando esfuerzos sobre que pueden hacer en estas areas a
fin de seguir avanzando (Sajja & Akerkar, 2010D).

En la siguiente ilustracion se muestra un resumen de los tipos de tareas donde son aplicadas
las técnicas de inteligencia artificial.

llustracién 14: Tipos de tareas donde se aplica inteligencia artificial

Tareas Triviales: Tareas de Expertos:

—
Percepcion (vision y discurso) L g/_ Ingenieria (disefio, detectar
Entender, generar y traducir O m— fallos, manufactura,

planeamiento, etc.)
Analisis cientifico
Diagnéstico médico
Anélisis financiero

lenguaje natural.
Razonamiento de sentido comun
Control automatico

Tareas Formales:

Juegos (ajedrez, damas chinas,
damas, etc.)

Matematicas (geometria, logica,
calculo integral, demostracion de
teoremas, etc.)

Fuente: Elaboracion Propia.
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2.1.3. Cadena DIKW

DIKW hace referencia a los Datos (Data), Informaciéon (Information), Conocimiento
(Knowledge) y Sabiduria (Wisdom), los cuales son los elementos principales del pensamiento
humano y se encuentran en su proceso de razonamiento. Existen diferencias distintivas entre estos
conceptos. La informacion son datos procesados y el conocimiento es el resultado de procesos
como la sintesis, la filtracion, la comparacion y el analisis de la informacion disponible, a fin de
generar un resultado significativo. Finalmente con el tiempo, la experiencia, el juicio, los valores,
las leyes, entre otros, son agregados para tener como resultado la sabiduria. Esto se conoce como
la cadena Datos-Informacion-Conocimiento-Sabiduria (DIKW Chain), la cual también se da a
conocer como la piramide de datos. Esta se muestra en la siguiente ilustracion (Sajja & Akerkar,
2010a).

i Inteligencia
Volumen

[ ] Sabiduria '

'*\)/(expericucia) .
" ¢ Complejidad y

Conocimiento (sintesis) | Sofisticacion

J
s / Informacién (analisis)
/ Datos
v 5

,;_,_h\b\_/‘_./ -
Fuente: Sajja & Akerkar (2010a).

Al revisar el camino de conversion entre los datos hasta el saber (o sabiduria), se puede
observar gue va desde los datos en bruto hasta un nivel de analisis, filtro, interpretacion y sintesis
mayor, pasando a través de los conceptos, reglas, heuristica y modelos. Este paso puede apreciarse
de mejor forma en la siguiente ilustracion referente a la convergencia desde los datos hasta la
inteligencia.

Heuristicay .
modelos
Saber o v
Reglas Conocimiento -
Experiencia
Conceptos
s g ”, s C -z
. omprension
Datos en bruto a través de la _—— R A P

investigacion de los hechos foN— >

Investigar Absorber Hacer Interactuar Pensar

Fuente: Sajja & Akerkar (2010b).
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Si a esta ilustracion se agrega los sistemas basados en computacion que funcionan a cada
uno de estos niveles de sofisticacion se puede obtener la siguiente ilustracion:

llustracién 17: Piramide de Datos: Perspectivas Gerenciales

Estrategas aplican la moral, los principios y la
experiencia para generar politicas.

Alta direccion genera conocimiento
mediante la sintesis de la informacion.

Sabiduria (experiencia)

Conocimiento (sintesis)

Mandos intermedios utilizan

informes/informacién generada por medio de’l DSS, MIS, Informacion (analisis)
analisis v los hechos ocurridos. ; | '
Transacciones basicas por medio del TPS | », Datos (procesamiento de observaciones
personal operativo que usa el i “en bruto)
procesamiento de datos. :
v |
Volumen Sofisticacion y
complejidad
Fuente: Sajja & Akerkar (2010b).

Existen varias formas en las cuales se puede clasificar el conocimiento como por ejemplo:
meta-conocimiento, el conocimiento explicito, conocimiento tacito, el conocimiento de sentido
comdan, etc. A continuacion, se muestra en la siguiente tabla varios tipos de conocimiento y una
breve descripcién de ellos (Sajja & Akerkar, 2010a).

Tabla 2: Tipos de Conocimiento

Tipo de Conocimiento Descripcion

Conocimiento de

Dominio

un Corresponde al
especificado. Especialistas y expertos en desarrollar su propio

conocimiento valido para un dominio

conocimiento del dominio y lo utilizan para la resolucion de
problemas.

Meta Conocimiento

Conocimiento de Sentido
Comun

Corresponde al conocimiento sobre el conocimiento.

Corresponde a un conocimiento de propdsito general que se
espera esté en cada ser humano normal. El sentido comdn tiende

a relacionarse con eventos dentro de la experiencia humana.

Conocimiento heuristico

Conocimiento Explicito

Corresponde a una regla o argumento derivado de la experiencia.

Es aquel que se puede expresar con facilidad en palabras/nimeros
y compartirse en forma de datos,

formulas cientificas,
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Tipo de Conocimiento Descripcion

especificaciones de productos, manuales y principios universales.
Es mas formal y sistematico.

Conocimiento Tacito Corresponde al que estd almacenado en el subconsciente de
expertos y es dificil de documentar, por lo que formalizarlo y
representarlo en el sistema es un arduo trabajo. Este puede ser
percepciones subjetivas, intuiciones, emociones, modelos
mentales, valores, entre otros.

Fuente: Sajja & Akerkar (2010a).

2.2. Introduccion a los Sistemas Basados en Conocimiento
(KBS)

Los sistemas basados en conocimiento o también conocidos como KBS, por sus siglas en
inglés, es un software que contiene una cantidad significativa de conocimiento de forma explicita
y declarativa. El rea de desarrollo de los KBS ha madurado estas Gltimas dos décadas, comenzando
en un inicio con los sistemas expertos de primera generacion con una sola base de conocimiento
plana y un motor de racionamiento general, normalmente construido de una manera rapida a través
de prototipos. Todo lo anterior, ha sido remplazado por enfoques metodolédgicos que tienen que ver
mucho con la practica general de ingenieria de software. Los KBS sirven para resolver una clase
particular de problemas, donde se requiere de algun tipo de razonamiento para producir los
resultados esperados. Actualmente, existe una creciente necesidad de este tipo de sistemas,
producto de la progresién de las tecnologias de la informacién en nuestro trabajo diario. Algunos
ejemplos cotidianos donde es factible su utilizacion son: para evaluar la otorgacion de un crédito,
para programar el trabajo de una tienda o de una fabrica o diagnosticar posibles problemas en una
linea de produccion.

En la practica es complicado delimitar la diferencia entre informacion y conocimiento,
razén por la cual no puede existir una separacion estricta entre un KBS y otro tipo de sistema
informatico (Speel, Schreiber, Joolingen, Heisjt & Beijer, s.f.).

Algunos conceptos generalmente usados en KBS vy sus significados son los siguientes:

e Datos: El material digital en bruto. Por ejemplo: una sefial en codigo morse.

e Informacion: Corresponde al dato interpretado. Por ejemplo: el mensaje “SOS”.

e Conocimiento: Asigna un proposito y/o accion a la informacion. Por ejemplo: el
mensaje “SOS” corresponde a una sefial de emergencia que requiere una respuesta
inmediata correspondiente a un rescate.

e Sistema Basado en Conocimiento (KBS): corresponde a un software de sistema con
una descripcion del conocimiento explicita y declarativa para una aplicacién
determinada.

e Sistema de Experto: terminologia antigua para referirse a Sistema Basado en
Conocimiento. No se debe utilizar, dado que puede dar lugar a expectativas
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equivocadas. En general un KBS no esté ideoldgicamente pensado en reemplazar a un
experto, pero si en apoyar a uno de ellos.

e Dominio: corresponde a un area de interés. Por ejemplo: una linea de produccién, una
disciplina médica, servicios bancarios, etc.

e Tarea: es una parte de trabajo que hay que realizar. Por ejemplo: el diagnostico,
evaluacion y planificacion. Un proceso de negocio se compone de una coleccion de
tareas para lograr un objetivo de negocio.

e Agente o Actor: corresponde al ejecutor de una tarea, ya sea humano o un software.

e Aplicacion: es el contexto en el que un agente ejecuta una tarea en un determinado
dominio.

2.2.1. Estructura de un KBS

El Sistema Basado en Conocimiento (KBS) se encuentra enmarcado dentro de la familia de
la Inteligencia Artificial (Al, Artificial Intelligence). Con la alta capacidad de procesamiento
computacional, hoy en dia la atencion se centra en realizar mayores tareas y mas exigentes, las
cuales podrian requerir inteligencia. La sociedad y la industria se estan orientando al conocimiento
y cada vez mas se basan en la capacidad de tomar decisiones con conocimiento experto. EI KBS
puede actuar como un experto en demanda, sin perder el tiempo, en cualquier momento y en
cualquier lugar. EI KBS puede ahorrar dinero mediante el aprovechamiento de los expertos, lo que
permite a los usuarios realizar sus funciones con un alto nivel eficacia y promoviendo la coherencia.
Uno puede considerar el KBS como una herramienta productiva, que posee conocimiento de mas
de un experto por un largo periodo de tiempo. De hecho, un KBS es un sistema informético que
utiliza y genera el conocimiento a partir de datos, informacién y conocimiento. Estos sistemas son
capaces de entender la informacion del proceso y pueden tomar decisiones con base en la
informacidn/conocimiento en el sistema, mientras que los sistemas informaticos tradicionales no
conocen o no entienden los datos/informacion que procesan.

El KBS posee dos componentes esenciales. Uno es la base de conocimientos y el otro es un
programa de basqueda Illamado Motor de Inferencia (IE, Inference Engine). El IE es un programa
que infiere a través del conocimiento disponible en la base de conocimientos, donde la base de
éstos se puede utilizar como un repositorio de conocimientos en diversas formas. Esto puede incluir
un area de trabajo vacia para almacenar resultados temporales y la informacién/conocimiento o
partes/pedazos. Como el poder de un experto radica en su capacidad de explicacion y de
razonamiento, la credibilidad del sistema experto también depende de la explicacion y
razonamiento de la decision tomada/sugerida por el sistema. Ademas, los seres humanos tienen la
capacidad de aprender cosas nuevas Yy olvidar el conocimiento no utilizado de sus mentes. La
simulacion de este tipo de aprendizaje es un componente esencial del KBS. La vida del KBS puede
variar de acuerdo con el grado de dicha simulacion. ElI KBS puede ser actualizado manualmente
(actualizacién manual) o automaticamente actualizado por la maquina (aprendizaje automatico).
Idealmente, la base de un KBS rara vez necesita modificacion. Ademas de todo esto, debe haber
una interfaz de usuario apropiada, que puede tener la facilidad de Procesamiento del Lenguaje
Natural. Estos componentes se muestran a continuacion en la siguiente ilustracion (Sajja &
Akerkar, 2010a).
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llustracién 18: Arquitectura de un Sistema Basado en Conocimiento

e Base de Conocimiento
Explicacion / Auto

Razonamiento Aprendizaje

Motor de Inferencia

Interfaz de Usuario

Fuente: Sajja & Akerkar (2010a).

Ventajas y Limitaciones de un KBS

Los Sistemas Basados en Conocimiento son mucho mas utiles en diferentes situaciones que
un sistema de informacion tradicional. Algunas de estas situaciones pueden ser:

e Al momento que un experto no esta disponible.

e Cuando se desea almacenar la experiencia para un uso futuro o cuando se desea
clonar o multiplicar.

e Cuando se requiere asistencia y/o entrenamiento para la toma de decisiones o para
la resolucién de problemas.

e Cuando se desea tener la experiencia de varios expertos en un solo lugar o
plataforma.

Un KBS correctamente utilizado, permite incrementar la productividad, capturar
conocimiento inusual de experiencias criticas y mejorar la resolucion de problemas de manera mas
flexible. Ademas permiten documentar el conocimiento para su uso futuro, lo cual permite mejorar
la calidad del proceso de resolucion de problemas. Sin embargo, la ausencia de conocimiento y la
naturaleza de éste tienden a complejizar el desarrollo de un KBS. Un caso que se puede observar
es la naturaleza transparente y abstracta del conocimiento, el cual es uno de los principales factores
que tiende a dificultar la labor de desarrollo. A continuacidon se presenta algunas de las principales
limitaciones de un KBS:

e La adquisicion, representacion y manipulacion de un gran volumen de datos,
informacion y conocimiento.

e La altatecnologia del campo de la inteligencia artificial.

e Lanaturaleza abstracta del conocimiento.

e Las limitaciones de la ciencia cognitiva y otros métodos cientificos.

Una parte de la inteligencia artificial y los sistemas basados en conocimiento también
permiten abrir cuestiones filoséficas profundas. Esto revela un futuro prometedor para encontrar
maneras mas efectivas, a fin de entender y aplicar habilidades para la resolucion de problemas,
planificacién y comunicacion inteligente para una amplia gama de problemas préacticos (Sajja &
Akerkar, 2010a).
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2.2.2. Desarrollo de un KBS

El conocimiento de los expertos se almacena en la mente de una manera muy abstracta. Por
otra parte, no todos los expertos estan familiarizados con la terminologia de los sistemas basados
en el conocimiento y la manera de desarrollar un sistema inteligente. El Ingeniero del Conocimiento
(KE, Knowledge Engineer) es responsable de adquirir, transferir y representar el conocimiento de
los expertos en forma de sistema informéatico. Usuarios, expertos, profesores, estudiantes y
testeadores son el grupo principal de usuarios de sistemas basados en el conocimiento. La siguiente
ilustracion, presenta el panorama general de proceso de desarrollo de un KBS.

Expertos

Adquisicion de
conocimiento

Ingenieria del
conocimiento

Verificaciones y
validaciones de
conocimiento

Desarrolladores

Representacion del
conocimiento

Conocimiento base y otros
componentes

Fuente: Sajja & Akerkar (2010a).

El proceso de adquisicion de conocimientos incorpora tipicamente métodos como
entrevistas, cuestionarios, grabacién de revisiones y la observacion para adquirir conocimiento de
los hechos explicitos. Sin embargo, estos métodos no son muy eficaces para extraer el
conocimiento tacito que se almacena en la mente subconsciente de expertos, el cual se refleja en
los modelos mentales, percepciones, valores y acciones de éstos. Para ello, se utilizan técnicas
como ordenamiento de conceptos, mapas conceptuales y el analisis de protocolo. El conocimiento
adquirido debe ser inmediatamente documentado en un esquema de representacion del
conocimiento. En esta etapa inicial, la estrategia de la representacién del conocimiento
seleccionado no puede ser permanente. Sin embargo, el conocimiento documentado conducira al
ingeniero/desarrollador del conocimiento a una mejor comprension del sistema, proporcionando
pautas para seguir adelante. Reglas, marcos (frameworks), scripts y redes semanticas son los
ejemplos tipicos de esquemas de representacion del conocimiento. Es responsabilidad del ingeniero
del conocimiento seleccionar el esquema apropiado de presentacidn del conocimiento, siendo éste
natural, eficiente, transparente y de desarrollo amigable (Akerkar & Sajja 2009, citados en Sajja &
Akerkar, 2010a).

2.2.3. Herramientas de KBS

Una herramienta de KBS es un conjunto de instrucciones de software y utilidades adoptadas
para ser un paquete de software disefiado para ayudar al desarrollo de los sistemas basados en el
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conocimiento. Ordenadores personales, lenguajes de programacion tipicos como Java y framework
como .NET también se pueden utilizar en el desarrollo KBS. Estos lenguajes de programacion son
de uso general y también estan siendo utilizados para desarrollar tanto aplicaciones de inteligencia
artificial como los sistemas tipicos. Las shell de KBS que poseen utilidades de autoaprendizaje,
explicacion e inferencia como Java Expert System Shell (JESS), GURU, Vidwan son mas
especificas y también pueden ser Utiles para desarrollar un KBS. Los KBS hechos a la medida se
pueden desarrollar utilizando lenguajes de programacion como LISP y Prolog.

John McCarthy (1960, citado en Sajja & Akerkar, 2010a) publico un trabajo destacado que
muestra un pufiado de operadores simples y una notacion por funciones, donde uno puede construir
un programa entero. El llamé a este lenguaje Lisp (Lista de procesamiento) porque una de sus
ideas clave era utilizar una estructura de datos simple llamado “lista” tanto para c6digo como para
datos. Hay varias versiones de Lisp disponible como KLISP y el Sistema de Produccion Integrada
de Idioma C (CLIPS).

Posteriormente, Prolog es una légica de programacién de propésito general de lenguaje de
quinta generacion. Tiene un subconjunto puramente l6gico, Ilamado "Prolog puro”, asi como una
serie de caracteristicas extra-l6gicas. Prolog tiene sus raices en la légica formal, y a diferencia de
muchos otros lenguajes de programacion, Prolog es declarativa. La légica del programa se expresa
en términos de relaciones y la ejecucion se activa mediante la realizacion de consultas sobre estas
relaciones. El lenguaje se concibi6 por primera vez por Alain Colmerauer en Marsella, Francia, a
principios de 1970. De acuerdo con Robert Kowalski (1988, citado en Sajja & Akerkar, 2010a), el
primer sistema Prolog fue desarrollado en 1972 por Alain Colmerauer y Phillipe Roussel.

Paquetes de software como Matlab, Java Neural Network Simulator (Java NNS), etc., y las
marcas de codigo abierto como herramientas de Lenguaje de marca de Inteligencia Artificial
(AIML) y el Proyecto D (desarrollado en AIML y codigo abierto) también se pueden utilizar para
desarrollar KBS. Los sistemas que trabajan con multiples agentes y agentes inteligentes pueden
usar Lenguaje de Manipulacion de Consultas de Conocimiento (KQML, Knowledge Query
Manipulation Language) para la comunicacion de los agentes. CommonKADS y Protégé también
ayudan en la asistencia a procesos de desarrollo KBS en forma amigable.

Segun Stefan Robertson y John Kingston hay aproximadamente 200 herramientas KBS.
Alty (1989, citado en Sajja & Akerkar, 2010a) agrupa los productos en tres categorias principales
basadas principalmente en la funcionalidad que también suele diferir notablemente en las
plataformas que se encuentran disponibles. Estos grupos son: (i) Shells, (ii) Lenguajes y (iii) Juegos
de Herramientas (Toolkits). La inferencia ART y KEE fueron de los primeros toolkits de éxito
comercial para desarrollar KBS.

Ademas del apoyo hacia la adquisicion de conocimientos y funciones de representacion,
hay otras caracteristicas como el precio, la flexibilidad, facilidad de uso, amigabilidad y la
disponibilidad de proveedores, soporte y el apoyo en documentacion de la herramienta que necesita
ser considerada antes de la seleccion final (Sajja & Akerkar, 2010a).
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2.3. Decision Support Systems (DSS)

Los sistemas de apoyo a las decisiones (DSS, Decision Support Systems) son soluciones de
tecnologia informatica que se pueden utilizar para apoyar la toma de decisiones y resolucion de
problemas complejos, segun Shim, Warkentin, Courtney, Power, Sharda & Carlsson (2002).
Ademas permite manejar y analizar gran cantidad de informacién, en un periodo reducido de
tiempo a través de sistemas computacionales.

Por otra parte, Tripathi (s.f.) sefiala que un DSS es un sistema de informacion interactivo,
flexible y adaptable que utiliza reglas de decisién, modelos y modelo base, junto con una amplia
base de datos y los propios puntos de vista del fabricante de decision, lo que lleva a decisiones
concretas, implementables en la solucion de problemas que no serian susceptible de modelos de
gestion cientificos. Por lo tanto, un DSS apoya la toma de decision compleja y aumenta su eficacia.

2.3.1. Desarrollo del concepto de DSS

El concepto original DSS fue mas claramente definido por Gorry & Scott (1971) que integra
las categorias de actividades de gestion por Anthony (1965) y la descripcién de Simén (1960) de
tipos de decisiones. Este, difiere del presentado anteriormente (KBS), ya que un DSS es usado a
nivel tactico u operativo, entregando un analisis de los datos. Por otra parte, un KBS funciona a
nivel estratégico y de la alta direccion, entregando una sintesis de los casos procesados.

Anthony describio las actividades de gestion, que consiste en la planificacion estratégica
(decisiones ejecutivas en relacion con la misién global y metas), control de gestion (conducir a
mandos medios a cumplir los objetivos de la organizacidn), y el control operacional (supervisores
de primera linea que dirigen tareas especificas). Simén describe los problemas de decision como
un continuo que va desde programada (rutinario, repetitivo, bien estructurado, se resuelve
facilmente) a no programada (nuevo, original, mal estructurados, dificiles de resolver). Gorry y
Scott Morton combinan las actividades de gestién de Anthony y la descripcion de decisiones de
Simon, utilizando los términos estructurados, no estructurados y semi-estructurados, en lugar de
programada y no programada.También utilizaron la descripcion de Inteligencia de Simén,
descripcidn de disefio y eleccion del proceso de toma de decisiones. En este marco, la inteligencia
se compone de la busqueda de problemas, implica disefio del desarrollo de alternativas, y la
eleccion consiste en el andlisis de las alternativas de la eleccion para la implementacion. Un DSS
se define como un sistema computacional que se ocupa de un problema en el que al menos alguna
etapa era semi-estructurada o no estructurada. Un sistema es desarrollado para atender la parte
estructurada de un problema de DSS, sin embargo, el juicio que se ejecuta para tomar las decisiones
se desarrolla en la parte no estructurada, por lo que tiene juicio humano-maquina para la resolucion
de problemas.
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lustracion 20: Proceso de toma de decisiones en un DSS
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Fuente: Shim, Warkentin, Courtney, Power, Sharda & Carlsson (2002)

En la ilustracion anterior se describe lo que probablemente llegd a ser el modelo mas
utilizado en el proceso de toma de decisiones en un entorno de DSS. Aqui, el énfasis pasé a ser el
desarrollo de modelos y analisis de problemas. Una vez que se reconoce el problema, se define en
términos que facilitan la creacion de modelos. Se generan alternativas y de desarrollan modelos
para analizar las distintas alternativas que existen. Posteriormente, se realiza la eleccion de la
alternativa y se realiza la implementacion en concordancia a lo expuesto por Simén. Por lo general,
estas fases se superponen y se mezclan, con frecuentes looping que permiten volver a las etapas
anteriores aprendiendo mas sobre el problema y como se solucionan las fallas.

Los sistemas de modelos de gestion y sistemas de apoyo a las decisiones basadas en el
conocimiento han utilizado técnicas de los sistemas de inteligencia artificial y de expertos para
proporcionar apoyo mas inteligente para la toma de decisiones (Courtney & Paradice, 1993). Este
ultimo comenzd evolucionando hacia el concepto de gestion del conocimiento organizacional
(Paradice & Courtney, 1989) y ahora estd empezando a madurar.
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llustracién 21: Un nuevo paradigma de decisiones para DSS
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Fuentes: Courtney (2001).

La principal diferencia entre la ilustracion anterior y modelos de decision tipicos en un
contexto DSS es el desarrollo de multiples y variadas perspectivas durante la fase de formulacién
de problema. Mitroff & Linstone (1993) sugieren que las perspectivas se desarrollaran desde la
organizacion, personal y puestos técnicos, éticos y estéticos. Los modelos mentales de los actores
con diferentes perspectivas se encuentran en el corazon del proceso de decision, desde la definicién
del problema hasta el anélisis de los resultados que tratan de resolverlo.

La perspectiva técnica ha dominado la formulacion del problema de un DSS en el pasado,
y consiste en el desarrollo de bases de datos y modelos. Las perspectivas organizacionales y
personales son desarrolladas para discutir el problema con todas las partes afectadas, al menos
como lo permitan los recursos, a fin de garantizar que todas las variables relevantes son o se
incluyen en los modelos, o son tomados en cuenta durante el andlisis, si no se pueden cuantificar.
Como muchos de estos factores pueden ser mas humanistas y no cuantificables, sobre todo los que
se refieren a aspectos éticos y estéticos, la necesidad de formas mas amplias de analisis, tales como
sesiones de grupo, pueden ser mas apropiadas en un futuro (Shim, Warkentin, Courtney, Power,
Sharda & Carlsson, 2002).

2.3.2. Innovacion en el sector de la salud a través de DSS

Al respecto Joy & Kim (2014) sefialan que para nadie es desconocido que la industria de la
salud genera dia a dia una enorme cantidad de datos, tanto clinicos como administrativos,
informacidn que pudiese capturarse, transferirse o almacenarse mediante sistemas de informacion.
En los ultimos afios, la industria ha crecido en el uso de las tecnologias de la informacion,
automatizando muchos procesos como transacciones, inventarios, etc.; eliminando asi tareas
triviales y repetitivas. Por otra parte, los cuidados en la salud estan tanto en la gestion, prevencion
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y el tratamiento de enfermedades, siendo el principal objetivo proveer un claro y efectivo servicio
que permita la preservacion del bienestar fisico y mental de los humanos y animales.

Dichos autores sefialan ademas que un sistema de soporte de decisiones médico (MDSS)
esta disefiado para asistir a profesionales de la salud para tomar sus decisiones clinicas. Un MDSS
puede ayudar a organizar, almacenar y explotar al méximo la gran cantidad de conocimiento
médico de una institucion. Por otro lado, permiten mejorar la calidad, precision, efectividad,
diagnosticos 'y tener tratamientos mas confiables, permitiendo prevenir los errores.
Adicionalmente, los MDSS pueden mantener los costos mediante un diagnoéstico eficiente,
procesando prescripciones de farmacos rapidamente y reduciendo la necesidad de consultar
constantemente a los especialistas.

La mayor parte de los MDSS cubre s6lo una pequefia parte del conocimiento médico,
reduciendo su desempefio cuando son utilizados mas alla de su marco de trabajo o limitantes. El
impacto que tiene un MDSS sobre la calidad debiese siempre ser monitoreado de manera rigurosa
y tener un método de captura de los casos donde el usuario anula las recomendaciones del sistema.
Los MDSS siempre seran limitados, debido a que los sistemas s6lo pueden procesar una pequefia
parte de los datos fisicos de los pacientes.

La innovacién en los centros de salud sigue siendo una fuerza impulsora en la basqueda del
equilibrio entre la mantencion de los costos Yy la calidad en la atencion médica. La innovacion en
los hospitales puede definirse como la introduccidn de un nuevo concepto, idea, servicio, proceso
o0 producto destinado a mejorar el tratamiento, el diagndstico, la educacién, la comunicacion, la
prevencion y la investigacion, teniendo como metas a largo plazo mejorar la calidad, seguridad,
resultados, eficiencia y costos (Weberg, 2009).

El marco conceptual de la innovacion en el sector salud es como se muestra en la ilustracion
de mas abajo. Las organizaciones de salud tienen seis fines distintos: el tratamiento, diagndstico,
prevencion, la educacion, la investigacion y la divulgacion. Al perseguir estos propositos, las
organizaciones de salud deben gestionar la calidad, los costos, la seguridad, la eficiencia y los
resultados. En el centro de salud, la innovacién va en ayuda de las necesidades de los pacientes y
los profesionales de la salud que prestan el servicio. La innovacion en salud se centra
principalmente en tres areas: coémo se ve al paciente, la forma en que se escucha el paciente y la
forma en que se cumplan las necesidades del paciente.
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llustracién 22: Un marco conceptual para la innovacién en salud
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2.3.3. Sistemas de Soporte de Decisiones en Salud

Joy & Kim (2014) sefialan que los sistemas de apoyo a las decisiones de atencion médica
estan ganando una creciente popularidad en diversos ambitos. Estos, son especialmente valiosos
en situaciones en las que la cantidad de informacidn disponible es demasiada para tomar decisiones
sin una ayuda precisa y oportuna, dejandola solo a la intuicion. Los sistemas de apoyo a las
decisiones de salud pueden ayudar a deficiencias cognitivas humanas mediante la integracion de
diversas fuentes de informacion de salud, proporcionando acceso inteligente a los conocimientos
médicos pertinentes y ayudar al proceso de estructuracion de las decisiones de salud. También
pueden apoyar la eleccion entre alternativas bien definidas y construir sobre los enfoques formales,
los métodos de investigacion operativa, estadistica y teoria de la decision. También pueden emplear
métodos de inteligencia artificial para abordar heuristicamente problemas que son intratables
mediante técnicas formales. Un sistema de apoyo a la decision en el area de la salud, ofrece un
importante punto de control pertinente en base a la informacién de diagndstico anterior. La
informacién entregada puede incluir el conocimiento clinico general y la guia, inteligentemente
filtrada y presentada en el momento apropiado. Hay cuatro componentes de un sistema de apoyo a
las decisiones de salud, los cuales son:

e La base de conocimientos que tiene informacion compilada que puede estar en la
forma de reglas base o casos base.

e La base del modelo que contiene las formulas para combinar las normas o
asociaciones en la base de conocimientos con los datos reales de pacientes.
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e Lainterfaz de usuario, que es una forma de obtener los datos de los pacientes en el
sistema y conseguir el output del sistema para el usuario que va a tomar la decision
real.

e El sistema de base de datos. Los datos pueden ser introducidos originalmente por el
médico, o pueden haber venido del laboratorio, farmacia u otros sistemas. El output
generado para el personal clinico puede venir en forma de una recomendacion o
alerta en el momento de la entrada de datos. En el caso que se active una alarma
posterior a la entrada de datos, se pueden emplear sistemas de notificacion
inalambrica o e-mail.

2.4, Soporte de Vida Avanzado Pediatrico

Uno de los principales marcos de referencia es la informacion entregada por la American
Heart Association (2006) a través de su documento llamado Soporte de Vida Avanzado Pediatrico
(SVAP o PALS, por sus siglas en inglés). Esta organizacion es el maximo referente cientifico en
cardiologia de los Estados Unidos y el resto del mundo, dado ello, se elige como principal punto
de apoyo para entender la problemética y como se puede abordar desde el punto de vista
profesional.

PALS sefala que el mejor enfoque para evaluar y tratar a un gravemente enfermo o herido
es la realizacion de un enfoque sistematico. Anteriormente a PALS, varios programas de similar
naturaleza habian intentado enfoques de evaluacion y tratamiento. Sin embargo, entre ellos se
utilizaban terminologias no estandar, que terminaban en confusiones a la hora de entrenar al
personal y de lograr los objetivos que todos estos programas tenian en comudn: mejorar el
reconocimiento, tratamiento y resultado de los pacientes. PALS, logra llegar a un consenso con
respecto a estas terminologias, evaluaciones y enfoques para permitir al personal médico lograr los
objetivos de resucitacion pediatrica en los pacientes.

Dentro del enfoque estandarizado de la evaluacién pediatrica existen 4 partes: una
evaluacion general, una evaluacién primaria, una evaluacion secundaria y una evaluacion terciaria.
El proposito gque tiene este enfoque a grandes rasgos es posibilitar el reconocimiento de signos de
dificultad respiratoria, insuficiencia respiratoria y “shock™ para proporcionar intervenciones que
salven la vida del paciente. EI no reconocimiento y tratamiento temprano de estos signos, en los
pacientes con insuficiencia respiratoria y “shock” puede progresar velozmente a una via final de
insuficiencia cardiopulmonar conducente a un paro cardiaco. Se puede ver graficamente estos
factores desencadenantes en la siguiente imagen.
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Factores desencadenantes
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Fuente: American Heart Association, 2006

El paro cardiaco o paro cardiopulmonar, es el cese de la actividad mecanica cardiaca que
se puede detectar clinicamente. En los lactantes, éste se produce mayormente por insuficiencia
respiratoria progresiva y/o shock. Es raro que estos ocurran sin previo aviso por medio de colapso
subito, como consecuencia de una arritmia (fibrilacion ventricular o taquicardia ventricular).

Los resultados luego de un paro cardiaco son generalmente malos. Aln incluso después de
realizar los procedimientos 6ptimos de resucitacion. Es dado a ello, la importancia de ser detectado
atiempo y realizar las acciones correctivas y preventivas en el tratamiento, a fin de mitigar el riesgo
de llegar a un Paro Cardio-Respiratorio (PCR). En el &mbito extrahospitalario, s6lo entre el 5% al
12% de los nifios que presentan un paro sobreviven. En el &mbito hospitalario, la cifra aumenta a
un 27%, lo cual no es muy alentador. De aqui deriva la problematica y una de las justificaciones
para llevar a cabo este proyecto y evitar la ocurrencia de un PCR.

Dentro del enfoque de evaluacion pediatrica existen 4 etapas que conforman un ciclo. Este
se conoce como: Evaluar, Categorizar, Decidir y Actuar. Una evaluacion inicial y repetida permite
determinar un mejor tratamiento o intervencion para el paciente, lo cual complementado con una
categorizacion de la gravedad, decidir lo que es necesario realizar y finalmente, actuando sobre el
paciente de manera apropiada, permite reducir el riesgo a un PCR. A continuacion se muestra el
enfoque de evaluacion pediatrico en la siguiente imagen.

39



llustracién 24: Enfoque de evaluacion pediatrico

PEN

Actuar Categorizar

NV

Fuente: American Heart Association, 2006

En la etapa de evaluacion se analiza al paciente mediante un enfoque sistematico como se
habia dicho anteriormente, el cual consta de 4 partes: Evaluacion General, la cual consta de una
observacion visual y auditiva (inicial y rapida), la cual se puede observar en tridngulo de evaluacion
pediatrico; Evaluacién Primaria, el cual tiene un enfoque ABCDE préctico y rapido para evaluar
la funcidn neuroldgica y cardiopulmonar; Evaluacion Secundaria y Evaluacion Terciaria, las cuales
se pueden dar segun la afeccion del nifio y los recursos disponibles. Se puede observar estas 4
partes de la etapa de evaluacion en la siguiente tabla.

Tabla 3: Partes de una evaluacién pediatrica

Evaluacién clinica Descripcién breve
Evaluacién general Una evaluacion auditiva y visual rapida de la apariciencia
(triangulo de evaluacion | general del nifo, su trabajo respiratorio y circulacion que
pediatrica) se completa en los primeros segundos del encuentro con
el paciente.
Evaluacion primaria Un enfoque del ABCDE practico y rapido para evaluar la

funcién neurolégica y cardiopulmonar; este paso incluye
la evaluacion de signos vitales y oximetria de pulso.

Evaluacién secundaria Historia clinica orientada utilizando la regla mnemotécnica
SAMPLE (signos/sintomas, alergias, medicacion, previa
historia clinica, liquidos y ultima comida y origen de los
eventos que llevaron a la enfermedad) y un examen fisico
completo de la cabeza a los pies.

Evaluacién terciaria Pruebas de laboratorio, radiogréficas y otras pruebas
avanzadas que ayudan a establecer el estado fisiologico
del nifio y su diagndstico.

Fuente: American Heart Association, 2006

En la segunda etapa de categorizacion, se intenta clasificar a los pacientes segin su
gravedad. El estado clinico del paciente puede ser una combinacion de problemas tanto
respiratorios como circulatorios, donde una categoria al empeorar, puede conducir a otra. La
categorizacion, ayuda a determinar mejor el curso de accién a seguir con el paciente. A
continuacion se muestra la forma en que se categoriza la gravedad de un paciente pediatrico.
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Tabla 4: Etapa de Categorizacion

Tipo Gravedad

Respiratorio | — Obstruccion de la via aérea superior — Dificultad respiratoria

— Obstruccién de la via aérea inferior — Insuficiencia respiratoria

— Enfermedad del tejido pulmonar (paren-

quimatoso)

— Alteracién del control de la respiracién
Circulatorio | — “Shock” hipovolémico — “Shock” compensado

— “Shock” distributivo — “Shock” hipotensivo

— “Shock” cardiogénico

— “Shock” obstructivo

Fuente: American Heart Association, 2006

En la etapa de decision, se debe elegir qué hacer basandose en la evaluacion y
categorizacion inicial del estado clinico. Posteriormente, la Gltima etapa es actuar. Acé se debe
iniciar el tratamiento apropiado para el estado clinico del paciente y su gravedad. Estas acciones
pueden incluir:

Activar el sistema de respuesta a emergencias

Iniciar la RCP

Obtener el carro de codigo y el monitor/desfibrilador
Colocarle al paciente un monitor y pulsioximetro
Administrar oxigeno

Iniciar los tratamientos

También se puede observar que existe una etapa de transicion y reevaluacion. En la
transicion es de vital importancia continuar las intervenciones mientras se hace un resumen al
nuevo personal que atenderd al paciente. La reevaluacion es un proceso continuo. Se debe reevaluar
al paciente mientras se realizan las acciones correctivas en su tratamiento.

En la Evaluacion General, el uso del triangulo de evaluacion pediatrica representa la

valoracion inicial, visual y auditiva del nifio gravemente enfermo o herido. Dicho tridngulo se
muestra en la siguiente imagen.

lustracién 25: Triangulo de Evaluacion Pediatrica

TRABAJO RESPIRATORIO
APARIENCIA

LA
CIRCULACION

Fuente: American Heart Association, 2006
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Las tareas que se realizan en cada uno de estos &mbitos se pueden ver a continuacion en la
siguiente ilustracion.

Triangulo de evaluacién
AT Evaluacién general

Apariencia Tono muscular, interaccién, cémo calmarlo, mirada o
habla/llanto

Trabajo respiratorio Aumento del trabajo respiratorio (p. ej., aleteo nasal,
retracciones), disminucioén o ausencia de esfuerzo res-
piratorio o ruidos anormales (p. €j., sibilancia, ronquido
espiratorio, estridor)

Circulacion Color de piel anormal (p. gj., palidez o moteado) o san-
grado

Fuente: American Heart Association, 2006

Basado en la informacion inicial, se debe determinar si la afeccidn es potencialmente mortal
0 no. Si esta es mortal, se debe iniciar las acciones para salvar la vida y activar el sistema de
respuesta a emergencias. En el caso contrario, se debe continuar la evaluacion sistematica.

En la Evaluacion Primaria, existe el enfoque ABCDE, el cual consta de las siguientes
etapas:

Via Aérea

Buena respiracion
Circulacion
Discapacidad
Examen sin ropa

Esta etapa difiere con la evaluacidn general, en el sentido de que no s6lo ocupa las pistas
auditivas y visuales, sino que también evalGa la funcién neuroldgica y cardiopulmonar para
categorizar la afeccion del paciente pediatrico. Basado en ello, se puede decidir qué acciones
necesita hacer e implementar en el tratamiento. He aqui donde este proyecto se inserta en ayuda de
la funcion de evaluacion y reconocimiento temprano de riesgo de Paro Cardio-Respiratorio (PCR),
ya que esta evaluacion, incluye a los signos vitales y la saturacién de oxigeno con una oximetria
de pulso.

Con respecto a la Via Aérea, la evaluacion es esencial para determinar si estd permeable
(abierta u obstruida). Estas son las categorias que se pueden suscitar.
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Categoria Descripcion
Despejada La via aérea esta abierta y sin obstrucciones para la respira-
cién normal
Se puede mantener La via aérea se puede mantener con medidas simples
No se puede La via aérea no se puede mantener si no se realizan interven-
mantener ciones avanzadas

Fuente: American Heart Association, 2006

Los sintomas que sugieren una obstruccion de la via aérea son:

Aumento del esfuerzo inspiratorio con retracciones.

Ruidos inspiratorios anormales (ronquidos o estridor agudo).

Episodios donde no se produce murmullo vesicular ni ruidos en la via aérea a pesar
del esfuerzo respiratorio (es decir, obstruccién completa de la via aérea superior).

En la Evaluacion de la Buena Respiracion, esta toma en cuenta:

Frecuencia respiratoria

Esfuerzo respiratorio

Volumen corriente

Ruidos pulmonares y de la via aérea
Oximetria de pulso

La ventilacién normal se logra con un minimo esfuerzo, es tranquila y tiene una inspiracion
facil y espiracion pasiva. La frecuencia respiratoria normal es inversamente proporcional a la edad
del paciente, lo cual se puede ver en la siguiente tabla.

Edad Respiraciones por minuto
Lactante (<1 afo) 30 a 60
Nifio (de 1 a 4 afios) 24 a40
Preescolar (de 4 a 5 afios) 22a34
En edad escolar (de 6 a 12 afios) 18a 30
Adolescente (de 13 a 18 afios) 12a16

Fuente: American Heart Association, 2006

Cuando la frecuencia respiratoria es anormal se pueden clasificar en:

Taquipnea: La tagquipnea es una frecuencia respiratoria mas rapida que la normal
para la edad del paciente. Constituye el primer signo de dificultad respiratoria en
lactantes. Por otra parte, también puede ser una respuesta fisiologica al estrés.

Bradipnea: Es una frecuencia respiratoria bajo lo normal para la edad.
Generalmente, la respiracion es lenta e irregular. Las causas posibles pueden ser
fatiga, lesion o infeccion en el sistema nervioso central, hipotermia o0 medicaciones
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que reducen el estimulo respiratorio. Este estado muchas veces indica un paro
inminente.

e Apnea: Se refiere al cese de la actividad respiratoria por un periodo de 20 segundos
0 menos, en el caso de estar acompafado con bradicardia. Existen 3 tipos de apnea:
central, obstructiva y mixta.

En esta etapa de la evaluacion, también es importante la oximetria de pulso. Esta es una
herramienta, que permite monitorizar el porcentaje de hemoglobina saturada con oxigeno en el
paciente pediatrico. Constituye un método no invasivo para detectar saturacion de oxigeno baja
(hipoxemia), a fin de prevenir cianosis o bradicardia.

Una saturacion de oxigeno al 94% o mas al respirar aire ambiental indica una oxigenacion
adecuada. Bajo este nivel se debe considerar la suministracion de oxihemoglobina. Bajo el 90% se
debe evaluar una intervencion adicional.

Con respecto a la Circulacion, esta incluye la evaluacion tanto de la funcion cardiovascular
como la de los 6rganos terminales. La funcion cardiovascular se evalGa por medio de:

Color de la piel y temperatura
Frecuencia cardiaca

Ritmo cardiaco

Presion arterial

Pulsos (central y periférico)
Tiempo de relleno capilar

Se evalda la funcion de los 6rganos terminales por medio de la evaluacién de:

e La perfusion del cerebro (estado mental)
e La perfusion de la piel
e La perfusion renal (diuresis)

La frecuencia cardiaca depende de muchos factores como la edad, nivel de actividad y
estado clinico. A continuacién se muestra una tabla con los rangos normales de la frecuencia
cardiaca por minuto.

Crosweneit | promedi | Frrouencs
Recién nacido hasta 3 meses 85 a 205 140 80 a 160
3 meses a 2 afios 100 a 190 130 75 a 160
2 afos a 10 afios 60 a 140 80 60a90
>10 afios 60 a 100 75 50a90

Fuente: American Heart Association, 2006
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Cuando una frecuencia cardiaca es anormal pueden suceder las siguientes situaciones:

e Taquicardia: Es una frecuencia cardiaca mas rapida que el rango normal para la
edad de un nifio que se mide cuando el nifio esta en reposo.

e Bradicardia: Es una frecuencia cardiaca mas lenta que la normal para la edad del
nifio. Esta puede ser normal en pacientes atléticos, pero puede ser un signo
preocupante y puede indicar que un paro cardiaco es inminente. Una de las causas
mas comunes de este sintoma es la hipoxia.

La siguiente tabla muestra los rangos normales para la presion arterial. Utiliza el rango del
percentil 33 al 67 en el primer afio de vida y del percentil 5 al 95 para la presion arterial diastolica
(PAD) y sistdlica (PAS), segun la edad, sexo y suponiendo el percentil 50 para la estatura de nifios
de 1 afio 0 mayores. Al igual que en la frecuencia cardiaca, existe un amplio rango de valores dentro
del rango normal.

Tabla 9: Presion arterial normal de nifios por edad

PAS PAD

Edad (mmHg) (mmHg)
Femenino Masculino Femenino Masculino
Neonato (1er dia) 60 a76 60a74 31a45 30a44
Neonato (4° dia) 67 a 83 68 a 84 37 ab3 35a53
Lactante (1 mes) 73a91 74a94 36 a 56 37 ab5
Lactante (3 meses) 78 a 100 81a103 44 a 64 45a 65
Lactante (6 meses) 82 a 102 87 a105 46 a 66 48 a 68
Lactante (1 afio) 68 a 104 67 a 103 22 a60 20 a 58
Nifio (2 afios) 71 a105 70 a 106 27 a 65 25a63
Nifo (7 afios) 79a 113 79a 115 39a77 38a78
Adolescente 93a 127 95 a 131 47285 45285
(15 anos)

Fuente: American Heart Association, 2006

La hipotension se define segun los siguientes umbrales de presion arterial sistolica.

Tabla 10: Definicion de hipotensién segun la presion arterial sistélica

Presion arterial

Edad
a sistélica (mmHg)
Neonatos nacidos en término <60
(0 a 28 dias)
Lactantes <70

(1 mes a 12 meses)

Nifios 1 a 10 afos <70 + (edad en afos x 2)
Percentil 5 de PA

Nifios >10 afios <90

Fuente: American Heart Association, 2006
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Cuando la Presion Arterial es anormal pueden producirse los siguientes escenarios:

e Hipotension: Es definida como un estado de shock, en el cual los mecanismos de
compensacion fisioldgicos (por ejemplo: Taquicardia y vasoconstriccion) han
fracasado. El paciente taquicardico e hipotenso que continla empeorando puede
desarrollar bradicardia, se requiere resucitacion agresiva con liquidos, junto con el
manejo de la via aérea y de la respiracion, para prevenir el paro cardiaco.

e Hipertension: Corresponde a la presion sanguinea por sobre los niveles normales
esperados para los niveles normales y sexo, demostrada en 3 mediciones
subsecuentes.

En la evaluacion de la Discapacidad, se realiza un analisis de 2 componentes del sistema
nervioso central: la corteza cerebral y el tronco encefalico. Las evaluaciones estandar incluyen:

e Escala de respuesta pediatrica AVPU (alerta-responde a la voz-responde al dolor
inconsciente)

e Escala de coma de Glasgow

e Respuesta pupilar a la luz

El Examen sin ropa, es el componente final de la evaluacion primaria. En esta etapa, se
debe buscar evidencias de traumatismo, como sangrado, quemaduras 0 marcar inusuales.

Los signos de una afeccion potencialmente mortal incluyen lo que se muestra en la siguiente
tabla:

Tabla 11: Signos de afecciones potencialmente mortales

Via Aérea Obstruccion completa o grave de |a via aérea.

Buena respiracion Apnea, trabajo respiratorio significativo, bradipnea.

Circulacién Ausencia de pulsos detectables, mala perfusiéon, hipotensién,
bradicardia.
Discapacidad Falta de respuesta, depresion del estado de conciencia.

Hipotermia significativa, sangrado significativo, petequias/pur-
pura que se corresponden con “shock” séptico, distension
abdominal que se corresponde con un abdomen agudo.

Examen sin ropa

Fuente: American Heart Association, 2006

Las acciones a realizar en estos casos son comenzar las intervenciones para salvar la vida
al paciente y activar el sistema de respuesta a emergencia en las siguientes circunstancias:

e Si el paciente presenta una afeccion potencialmente mortal
e Sino esta seguro o “algo parece estar mal”

PALS, sefiala que si no existe una afeccion potencialmente mortal se debe seguir las
evaluaciones secundaria y terciaria.
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En una Evaluacion Secundaria, se debe seguir las reglas de la sigla SAMPLE, las cuales
se muestran en la siguiente tabla.

Tabla 12: Reglas SAMPLE

Signos y Los signos y sintomas al inicio de la enfermedad, como:
sintomas * Dificultad para respirar (p. gj., tos, respiracién rapida, aumento
del esfuerzo respiratorio, falta de aire, patrén de respiracion
anormal, dolor en el pecho al inhalar profundaments)
Alteracion del nivel de conciencia

Agitacion, ansiedad

Fiebre

Disminucién de la ingesta por via oral

Diarrea, vomitos

Hemorragia

Fatiga

Evolucién cronclogica de los sintomas

Alergias Medicaciones, comidas, latex, etc.

Maedicacion * Medicacian . o )
+ Ultima dosis y hora a la que tomé las medicaciones recientes

* Antecedentes de salud (p. ej., nacimiento prematuro)

Problemas médicos subyacentes significativos (p. ej., asma, enferme-
dad pulmonar crénica, cardiopatia congénita, arritmia, anomalia con-
génita de la via aérea, convulsiones, traumatismo craneoencefalico,
tumor cerebral, diabetes, hidrocéfalo, enfermedad neuromuscular)
Cirugias previas

Estado de vacunacion

Previa historia
clinica

Hora y naturaleza de la ultima comida y bebida (incluso pecho o

Liquid
Iquidos y biberén en lactantes)

ultima comida

Eventos que condujeron a la enfermedad o lesion actual (p. ej.,
inicio subito o gradual, tipo de lesién)

* Riesgos en el sitio

Tratamiento durante el intervalo que va desde el inicio de la
enfermedad o lesion hasta su evaluacion

Hora estimada de llegada (si se inicio fuera del hospital)

Eventos

Fuente: American Heart Association, 2006

Finalmente, en la Evaluacién Terciaria se deben realizar estudios complementarios, para
detectar e identificar la presencia y gravedad de anomalias circulatorias y respiratorias. El que se
Ilame evaluacion terciaria, no sefiala que se realice al final, sino que la oportunidad depende de
cuando éstas sean necesarias.

Dada la alta tasa de hospitalizaciones debido a enfermedades respiratorias Yy
cardiorrespiratorias, es necesario ver hasta qué punto o nivel las alteraciones de dichas frecuencias
pueden llevar a un agravamiento de la salud del paciente que induce a un paro cardiaco. A
continuacion se muestra brevemente en los esquemas, el reconocimiento de un Paro Cardio-
Respiratorio y sus causas.
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llustracién 26: Progresion para un Paro Cardiaco

Insuficiencia “Shock”
respiratoria hipotensivo
Y ¥
Insuficiencia

cardiopulmonar Etiologia cardiaca

Y Y

Paro por asfixia Paro cardiaco

Fuente: American Heart Association, 2006

llustracién 27: Causas del Paro Cardiaco

Fuera del hospital En el hospital
R R
E * Insuficiencia respiratoria * Insuficiencia respiratoria E
S incluye incluye s
Fl’ — Obstruccion de la via aérea — Obstruccion de la via aérea l:
R superior (asfixia, crup) — Edema agudo pulmonar R
A — Obstruccion de la via aérea — Edema agudo pulmonar A
s inferior (asma, neumonia) s
R — Otras (p. ej., inmersion) R
1 1
0 0
* Hipotensién Paro * Hipotension
“g incluye cardiaco incluye “g
H — “Shock” hipovolémico — Metabolismo/electrolitos H
g (deshidratacion, hemorragia) — IAM/isquemia g
K” — “Shock” cardiogénico — Sustancias toxicas K"
— “Shock” distributivo — Embolia pulmonar
(séptico, neurogénico)
S S
U )
B * SMSL * Arritmia B
_:_ * Arritmia _:_
0 0

Fuente: American Heart Association, 2006

Para finalizar esta seccion, también PALS muestra distintas técnicas para reconocer y
manejar otros sintomas como: shock, bradiarritmias, taquiarritmias, posresucitacion, como también
otros aspectos farmacolégicos.
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2.5. Infecciones Intrahospitalarias

Las infecciones intrahospitalarias son una complicacion frecuente de la hospitalizacion,
también conocidas como infecciones nosocomiales o infecciones adquiridas en el hospital
(MINSAL, 2015b). Dichas infecciones asociadas a la atencién en salud (IAAS) son un problema
de Salud Publica dado el aumento de la morbilidad y mortalidad en los establecimientos, ademas
de aumentar los costos de la atencién (Otaiza, Bustamante y Sanchez, 2012). Al respecto, se afiade
ademas que corresponden a infecciones que se presentan después de 48 a 72 horas de
hospitalizacion, no estando presentes o en incubacion al momento del ingreso; incluyendo también
aquellas infecciones que se presentan luego del alta tras un periodo de incubacion compatible
(Universidad Andrés Bello, s.f.).

Para adquirirlas existen diversos factores de riesgo, dentro de los principales se encuentran
las condiciones propias de los pacientes y sus patologias, las intervenciones y procedimientos
asistenciales y algunos aspectos ambientales. Se sefiala al respecto que si bien las condiciones
propias de los pacientes son el principal riesgo, éstas son dificilmente modificables; sucediendo lo
contrario con los aspectos ambientales, los cuales son muy alterables, sin embargo su impacto en
la transmision de los agentes puede ser bajo. Ante esto Gltimo, los aspectos mas modificables son
los asociados a procesos de atencidn, por lo que éste ha sido el foco de la mayoria de los programas
de prevencién y control de infecciones en la actualidad (Otaiza, Bustamante y Sanchez, 2012).

Otaiza, Bustamante y Sanchez durante el afio 2012 elaboraron para el Ministerio de Salud
el Informe de Vigilancia de Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud, en el cual se sefiala que
Chile cuenta con el Programa Nacional de Prevencion y Control de IAAS (PNCI) desde el afio
1983, el cual es de cumplimiento obligatorio para todas las instituciones publicas y privadas;
teniendo por proposito disminuir las tasas de infecciones, en particular las asociadas a
procedimientos de atencion en salud y los brotes epidémicos. En dicho informe se sefiala ademéas
el tipo de infecciones intrahospitalarias mas frecuentes tanto en pacientes adultos como
pediatricos; producto del interés particular de este estudio focalizado en el &rea pediétrica, a
continuacién se presenta en mayor detalle las infecciones que mayormente se producen en este
rango etario.

2.5.1. Infeccidn del Torrente Sanguineo (ITS)

En estudios de prevalencia, este tipo de infecciones corresponden a la cuarta infeccién mas
frecuente en Chile. Estas se vigilan tanto en pacientes adultos como pediatricos, asociadas a
distintos procedimientos, a saber: nutricion parenteral total, catéter venoso central, catéter
umbilical y catéter para hemodialisis, ademas de los casos en pacientes inmunodeprimidos, cada
uno definido con un indicador. El principal factor de riesgo de una ITS en un hospital es el uso de
dispositivos permanentes en el sistema vascular.

De acuerdo a los estudios de sensibilidad de la vigilancia, durante el afio 2012 se
notificaron 1241 ITS asociadas a la atencion en salud, las cuales mayormente fueron
notificadas por hospitales de mayor complejidad.

Del registro realizado, las tasas fueron significativamente mayores en pacientes pediatricos
gue en adultos, asi como en pacientes con catéter venoso central comparados con los expuestos a
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nutricion parenteral total en ambos grupos de edad. Donde el promedio de dias de exposicion en
pacientes con catéteres venosos centrales en adultos (7,5 dias en 31.051 procedimientos) y
pediatricos (7,9 dias en 7.387 procedimientos) fue menor que los dias de exposiciéon a nutricién
parenteral total (9 dias en 5.354 procedimientos en adultos y 9,8 dias en 3.523 procedimientos
pediatricos).

e TS en pacientes pediatricos con catéter venoso central (CVC)

Todas las ITS registradas en pacientes pediatricos con CVC durante el afio 2012,
corresponden a 199 infecciones, las que se encuentran mayormente en hospitales de mayor
complejidad, con una tasa de 3,41 por 1000 dias.

Al respecto, de las ITS en este tipo de pacientes, el 87,44% de los agentes etiologicos se
encuentran identificados; de los agentes con méas de un aislamiento, las cocaceas Gram positivas
son 63,47% de éstos; los bacilos Gram negativos no fermentadores un 10,18%; otros bacilos Gram
negativos un 20,35%; y finalmente el reporte de sélo un caso de infeccién por un hongo (Candida
glabrata). Dentro de los agentes individuales mas frecuentes (63,22% del total) se encuentra el
Staphylococcus  epidermidis, Staphylococcus coagulasa (-), Klebsiella pneumoniae,
Staphylococcus aureus y Pseudomonas aeruginosa.

e ITS en pacientes pediatricos con nutricion parenteral total (NPT)

Todas de las infecciones al torrente sanguineo en pacientes pediatricos con nutricion
parenteral se notificaron en los hospitales de mayor complejidad, 91 infecciones registradas, con
una tasa de 2,64 por 1000 dias. En el 93,41% de las ITS de estos pacientes se logré identificar
un agente etioldgico; los agentes con mas de un aislamiento fueron las cocaceas Gram positivas
con un 74,68%, los bacilos Gram negativos no fermentadores (7,59%), otros bacilos Gram
negativos (12,66%) y levaduras (5,06%). Los agentes individuales més frecuentes (67,06% del
total) fueron Staphylococcus coagulasa (-), Staphylococcus epidermidis y Klebsiella pneumoniae.

e Infecciones del torrente sanguineo en pacientes pediatricos inmunodeprimidos

Toda la informacién respecto de las infecciones del torrente sanguineo en pacientes
pediatricos inmunodeprimidos, corresponde a la entregada por hospitales de mayor complejidad,
siendo 51 casos de infecciones de este tipo, con una tasa de ITS de 2,09 por 1.000 dias. De dicho
registro, en el 66,67% de los paciente se identific un agente etioldgico; de los que tienen mas
de un aislamiento las cocaceas Gram positivas fueron 44,83%, los bacilos Gram negativos no
fermentadores 6,90%, otros bacilos Gram negativos 48,27% y un solo aislamiento de hongos
correspondiente a Candida albicans. Los agentes individuales méas frecuentes (47,06%) fueron
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae. Staphylococcus aureus, Staphylococcus coagulasa (-),
Staphylococcus epidermidis y Staphylococcus hominis.

En la siguiente tabla se puede observar este tipo de infeccion y los diversos criterios
diagnosticos para detectarla.
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. . - riterios diagndsti
Tipo de infeccion e

Infeccion del Criterio I: Fiebre > 38°C, calofrios, hipotension, hipotermia,
torrente sanguineo [taquicardia o bradicardia (al menos uno) con uno o méas hemocultivos
positivo para patdgenos y sin otra causa aparente para bacteriemia.

Criterio I1: Fiebre > 38°C, calofrios o hipotension (al menos uno) con

2 0 mas hemocultivos positivos a contaminantes de piel
Fuente: Medicinalnterna, 2015.

2.5.2. Neumonia asociada a ventilacion mecanica (NVM)

En estudios de prevalencia, las NVM son la quinta infeccion mas frecuente en Chile. En
el pais se vigilan las NVM en pacientes adultos, pacientes pediatricos y neonatos. En la
prevalencia, 3,6% de los pacientes hospitalizados se encuentra en ventilacion mecénica,
especialmente en los hospitales de mayor complejidad. De acuerdo a los estudios de sensibilidad
de la vigilancia, se puede estimar que se produjeron alrededor de 1.768 NVM en el 2012, de éstas
el 82,3% fueron en adultos, el 9,8% fueron en nifios y el 7,9% en neonatos.

Ahora bien, el 100% de las neumonias asociadas a ventilacion mecanica en nifios
informadas (170 casos de infecciones), se encuentran en los hospitales de mayor complejidad con
una tasa de 5,7 por 1000 dias. En éstas el 71,18% de las infecciones se logro identificar el agente
etioldgico; de los agentes con mas de un aislamientos los bacilos Gram negativos fermentadores
son 28,93%, bacilos Gram negativo no fermentadores 42,97%, cocaceas Gram positivas 16,53%,
cocobacilos Gram negativos 3,31% Yy Virus respiratorio sincicial 1,65%. Entre los agentes
etioldgicos mas frecuentes se encuentra Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae y el
Staphylococcus aureus.

Por otro lado, en la siguiente tabla se puede observar este tipo de infeccion y los diversos
criterios diagnosticos para detectarla.

. . ., riterios diagnosti
Tipo de infeccion SIS IR

Neumonia asociada a Presencia de infiltrado pulmonar, consolidacion, cavitacion o derrame
ventilacién mecanica pleural no modificable por kinesiterapia y al menos uno de los siguientes:
a) Aparicion expectoracion purulenta

b) Coincide con hemocultivos positivos sin otra causa

c) Recuentos significativos de cultivos cuantitativos por cepillo protegido
(>103 ufc/ml), lavado broncoalveolar (>104ufc/ml) o cultivo cuantitativo
de aspirado endotraqueal (>106 SOCHINF)*

d) Cultivo positivo derrame pleural sin procedimiento invasor previo

e) Evidencia histopatoldgica de neumonia
Fuente: Medicinalnterna, 2015.
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2.5.3. Infecciones gastrointestinales

En el estudio de prevalencia estas infecciones constituyen la sexta IAAS mas frecuente. De
acuerdo a los estudios de sensibilidad de la vigilancia, el 93,3% del total de las infecciones
gastrointestinales se presenta en nifios, notificAndose 618 infecciones de este tipo durante el afio
2012, de las cuales un 95,6% fueron en pacientes lactantes provenientes de los hospitales de mayor
complejidad.

Las tasas de infecciones gastrointestinales en lactantes fueron significativamente mayores
que en neonatos, donde se identifico un agente etioldgico en el 79,9% de las infecciones, siendo
mayor en las diarreas agudas en lactantes (80,9%) que en neonatologia (59,3). Se logré notificar
de 494 casos de cuatro agentes identificados, de los cuales los virus corresponden al 98,4%,
siendo el rotavirus el agente predominante con 95,1% de los agentes identificados. Se
reportaron 7 casos de infeccion por Clostridium difficile y 6 atribuidos a adenovirus.

En general, de los agentes infecciosos sefialados, se presenta a continuacion las
asociaciones habituales que éstos presentan.

Tipo de agente Asociaciones habituales
Bacterias
Bacilos Gram negativos entéricos Infecciones urinarias, neumonias,
E. Coli, Klebsiella sp, Enterobacter sp, bacteriemias

Citrobacter sp, Proteus sp.

Bacilos Gram negativos no fermentadores INeumonias asociadas a ventilacion
Pseudomonas aeruginosa,Acinetobacter mecanica, infecciones urinarias,

baumanni bacteriemias

Cocaceas Gram positivas Estas especies se asocian

Staphylococcus aureus, caracteristicamente a infecciones del sitio
Stapylococci coagulasa negativos quiruargico (incluyendo protesis), de drenajes

ventriculares o a infecciones del torrente
sanguineo por catéteres centrales o de
hemodialisis.

Enterococo Este agente participa en infecciones
infradiafragmaticas del lecho quirdrgico, en
infecciones urinarias o en bacteriemias.

Neumococo Agente frecuente de neumonia
intrahospitalaria precoz no asociada a
ventilacion mecénica.

Streptococcus grupo viridans Asociado a bacteriemias en pacientes
neutropénicos febriles.
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Otras bacterias Constituye el agente mas frecuente de
Clostridium difficile diarrea por causa infecciosa nosocomial en
pacientes adultos.

Hongos

Candida albicans, otras especies Infecciones urinarias especialmente
asociadas a catéter urinario, candidiasis
sistémica en inmunodeprimidos.

Virus
Adenovirus, virus sincicial respiratorio, Agentes de brotes nosocomiales de
rotavirus enfermedades respiratorias o diarrea en salas
pediatricas.

Fuente: Medicinalnterna, 2015.

2.5.4. Infecciones Respiratorias Agudas (IRA)

Acorde a lo sefialado por el MINSAL (2013) este tipo de infecciones han sido
historicamente la principal de consulta pediatrica en atencién primaria y SAPUSs, lo que constituye
el 60% de todas las consultas anuales en promedio. De ellas, alrededor del 56% corresponde a IRA
altas y 44% IRA bajas.

De todos los fallecidos por IRA, sobre el 90% de los casos, la causa del deceso es la
neumonia. Siendo en Chile, la principal causa de mortalidad infantil tardia evitable.
Satisfactoriamente esta cifra va en progresivo descenso, producto del Programa Nacional de IRA,
las campafias de invierno y la mejoria en las condiciones de vida de la poblacion.

En atencion primaria, dentro de las IRA bajas, las méas frecuentes son los cuadros
bronquiales obstructivos, que dan cuenta del 20% del total de consultas respiratorias, constituyendo
de esta forma, la principal causa especifica de morbilidad pediatrica en Chile, y la neumonia, cuyo
promedio anual es 3%.

En efecto, de verano a invierno las IRAs oscilan de 32% a 58% del total de consultas; los
cuadros bronquiales obstructivos de 8,1% a 18,6%; y las neumonias de un 0,7% a un 24%.

Es preciso sefialar que los cuadros obstructivos son un factor importante de riesgo de
enfermar por neumonia. Siendo las infecciones de tipo respiratorias causadas por una diversidad
de agentes infecciosos, siendo los mas importantes los virus, y en segundo lugar, las bacterias.

Respecto de la etiologia viral, las IRAs se deben principalmente a 4 grupos de virus: Virus
Respiratorio Sincicial (VRS), Adenovirus, Influenza Ay B, y Parainfluenza 1, 2y 3.

Entre las bacterias, los agentes etiologicos varian segun la edad, siendo los mas importantes:
en periodo neonatal Streptococcus beta hemolitico grupo B y Gram (-); en la edad de lactante
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Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae; en la edad prescolar y escolar el
Streptococcus pneumoniae y Mycoplasma pneumoniar.

2.6. Brotes epidéemicos de infecciones asociadas a la atencion en
salud

Los brotes epidéemicos de IAAS se asocian con frecuencia a transgresiones de la atencion
particularmente en lo que se refiere a las precauciones estandares y medidas de aislamiento, siendo
mas infrecuente la notificacion de brotes asociados a contaminacion de insumos clinicos o
asociados a aspectos ambientales.

Los brotes de IAAS son alrededor de 10% de las infecciones en el pais. Su importancia
radica principalmente en que la mayoria de ellos son por infecciones prevenibles mediante la
implementacion de medidas basicas de prevencion y control de infecciones; donde se ha puesto en
evidencia que con frecuencia se relacionan con insuficiente adherencia al cumplimiento en los
procedimientos de atencion a los pacientes.

A continuacién se presentan lo brotes de IAAS notificados durante el afio 2012,
correspondientes Unicamente a los presentados en servicios pediatricos.

2.6.1. Brotes en servicios de Pediatria

] Se notificaron 24 brotes que acumularon 112 casos, con un promedio de 4,7 casos por brote.
Estos fueron mas frecuentes en Pediatria General (50%) que incluye las unidades de lactantes y
medicina infantil.

De los brotes registrados, las infecciones gastrointestinales fueron los méas frecuentes,
correspondiendo a un 58,3% (14/24) del total de brotes notificados en pediatria; y luego las
infecciones respiratorias bajas, correspondiendo al 29,2% (7/24) del total; otras localizaciones
fueron la varicela (8,3%) y bacteriemia (4,2%).

Del nimero de brotes de infecciones gastrointestinales, los brotes de rotavirus produjeron
el 62,5% del total de casos pediatricos, siendo el promedio de casos por brote de 5,3.

En general, acorde a la informacion analizada, en pediatria los brotes mas frecuentes son de

infecciones gastrointestinales y respiratorias, las que fueron provocadas por agentes virales y no
tuvieron letalidad.

2.6.2. Mortalidad asociada a infecciones intrahospitalarias

La mortalidad asociada a las infecciones es dificil de evaluar puesto que con frecuencia
las infecciones se presentan en pacientes gravemente enfermos con riesgo elevado de morir por su
enfermedad de base. El estudio de la letalidad se realiza por auditoria de casos, lo que en si genera
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informacidn que puede ser dificil de reproducir puesto que finalmente la decision si la infeccion
causo, contribuy6 o no tuvo relacion con la muerte se basa en la opinidn de personas.

En el informe llevado a cabo durante el 2012 por Otaiza, Bustamante y Sanchez se organizo
la informacion de modo de calcular la letalidad atribuible (casos en que la infeccion causo la
muerte/total de casos) y la letalidad asociada (casos en que la infeccion causé o contribuy6 a la
muerte/total de casos); focalizando el estudio en las neumonias asociadas a ventilacion mecéanica

y las bacteremias/septicemias.

Al respecto se destaca que la letalidad asociada es significativamente mayor en pacientes
adultos comparados con los otros tipos de pacientes en ambos tipos de infeccion, tal como se
manifiesta en las siguientes tablas.

Tipo de N° Fallecidos Fallecidos Fallecidos Letalidad Letalidad
paciente NVM totales en que la en que la atribuible* asociada**
infeccion infeccion
causo la contribuyo
muerte sin ser la
causa de la
muerte
Adultos 1.111 231 15 125 1,35% 12,60%
Pediéatricos 173 20 2 10 1,15% 6,93%
Neonatos 120 11 2 5 1,66% 5,83%

Fuente: Otaiza, Bustamante y Sanchez, 2012.

*Letalidad atribuible = casos en que la infeccion causo la muerte / N° de NVM x 100
**|_etalidad asociada = (casos en que la infeccion causé la muerte + casos en que la infeccion contribuyo sin ser la causa de la

muerte) / N° de NVM x 100

Tipode |N°ITS Fallecidos |Fallecidos en |Fallecidosen | Letalidad Letalidad
paciente totales que la que la atribuible* asociada**
infeccién infeccién
causo la contribuyo
muerte sin ser la
causa de la
muerte
Adultos 487 87 4 47 0,82% 10,47%
Pediatricos| 235 22 4 9 1,70% 5,53%
Neonatos 125 8 2 4 1,60% 4,80%

Fuente: Otaiza, Bustamante y Sanchez, 2012.

*Letalidad atribuible = casos en que la infeccion causo la muerte / N° de ITS x 100

**|_etalidad asociada = (casos en que la infeccion causé la muerte + casos en que la infeccion contribuyo sin ser la causa de la

muerte) / N° de ITS x 100
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3. Metodologia de Redisefio

La metodologia a utilizar para el desarrollo de este proyecto es la Ingenieria de Negocios.
Se elige esta metodologia por ser ampliamente probada en diferentes industrias, y en especial, en
el sector salud, donde ha demostrado muy buenos resultados. Algunos de estos trabajos en salud,
se han realizado en el HEGC, tales como el proyecto de Gutiérrez (2013), Quezada (2013) y Vielma
(2013).

La metodologia, puede resumirse en la siguiente ilustracion.

llustracién 28: Metodologia de la Ingenieria de Negocios

PLANTEAMIENTO ;‘E/C\);JQIIQEACION
ESTRATEGICO ESTRATEGIA
Planes
CONCEPTOS MODELOS DE
DEFINICIONMODELOS DE | oOa0S TR

CONCEPTOS GESTION, Tl

Modelo negocio

S ONTOLOGIA
DISENOARQUITECTURA ' .
ARQUITECTURA GENERICA,
PROCESOS e 7

Arquitectura macroprocesos y
requerimientos procesos

r

DISENO DETALLADO PATRONES DE PROCESOS,
TEORIA Y PRACTICAS DE
PROCESOS ¢ DESARROLLO
Requerimientos Tl
A 3 ' 00, UML, FRAMEWORKS
Diseno DISENOAPLICACION HERRAMIENTAS DE ’
proceses APOYO ¢ DESARROLLO
ﬁ Disefio aplicacién
CONSTRUCCIONE HERRAMIENTAS

\ DESARROLLO
IMPLEMENTACION ¢ GESTION DEL CAMBIO

Procesosy aplicaciones
implementados

Fuente: Barros, 2011

A continuacioén se muestra que teorias, practicas, modelos y ayudas conceptuales, se
utilizan en cada fase de la metodologia.

En la primera fase, referente al posicionamiento estratégico, se muestra el uso del modelo
Delta y mapas estratégicos en la definicion del posicionamiento al cual se aspira.
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llustracién 29: Fase 1 - Posicionamiento Estratégico

Lock in Sistémico

Posicionamiento

Bajo Costa
Evolucion : ki
) ‘Operacional}
S Suil:‘:!ll Total al ejor Producto

Modelo de
integraciindel  Redcfinirls | Diferenciscin

Cliente. Réincién con

el Cliente

Amuitectura de
Procesos

Disefio
Procesos

Mapa Estratégico
Procesos relevantes

Disefio

ApoyoTi
(Construccion,
implementacion

¥ Operacion

Fuente: Barros, 2011

En la proxima fase, Definicion del modelo de negocio, la metodologia se apoya en los
estudios realizados por Johnson et al, 2008. A continuacion un breve esquema de esta fase.

lustracién 30: Fase 2 - Definicion del modelo de negocios

Posicionamiento Propoesta e
valor al chiente

Estratégico

voese (N
Negocio

Amuitectura de
Procesos

Procesos

Disefio

Apoyo TI

Construccién,
implementacion
y operacion

Fuente: Barros, 2011

En la siguiente etapa, la arquitectura general de macroprocesos apoya la definicién de
arquitectura particular del caso. Estos diagramas son modelados en IDEFQ y siguen como base los
Patrones de Procesos de Negocio (PPN) de Barros, 2011. De aqui comienza la bajada desde los
macroprocesos hasta diagramas mas detallados.
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llustracién 31: Fase 3 — Disefio de arquitectura de procesos

Posicionamiento
Estratégico

Modelo general arquitectura de macroprocesos

Modelo de
Negocio

Amuitectura de
Procesos

Disefio
Procesos

Disefio
Apoyo Tl

Construccién,
implementacian
¥ operacion

Fuente: Barros, 2011

En la proxima etapa, se observa como los patrones de procesos de negocio, apoya el disefio
detallado de procesos. Para la construccion del modelamiento de procesos, se recurre a la notacién

BPMN, la cual posteriormente es utilizada para la construccién de la solucion tecnoldgica. A
continuacion un esquema que representa la fase.

llustracién 32: Fase 4 — Disefio detallado de procesos

== =
5= =
Posicionamiento I——@ ]
Estratégico o . { =
[—
el Macro3
Negocio
ra de
Procesos :
L LT — ] m
Disefio I — B =
Procesos IS - b f | ——
= =] =] =
. =3 v el
Construccién, = - ‘_L’ =
implementacidn
¥ Operacion

Fuente: Barros, 2011

En la penultima fase, se disefia la solucién tecnolégica que permite eficientar y lograr de
mejor manera los objetivos propuestos en el disefio/redisefio de procesos. En esta parte, se utilizan

herramientas como: modelos de ejecucion de procesos (BPMS) o Lenguaje Unificado de Modelado
(UML). En la siguiente ilustracion se puede apreciar el funcionamiento de esta fase.
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llustracién 33: Fase 5 — Disefio aplicacion de apoyo

Posicionamiento ~
Estratégico o
- o K =
Modelo de - | J- il
Negocio - |
UuML .
Arquitectura de i _
Procesos
— = _
g B8 @
BPMS |
Diseno | 12
Apoyo Tl }
Construccion, =
implementacion
¥ operacién

Fuente: Barros, 2011

En la ultima etapa, se pueden utilizar herramientas tradicionales de desarrollo,
implementacién por medio de motores de ejecucién de proceso (ej. Bizagi Studio), gestion del
cambio, entre otras. Esta fase queda reflejada en la siguiente ilustracion.

llustracion 34: Fase 6 - Construccion e implementacion

Posicionamiento
Estratégico

Modelo de
Negocio

Arguitectura
de Procesos
Herramientas de desarrollo
E;::::m tradicionales
BPMS
Gestion del cambio
Disefio Evaluacion y mejora continua

Apoyo TI

Construccion,
implementacidn
¥ operacian

Fuente: Barros, 2011

Una de las grandes ventajas que tiene esta metodologia y una de las justificaciones de su
utilizacion, es debido a su integracion, ya que permite en un solo procedimiento disefiar parte o el
total de un negocio, desde el planteamiento estratégico hasta el disefio y construccion del software
y su implementacion. Esto permite una diferencia radical con las otras metodologias que solo se
concentran en una parte de la Ingenieria de Negocios, pero que no la abordan en completitud.
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4. Estrategia del Hospital Exequiel Gonzéalez Cortés

A continuacion se presenta la vision y mision del Hospital Exequiel Gonzélez Cortés, las
cuales estan ubicadas dentro del contexto presentado anteriormente en el capitulo 1.

4.1. Vision

“Al afio 2014 nuestro compromiso con las personas es atenderlas con calidad certificada
y tiempos de espera definidos para cada atencion”.

4.2, Mision

“El Hospital de Nifos 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, Prevencién, 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 mas alto nivel de excelencia profesional y
tecnoldgico, 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
tratamiento de los nifios®.

4.3. Cuadro de mando integral

En el Cuadro de Mando Integral (o Balance Score Card) del HEGC se observa en qué areas
apoyara el proyecto para lograr las metas propuestas. Se puede apreciar que incidira en los Procesos
Internos y en la Perspectiva Ciudadano, las cuales van en pro de la perspectiva de Responsabilidad
Social, tal como se muestra en la siguiente ilustracion:
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llustracién 35: Cuadro de Mando Integral HEGC
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Fuente: Hospital Exequiel Gonzélez Cortés.

4.4, Posicionamiento competitivo

Dentro del Modelo Delta, expuesto por Hax & Wilde (2001, citados en Armas, s.f.), el
proyecto se encuentra situado en el vértice de mejor producto de la pirdmide. La razon para situar
el trabajo en dicho lugar, se encuadra en el anhelo de evitar el reingreso de informacién
innecesariamente (promover eficiencia) y poseer una herramienta tecnolégica que permita no sélo
registrar informacion del paciente, como hacen muchos softwares comercializados que utilizan
otros centros asistenciales, sino que utilice esa informacion para generar alertas preventivas de
riesgo que permitan mejorar el tratamiento de los pacientes (lograr diferenciacion con respecto a
otras soluciones informaticas que utilizan centros hospitalarios). Adicionalmente, el mejor
monitoreo experimentado por los pacientes permitird tener tratamientos mas personalizados
dependiendo del riesgo que tenga cada uno de ellos, lo cual puede llevar a una redefinicion de la
experiencia que vive el paciente y su familia en su estadia en el centro de salud. Esto permite
moverse desde aspectos netamente operacionales y competitivos hacia la siguiente direccion
estratégica, donde el foco se centraliza en un mejor servicio al paciente y sus familiares, tal como
se muestra en la siguiente ilustracion.
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Mercado Dominante

Accesos Restringidos

Integracion del Cliente
Amplitud Horizontal

Sevicio Integral al Cliente
(Total Customer Solution)

Competencia basada en
economias del cliente:

Reduccion de los costos del cliente

0 aumento de sus beneficios
‘W

Actor: Cliente

llustracién 36: El Modelo Delta

Competencia basada en
economias de sistemas:

Lock-in (enganche) de empresas
complementarias, Lock-out
(exclusidn) de competidores,
Propiedad de estandares

Consolidacion del
Sistema
(System Lock-in)
Actor: Complementors

Estandar Propietario

[

Redefinicion de
La Experiencia
del Cliente

Mejor Producto
(Best Product)

Competencia basada en
economias del producto:

Diferenciacion

Liderazgo en costos o diferenciacion

Actor: Competencia

Fuente: Hax & Wilde (2001, citado en Armas, s.f.).

4.5.

Segun la reinvencion del Modelo de Negocio propuesta por Johnson, Christensen &
Kagermann (2008), el cual presenta los elementos que debe contener un modelo de negocios para
que sea exitoso, el principal elemento es la propuesta de valor al cliente, la cual para efectos de
este proyecto se ha llamado propuesta de valor al paciente. Derivados de éste, se tiene los recursos
claves, los procesos claves y la formula de utilidades, que son los que permiten la consecucion
de la propuesta de valor al cliente.

Modelo de negocios

La siguiente figura muestra el Modelo de Negocios sefialado:
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llustracién 37: Modelo de Negocio

Customer Value Proposition (CVP)
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m People

m Technology. products
Equipment
Information
Channels

Partnerships,
alliances

Brand

PROFIT FORMULA
= Revenue model How rmuch

monay can ba made: price x
volume. Volume can be thought of
in terms of market sze, purchass
frequancy. ancillary salas, stc.

Cost structure How costs are
allocated: includes cost of key
assats, direct costs, indirect costs,
aconormes of scale.

Margin model How much sach
transaction should net to achieve
desired profit levals.

Resource velocrty How quickly
resourcas need to be used to sup-
port target volume. Includes lead
times, throughput, meentory turns,
assat utilization, and so an.

KEY PROCESSES, as well as
mules, metrics, and norms, that
maka the profitable delivary of the
customaer value proposition repeat-
able and scalabla. Might include:

s Processes: design, product
development, sourcing, manu-
facturing, marketing. hiring and
traming. IT

= Rules and metries: margin ra-
quirerments for imeestment, credit
term:s, lead times, supplier tarms

= MNorms: opportunity size nesded
for investment, approach to
customers and channels

Fuente: Johnson et al, 2008.

A partir del modelo sefialado, se construye la propuesta de valor para el paciente que se

desea lograr con el proyecto.

63



lustracién 38: Modelo de Negocio HEGC

Propuesta de Valor al Cliente

Cliente Objetivo: Paciente.

Trabajo a ser realizado: Satisfacer la necesidad por atenciones de salud de
la poblacidn infantil y adolecente.

Oferta: Entregar una atencion médica oportuna y de calidad, velando
siempre por el bienestar del paciente.

o /

<

Férmula de Utilidades

e Prevenir/evitar el costo social por
fallecimiento prematuro

e Aumentar la esperanza de vida

e Ingreso por prestaciones de salud

Recursos Claves . o
e Asignacion por presupuesto

o Personal médico, enfermeras y técnicos
¢ Equipos e infraestructura

e Sistemas de Informaciéon y Hardware
BTN Procesos Claves
e Servicio de hospitalizacion
e Servicio de urgencia
e Servicio ambulatorio
o Realizar tratamiento del paciente
e Monitorear de pacientes

Fuente: Elaboracion Propia.

4.5.1. Propuesta de Valor al Cliente

Se presenta a continuacion el cliente objetivo, el trabajo a ser realizado por el hospital y la
oferta que entrega a sus clientes.

4.5.1.1. Cliente Objetivo

El cliente del Hospital Exequiel Gonzalez Cortés son los pacientes, propiamente tal, y sus
familias. En un analisis mas minucioso se podria decir que el paciente es el usuario que recibe el
servicio hospitalario y el cliente es la familia 0 quién paga el servicio prestado.
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45.1.2. Trabajo a ser realizado

Satisfacer las necesidades atenciones de salud, promocion, prevencion, recuperacion y
rehabilitacion de la salud de la poblacion infantil y adolescente del area sur de la region
metropolitana.

45.1.3. Oferta

La oferta que se entregara al paciente y su familia es tener una atencion médica rapida,
oportuna y de calidad certificada, donde el foco es el bienestar de los pacientes, la integracion de
la familia y la comunidad.

4.5.2. Formula de Utilidades

Existen dos tipos de beneficios provenientes de una institucion de salud. Uno es por la parte
social y otro es por la parte privada.

En cuando a los beneficios privados provienen del valor cobrado por la prestacion de salud
al cliente y por las asignaciones de presupuesto estatal.

Por otro lado, como beneficio social, se pueden distinguir mayormente aquellos que
aumentan la esperanza de vida de un paciente y aquellos que evitan o previenen el costo social por
fallecimiento prematuro. Frente a este Ultimo, existen estudios mas detallados tanto a nivel nacional
como extranjero que ayudan a cuantificar mejor dichos costos sociales.

45.3. Recursos Claves

Los recursos claves con los cuales cuenta la organizacion son sus recursos humanos como:
Médicos, Enfermeras, Técnicos. Por otra parte, la infraestructura, herramientas y maquinarias
médicas, en conjunto con los sistemas de informacion constituidos por su software y hardware,
conforman los recursos necesarios para la ejecucion de la propuesta de valor que se desea entregar
a los pacientes y familiares.

45.4, Procesos Claves

Existen varios procesos importantes que se pueden nombrar, sin embargo, los que revisten
mayor relevancia para el hospital son el proceso de hospitalizacién, atencién ambulatoria, atencion
de urgencia, realizar el tratamiento del paciente y monitorear al paciente. Estos dos ultimos, si bien
son el foco del presente proyecto realizado en el proceso de hospitalizacion, también son
extremadamente relevantes para los procesos generales como urgencia y atencion ambulatoria.
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5. Disefo arquitectura de procesos

Dentro de la arquitectura de procesos propuesta por el Dr. Oscar Barros, el proyecto se
enmarca en Macro 1, que dice relacion con el Patron de Procesos de Negocio (PPN) de Cadena de
Valor.

Una de las razones para situar el proyecto en esta Macro, es que se trabajaré directamente
en los procesos donde se ejecuta el tratamiento del paciente, segun lo sefialado por Barros (2011),
el cual permite analizar los datos de los pacientes para proceder oportunamente.

La estructura global de Macroprocesos para el hospital es el que se muestra a continuacion,
el cual cumple con el patron realizado por Barros & Julio (2010).

lustracién 39: Macroprocesos HEGC
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Fuente: Elaboracion Propia.

Se observa que el proyecto se lleva a cabo dentro de la macro de Lineas de Servicio al
Paciente. Al bajar un nivel en la arquitectura de Macroprocesos, se observa que se desglosan las
diferentes lineas de servicio al paciente como Analisis y Gestion de Demanda Conjunto, Oferta
Otros Servicios, Atencion de Urgencia, Atencion Ambulatoria Electiva y Servicio de
Hospitalizacion (Atencion Cerrada). En esta Gltima es donde se centra el proyecto, dado que, es la
parte de la cadena de valor donde se anhela causar cambios que vayan en ayuda del paciente
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pediatrico, mejorando los procesos de atencion hospitalaria y permitiendo, mitigar ciertas
situaciones de riesgo. Otro motivante para realizar el proyecto dentro de esta unidad, se debe a que
otros estudiantes del Magister en Ingenieria de Negocios han realizado trabajos muy buenos en
otras areas, pero aun no se realizan aportes significativos dentro del area de atencion cerrada.

A continuacién se muestra la macro de Linea de Atencion al Paciente la cual también se
basa en el trabajo realizado por Barros & Julio (2010).

llustracién 40: Linea de Servicio al Paciente
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Fuente: Elaboracion Propia.

Dentro del proceso de Servicio de Hospitalizacion, encontraremos otra sub-division:
Gestion del Servicio de Hospitalizacion y Ejecucion del Servicio de Hospitalizacién, lo cual es una
depuracion que se realiz0 a partir de la arquitectura de Macroprocesos propuesta por Barros (2011).
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llustracién 41: Servicio de Hospitalizacion
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Fuente: Elaboracion Propia.

El proyecto se posiciona en el segundo sub-proceso, para lo cual se ha realizado un ajuste
a la arquitectura de procesos presentada por Barros (2011) a fin de mantener la consistencia con la
realidad del establecimiento de salud. Adicionalmente, se presenta el primer sub-proceso de
Gestionar Servicios de Hospitalizacién con el objetivo de entender mejor la organizacién y para el
lector que desease aventurarse en la realizacion de futuros proyectos a partir del que se expone en
el presente documento.
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llustracion 42: Gestionar Servicio de Hospitalizacién
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Fuente: Elaboracion Propia.

Se puede observar que consta de 3 sub-procesos que son: Planificar Atenciones
Hospitalarias; Programar Atenciones Hospitalarias; y Controlar Atenciones Hospitalarias. Si bien
estos procesos serian interesante abordarlos, no se cuenta con datos estructurados para ser
analizados con herramientas tecnoldgicas que permitan Ilegar a conclusiones validas por ahora, sin
embargo, el presente proyecto es una piedra angular para que esto ocurra a futuro en otro trabajo.

Por otra parte, el segundo sub-proceso de Servicio de Hospitalizacion, referente a Ejecutar
Servicio de Hospitalizacion, se desglosa en dos sub-divisiones que son: Realizar Tratamiento del
Paciente y Monitorear al Paciente. En Realizar Tratamiento del Paciente es donde el personal
médico realiza y lleva a cabo sus procedimientos, cuidados y se encarga, en resumidas cuentas, de
realizar el tratamiento al paciente. Este proceso se puede observar con un color méas claro. Lo que
se desea reflejar con ello es que si bien se realizan cambios significativos, éstos no son a todos los
sub-procesos contenidos en él, redisefiando s6lo aquellos que generen mayor valor agregado con
respecto a los objetivos que persigue este proyecto. Por otra parte, en Monitorear al Paciente, es
donde se lleva a cabo la ejecucidn de la l6gica de riesgo que se propone para mejorar las alertas de
riesgo, realizando cambios sustanciales en lo que respecta a monitoreo hospitalario en beneficio de
los pacientes hospitalizados en el area de pediatria.

A continuacion se muestra el desglose del proceso de Ejecutar Servicio de Hospitalizacion
y sus flujos de informacion. Aquellos flujos de informacién marcados con rojo expresan cambios
sustanciales que realiza el proyecto en este aspecto.
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llustracién 43: Ejecutar Servicio de Hospitalizacion
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Fuente: Elaboracion Propia.

En el sub-proceso de Realizar Tratamiento del Paciente, se encuentran diferentes procesos
relacionados con: Hospitalizar y asignar ubicacion al paciente; Diagnosticar y programar
tratamiento; Controlar estado del paciente; Ejecutar tratamiento y examenes y; Ejecutar alta
médica. De todos estos procesos, los que tienen relacion con el proyecto, aportando un gran valor
a la organizacién son: Hospitalizar y asignar ubicacion al paciente y; Controlar estado del paciente,
dado que la informacion que se genera en éstos permite la ejecucion de un monitoreo para detectar
Paro Cardio-Respiratorio (PCR) e Infeccion Intrahospitalaria (I11H). Un proceso que también
entrega informacion que podria ser estructurada es Diagnosticar y programar tratamiento. Sin
embargo, éste no se lleva a cabo por ahora, dado que no genera informacion a ser utilizada en l6gica
de negocios definida con el equipo médico, razén por la cual se decide dejar para una segunda
instancia y no forma parte del alcance de este proyecto.

En la siguiente ilustracion, se muestra la interaccion de los diferentes procesos y sus flujos
de informacion. Se observa que desde Hospitalizar y asignar ubicacion del paciente se genera
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informacidn que es utilizada en otros procesos por medio de Mantencidn de Estado. En este caso,
esta informacion es utilizada por uno de los procesos redisefiados que es Controlar estado del
paciente. Este, a su vez, genera nueva informacion que es enviada a otros procesos via Mantencion
de Estado y sub-proceso de Monitorear al Paciente, donde se ejecuta finalmente la légica de
negocios que se describe en el proximo capitulo.

llustracién 44: Realizar Tratamiento del Paciente
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Fuente: Elaboracion Propia.

Al ingresar al sub-proceso de Hospitalizar y asignar ubicacion del paciente, éste se divide
en dos partes: Generar Hospitalizacion y Asignar ubicacion. Ambas utilizan informacion de
Mantencion de Estado como recurso para su ejecucion y generan informacion hacia ésta, para que
sea utilizada por otros procesos que la requieran. A continuacion se puede observar graficamente
este sub-proceso.
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llustracién 45: Hospitalizar y asignar ubicacion del paciente
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Fuente: Elaboracion Propia.

En el sub-proceso de Controlar estado del paciente, se observa los siguientes procesos:
Controlar signos vitales de hospitalizacion; Controlar balance hidrico y alimentacion y; Controlar
peso. El primero, utiliza y genera informacion desde y hacia Mantencion de Estado, como también,
produce flujos de informacion al sub-proceso de Monitorear al Paciente. Por otra parte, el proceso
de Controlar peso, recibe y genera informacién desde y hacia mantencion de estado, la cual puede
ser rescatada por otros procesos que la necesiten. Esta descripcion se puede ver con mayor claridad
en la siguiente ilustracion.
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llustracién 46: Controlar estado del paciente
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Fuente: Elaboracion Propia.

Al interior del sub-proceso de Monitorear al Paciente, se encuentran tres sub-niveles que
son: Ejecutar Ldgica Inteligente de Riesgo de Paciente, Generar Estado Actual del Paciente y
Generar Historial del Paciente. En el primer proceso, se ejecuta la l6gica para detectar PCR e 1IH,
la cual permite prevenir la materializacion de estas situaciones de riesgo al interior del ambiente
hospitalario. Adicionalmente, permite ir recopilando informacion sobre la evaluacién que esta
realizando el sistema, a fin de ir recalibrando el modelo de riesgo que permite la generacién de
alarmas. Esta légica y el detalle del proceso, sera explicado en el siguiente capitulo. Por otra parte,
los procesos de Generar Estado Actual y Generar Historial, rescatan informacion desde Mantencion
de Estado, al igual que el primer proceso. Esta, va en ayuda de mejorar en tratamiento que se le
entrega al paciente y de prevenir los riesgos antes descritos. Finalmente, la ejecucion de la logica
de riesgo, permite generar informacion hacia Mantencion de Estado para que sea utilizada por otros
procesos Yy hacia el sub-proceso de Gestionar Servicio de Hospitalizacion, donde puede ser utilizada
con fines de gestion, control y planeamiento general. A continuacion, se observa en forma clara el
sub-proceso descrito.
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llustracién 47: Monitorear al Paciente
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de Estado

Gestionar Semicio
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de Recursos

i
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Habilitadores
(Macro 4)

o

Realizar Tratamiento
del Paciente
(Macro 1.5.2.1)

Fuente: Elaboracion Propia.
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6. Rediseno detallado de procesos

La gran demanda por servicios hospitalarios en el sector, sobretodo en periodo de invierno,
favorece el clima para que se produzcan errores u omisiones no deseados en el servicio. En esta
seccion, se plantea un redisefio de procesos para prevenir riesgos asociados a PCR e IIH,
provocando cambios que ayuden a detectarlos oportunamente. Esto, con el fin de realizar las
intervenciones necesarias en el paciente, permitiendo evitar estas situaciones de crisis en el area de
hospitalizacion.

6.1. Alcance del Rediseno

Para entregar solucion a la problematica presentada en la seccion 1.5, se debe realizar un
redisefio de procesos que se alineen con los objetivos planteados, los cuales han sido presentados
en la seccion 1.6. Adicionalmente, la solucion y el redisefio de los procesos, se enmarcara dentro
de los limites planteados en el alcance, el cual se expone en la seccion 1.7. Estos, se exponen en el
disefio de la arquitectura de procesos del capitulo 4 del presente documento y se detallan en este
capitulo.

6.1.1. Motivacion y objetivo del redisefio

Tal como se mostro en el capitulo 1, en la problematica y justificacion, la materializacion
de un Paro Cardio-Respiratorio 0 de una Infeccion Intrahospitalaria implica una situacion critica
de la cual pocos pacientes sobreviven.

Tener un monitoreo hospitalario que genere alertas de situaciones de riesgo de PCR e IIH,
permite adelantarse a la materializacion de éstos, mejorando la probabilidad de sobrevivencia. De
ahi radica la necesidad de redisefiar los procesos claves relacionados a monitoreo y de disefiar
herramientas tecnoldgicas, con ldgica inteligente de deteccidn de riesgo, que permitan procesar el
gran volumen de informacién que genera el area de hospitalizacion del HEGC, evitando errores u
omisiones en los procesos.

El objetivo que persigue el redisefio, es disminuir la materializacion de un evento critico en
los pacientes hospitalizados en el area de pediatria. El redisefio, pretende mejorar el monitoreo
hospitalario logrando intervenir en el tratamiento del paciente en forma oportuna.

Para que esto se logre, se debe generar la capacidad de evaluar nivel de riesgo de PCR o de
posible 1IH de forma eficiente. Ello, se logra mediante la estructuracion de conocimiento médico
y el disefio de un sistema que permita analizar rapidamente la informacién rescatada desde la toma
de signos vitales de los pacientes, entregando como resultado la evaluacion de riesgo.

No es considerado Diagnosticar y programar tratamiento en este redisefio, dado que esta

fuera del alcance de este proyecto y no genera informacion, en este caso, relevante para la ejecucion
de la logica de deteccion de riesgo.
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6.1.2. Procesos claves en la monitorizacion hospitalaria

En la siguiente ilustracion, se observa el arbol de procesos construido en base a la
arquitectura de procesos presentada en el capitulo 4. Los procesos que se encuentran en rojo
degradado, representan los procesos donde se debe realizar cambios para provocar una mejora en
la monitorizacion hospitalaria y cumplir los objetivos planteados.

lHustracion 48: Arbol de procesos redisefiados

Lineas de Servicio al Paciente

Servicio de
Hospitalizacion

Anélisis y Gestion Oferta Otros Atencion de Atencion

de la Demanda Servicios

Urgencia Ambulatoria

Gestionar Servicio de
Hospitalizacion

Ejecutar Servicio de
Hospitalizacion

Realizar Tratamiento
del Paciente

Monitorear al

Paciente

\
Hospitalizar y asignar Generar hospitalizacién
ubicacion al paciente

Diagnosticar y programar Asignar ubicacion
tratamiento

Controlar estado del paciente Controlar signos vitales de ]

hospitalizacion
| Ejecutar tratamiento y
examenes

Ejecutar l6gica inteligente de
riesgo de paciente

N
_[ Generar Estado actual del

Paciente

Generar Historial del Paciente ]

Controlar balance hidrico y
alimentacion

Ejecutar alta médica

Controlar peso

Fuente: Elaboracion Propia.

Como se observa, los procesos a redisefiar son: Generar hospitalizacion, Asignar ubicacion,
Controlar signos vitales de hospitalizacion, Controlar peso, Ejecutar Légica Inteligente de Riesgo,
Generar Estado Actual del Paciente y Generar Historial del Paciente. Dentro de éstos, los que
revisten mayor relevancia son Controlar signos vitales de hospitalizacion y la ejecucién de la I6gica
de riesgo, ya que permiten generar la informacién propicia, para mejorar el monitoreo hospitalario
y reducir la probabilidad que se materialice un riesgo critico en el area.

La principal diferencia entre la situacion actual, y el redisefio que se propone, radica en la
forma en que se registra y procesa los signos vitales. En la situacion actual, los registros son
realizados por medio de un papel llenado a mano por las técnico en enfermeria y, posteriormente,
son revisados por los médicos en las visitas que realizan al paciente. En la situacion redisefiada, se
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propone el registro de los signos vitales por medio de Tablet, conectadas a un sistema web, el cual
almacena y procesa esta informacion mediante una Idgica consensuada y construida bajo la
supervision y experiencia de los médicos. Esto, permite procesar cada uno de los registros de forma
amigable, rapida y eficiente, permitiendo generar alertas oportunas en el momento en que se
registran los signos.

Las evaluaciones de riesgo realizadas por el sistema propuesto, no reemplazan las
evaluaciones que podria hacer un médico especialista. Estas, s6lo son una herramienta de apoyo a
la gran labor médica que desempefian, a fin que cuenten con mejor informacion, de forma resumida,
ordenada y procesada, para la toma de decisiones tanto estratégicas, tacticas u operativas.

6.2. Variables de diseno

Se plantean las siguientes variables de disefio que permiten sustentar y dar un marco de
referencia para el disefio sisteméatico del detalle de procesos. Si bien se tocan varias de estas
variables, el foco se concentra en la variable de Anticipacién, Coordinacién, Practicas de Trabajo
y Mantencién Consolidada de Estado, ya que es donde se agrega valor con este proyecto.

A continuacion se presenta y detalla cada una de las variables de disefio y los cambios que
genera el proyecto:

6.2.1. Estructura empresa mercado

El proyecto no desea afectar o modificar la estructura esencial del hospital. Sin embargo,
apoyara en la toma de decisiones para que éstas sean realizadas con informacion clara, simple,
precisa y eficiente mediante apoyo de Tecnologias de la Informacion. A continuacion se muestra
la situacion actual y la situacion con el proyecto.

I. Estructura Actual Proyecto

Empresa Mercado

I.1. Servicio Integral | No Pretende redefinir la experiencia
al Cliente. del cliente, mejorando el
monitoreo al paciente y
generando alertas de riesgo.

I.2. Lock-in No No

Sistémico.

I.3. Integracion con | Si Mantener situacion actual
Proveedores.

I.4. Estructura Centralizada (Servicios Mantener situacion actual
Interna: centralizada | Comunes) /

0 descentralizada. Descentralizada (Cadenas

de valor independientes)
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|. Estructura
Empresa Mercado

Actual

Proyecto

I.5. Toma de
Decisiones:
Centralizada o
Descentralizada.

Centralizada (Paciente de
mayor riesgo) /
Descentralizada (Paciente
de menor riesgo)

Mantener situacién actual

Fuente: Elaboracién Propia

6.2.2. Anticipacion

Esta variable es de vital importancia en el desarrollo del proyecto, dado que se debe generar
una logica capaz de prevenir una situacion de riesgo, como es un Paro Cardio-Respiratorio o una
Infeccion Intrahospitalaria. Esta l6gica de negocio, se debe generar con los expertos en el area de
medicina pediatrica y ser modelada mediante reglas estructuradas de conocimiento, que se deben
programar en un servicio web, para ser accedidas y utilizadas por el sistema de registro de signos

vitales. A continuacion, se muestra los cambios planteados.

Tabla 19: Anticipacion

Il. Anticipacion Actual

Proyecto

riesgo de PCR e 1IH de

I1.1. Légica de deteccion de Utilizacion de

| conocimiento

Estructuracién de conocimiento,
mediante reglas de negocio

paciente tacito para programables y ejecutables
deteccion mediante un sistema de registro y
monitoreo de signos vitales.
Fuente: Elaboracion Propia
6.2.3. Coordinacion

Esta es una variable con algunos cambios, dado que implica formalizar las alarmas, los
criterios para ellas y entregar el apoyo computacional necesario para hacer mas eficiente y eficaz
el trabajo realizado. Adicionalmente, promueve la colaboracion del equipo de trabajo a través de

la informacion que generan los distintos procesos involucrados.
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Tabla 20: Coordinacion

I11. Coordinacion Actual Proyecto

I11.1. Reglas Solo existen reglas de Reglas de normalidad definidas y
normalidad de signos consensuadas con el equipo
vitales. Sin embargo, no | médico.
son consensuadas. Escalabilidad definida con médicos
No existe una de acuerdo a nivel de gravedad del

escalabilidad clara segun | paciente.
riesgo de paciente a un
PCR o IIH.

I11.2. Jerarquia Uso de jerarquia para Mantener situacion actual.
tratamiento de casos de
mediana o gran
complejidad.
I11.3. Colaboracion | No existe informacion en | Informacién compartida entre el
linea de algln paciente equipo de interés de forma clara,
que permita la simple, precisa y eficiente, para la
colaboracion de todo el toma de decisiones.
equipo médico.
I11.4. Particion No No
Fuente: Elaboracion Propia

6.2.4. Practicas del trabajo

En esta variable, se debe implementar la I6gica de negocios que lleva a mejorar la atencion
de los pacientes pediatricos y disminuir la ocurrencia de una situacion de riesgo. A continuacion,
se observa la situacién actual y lo que permite lograr el proyecto.

Tabla 21: Précticas de Trabajo

IV. Practicas de Trabajo Actual Proyecto
IV.1. Légica de Negocio Se realiza de Ldgica automatica que permite
Automatizada o Semi- manera manual | detectar PCR e IIH al momento del
automatizada por medio de registro del signo vital. Por otra
la experiencia | parte, permite generar reportes de
del personal historial del paciente y estado
médico. actual, con el propdsito de tomar

mejores decisiones en el
tratamiento.

IV.2. Légica de Apoyo a No Si. Por medio de reglas
Actividades Tacitas programadas en un sistema que
apoya la labor médica y procesa los
registro de signos vitales.
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IV. Préacticas de Trabajo

Actual

Proyecto

I6gica de riesgo

IV.3. Procedimientos de No Comunicacion integrada entre el

Comunicacion e Integracion personal médico. Estructuracion de
escalabilidad y comunicacion del
personal segln riesgo del paciente.

IV.4. Logicay No Registro real de la hora de toma de

Procedimientos de signos vitales, permitiendo observar

Desempefio y Control retrasos en la programacion del
registro.

IV.5. Recalibracion de la No Si. Por medio del control de la

I6gica que permita ver casos que no
han sido detectados o que fueron
evaluados como riesgo cuando no
eran tales.

6.2.5.

En esta variable, implica tomar el proceso de mejora de la hospitalizacion de pacientes
pediatricos de manera integrada, permitiendo que se trabaje dentro de la cultura organizacional,

Fuente: Elaboracion Propia

Integracion de procesos conexos

pero considerando también principios generalmente aceptados de medicina.

Tabla 22: Integracion de Procesos Conexos

V. Integracién de Procesos Actual Proyecto
Conexos

V.1. Proceso Aislado No. Pero con Procesos de ingreso, registro y
oportunidades | monitoreo integrados mediante
de mejora. sistema.

V.2. Todos o la Mayor Parte | No Se integraran los sub-procesos en

de los Procesos de un Macro los cuales se desea trabaja.

Proceso

V.3. Dos 0 mas Macros que No Mantener situacion actual.

Interactdan
Fuente: Elaboracion Propia

6.2.6. Mantencion consolidada de estado

El cambio fundamental en esta variable es la creacion de un sistema que permita dar
mantencion al proceso y que esté integrado con los actuales sistemas de informacion, permitiendo

trabajar de manera mas automatizada y agregar valor a los procesos.
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V1. Mantencion
Consolidada de Estado

Actual

Proyecto

VI.1. Datos Propios

Si. Fichas clinicas
con signos vitales
de los pacientes en

formato papel.

Base de datos con informacion
procesada de los pacientes
disponible para su consulta en
formato electroénico.

V1.2. Integracién con
Datos de otros Sistemas
de la Empresa

No

Si. Integrado a la base de pacientes
del hospital, sin tener que
reingresar informacion.

VI1.3. Integracion con
Datos de Sistemas de
otras Empresas

No

No

Fuente: Elaboracion Propia

6.3. L 6gica de negocios

A continuacion, se presenta la logica de negocios que sera utilizada en el proceso de
Ejecutar Logica Inteligente de Riesgo de Paciente, el cual se detallard més adelante. Esta l6gica,
fue construida mediante numerosas reuniones con el equipo de médicos del Hospital Exequiel
Gonzélez Cortes, tomado como referencia a su vez, literatura internacional sobre estos temas.
Luego de la realizacion de focus group, reuniones y entrevistas, se logro consensuar los diferentes
rangos normales de signos vitales para los distintos grupos de edades de pacientes desde los 0
meses hasta 2 afios. Las siguientes tablas resumen el trabajo realizado en este primer aspecto de la

l6gica.
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Tabla 24: Rango Normal de Signos Vitales (1)

Rango de
LED Sexo Indicador Rango Inferior Rango Superior
M/F Temperatura 36,0 38,0
Temperatura
M/F Rectal 36,5 38,5
M/F F. Cardiaca 75 180
0alMES M/F PAS 74 100
M/F PAD 35 60
M/F F. Respiratoria 28 62
M/F Saturacion 92 100
M/F Temperatura 36,0 38,0
Temperatura
M/F Rectal 36,5 38,5
M/F F. Cardiaca 80 180
1a 3 MESES
@ M/F PAS 80 120
M/F PAD 45 75
M/F F. Respiratoria 18 62
M/F Saturacion 92 100
Fuente: Elaboracion Propia
Tabla 25: Rango Normal de Signos Vitales (2)
Rango de
edad Sexo Indicador Rango Inferior Rango Superior
M/F Temperatura 36,0 38,0
Temperatura
M/F Rectal 36,5 38,5
. M/F F. Cardiaca 80 180
3 MESES a 1 ANO MI/F PAS 30 130
M/F PAD 45 75
M/F F. Respiratoria 18 62
M/F Saturacion 92 100
M/F Temperatura 36,0 38,0
Temperatura
M/F Rectal 36,5 38,5
. o M/F F. Cardiaca 76 160
1ANG a2 ANOS M/F PAS 75 130
M/F PAD 45 75
M/F F. Respiratoria 14 52
M/F Saturacién 92 100

Fuente: Elaboracion Propia

Se puede observar, que a diferencia de lo detallado en el marco teérico (capitulo 2) con
respecto a PALS, estos rangos, en algunos casos son mas permisivos y tienen mayor rango de
libertad. Esto se debe principalmente a que los pacientes del area ya se encuentran en una situacion
con algun agravante, razon por la cual utilizar los rangos estrictos de PALS carece de sentido,
puesto que, la mayoria de las veces sefialaria que el paciente esta con alguna complicacion, lo cual
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ya es conocido y no aporta valor, lo que se busca con ello es que la l6gica entregue alertas reales
de un riesgo inminente. En esta situacion, interesa discriminar cuan grave se encuentra el paciente,
dado esto, es que se generaron estos rangos los cuales permiten decir con bastante precision la
gravedad del paciente, y que seran utilizados méas adelante para la construccion de una Iégica mas
compleja de riesgo.

Tal como se sefiald en el capitulo 2, existen patrones que permiten identificar la propension
a un PCR. En PALS hay bastante informacion con respecto a ello, pero nada lo suficientemente
cuantificable para ser desarrollado en un sistema de alerta. En conjunto con el equipo médico del
HEGC, se hicieron los primeros esfuerzos para lograr aterrizar los patrones expuestos en PALS y
agregar, los bastos afios de experiencia en el &mbito pediatrico de cada uno de ellos. El esquema
de propension a PCR realizado con el equipo médico, es generalizable para cualquier grupo etario,
lo que va cambiando son los niveles de normalidad de signos vitales en cada uno de éstos, razon
por la cual se decide trabajar en base a sintomas (Febril, Bradicardia, Bradipnea, etc.), ya que
permiten encontrar un patron comun de propension. No obstante, los tiempos entre sintomas que
se presentan pueden ser menores en caso de pacientes con dafio neuroldgico o cronicos. A
continuacidn, se presenta el primer esquema obtenido de este trabajo realizado en conjunto con su
apoyo, donde se muestra la temporalidad de los sucesos que deben presentarse hasta llegar a un
PCR.

llustracién 49: Esquema de Propension a PCR

e +Temperatura (Febril)

e +Frecuencia Respiratoria (Taquipnea)

+Frecuencia Cardiaca (Taquicardia)

* Mantiene Saturacién Normal a costa de un mayor esfuerzo
e -Saturacidn a nivel anormal

e -Presidn Arterial Sistélica y Diastélica (Hipotension)

e -Frecuencia Cardiaca (Bradicardia)
e -Frecuencia Respiratoria (Bradipnea)

€€E€EEL

Fuente: Elaboracion Propia

De estos primeros esfuerzos, se lograron concretizar estos patrones de temporalidad y de
ocurrencia de hechos, en puntos mas especificos, permitiendo generar niveles de riesgo asociados
a cada situacion y configuracion de hechos. Adicionalmente, se establecieron reglas de rangos de
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tiempo entre registro de signos vitales, segun la gravedad del paciente. Esto, permite con mayor
exactitud saber qué va ocurriendo con el paciente y en qué etapa de propension a un PCR se
encuentra. Es bueno mencionar que no todos los pacientes generan un PCR en el mismo periodo
de tiempo (los cuales son excepciones al modelo), pero si las reglas de temporalidad definidas
permiten recoger a gran nimero de estos casos segun la experiencia de los médicos. También es
preciso mencionar que no todos los pacientes poseen los mismo niveles normales de signos vitales,
ya que pueden verse afectados por condiciones fisiologicas o terapéuticas, como por ejemplo,
pacientes cardiopatas pueden saturar menos de lo normal, o pacientes con secuelas neuroldgicas
pueden presentar una menor temperatura. Por consiguiente, la I6gica presentada atiende la mayoria
de los casos de pacientes que presentan las condiciones clinicas para estar hospitalizados, pero no
se hace cargo de las excepciones que pudiesen existir. No obstante, la implementacion del proyecto
permite atender gran parte de los casos y rescatar datos Utiles para generar posteriormente modelos
que atiendan dichas situaciones especiales, donde el paciente presente otras condiciones
fisioldgicas.

A continuacion, se muestra la logica de deteccion de PCR consensuada con el equipo
médico, los niveles de riesgo asociado, el rango de tiempo que debe existir entre cada registro de
signos vitales, el escalamiento en cada situacion y la relacion entre el riesgo clinico y el
operacional, entendiéndose este ultimo como la forma en que se estan llevando a cabo el registro
de signos vitales y el debido cumplimiento de la programacién del registro. Si existe una mayor
desviacion en la toma del signo vital, existe un desconocimiento de la situacion actual del paciente
a causa de no llevar correctamente el procedimiento establecido. Esta situacién, no implica
necesariamente riesgo clinico, pero si puede conducir a que éste exista. Mas adelante, se observara
como estos casos se ordenan de tal modo de asignar prioridad al registro de signos vitales, tanto
por riesgo clinico, como por riesgo operacional (o por desconocimiento de la situacion actual) en
el monitor del sistema.
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llustracién 50: Logica de Negocio para PCR

Riesgo Clinico A Escalamiento
Bradicardia Técnico
Riesgo Bradipnea Enfermera
3 2 0 mas sintomas de Médico
(Alto) riesgo medio
Hipotensién :
Riesgo Desaturando 1 Técnico
2 Taquicardia (X>185) : Enfermera
(Medio) Taquipnea (X>80) i Médico
1
1
1
_____ - ==L . el . T R ————
1 ]
Riesgo Febril | : 1 o
1 Hipotermia 1 ! Técnico
i 1 Enfermera
(510 Tauipnea L -
Taquicardia ! 1 :
I 1
1 | 1
I | 1
_____________ [ I |y g, S T ————
f o b i
in Ri I 1 1 écnico
Sin Riesgo Signos, Vita l'les N or|mal|le:s
| I
e ] »
Tiempo entre registros => Monitoreo 3 @ @2 3 8 § § g8 8§ 8 Riesgo
continuo &S S S & A o« - < & 0 Operacional
=== Ejecutar Registro de Signo Retraso en Registro de Signo == Incumplimiento en Registro de Signo

Fuente: Elaboracion Propia

Se puede observar la existencia de 4 niveles de riesgo en la l6gica de negocios, las cuales
discriminan frente al estado actual del paciente.

Sin riesgo, que corresponde a la situacion donde todos los signos vitales del paciente se
encuentran en rangos normales, segin lo expuesto en la tabla precedente. A este nivel, la
periodicidad de registro de signos vitales es cada 4 horas y es atendida por la técnico que se
encuentra en el lugar, tal como se hace hoy en dia con el registro. Después de 4 horas 30 minutos
desde el Gltimo registro se considera un retraso en el registro del signo vital indicando una alerta
amarilla desde el punto de vista operacional. Si este retraso pasa las 5 horas desde el Ultimo registro
de considera una alerta roja operacional.

Riesgo bajo, que corresponde a la situacion donde se presentan al menos una de las
anomalias presentadas en la ilustracion anterior, lo cual se alinea con el esquema de propensién a
PCR. A este nivel, el registro se debe realizar cada una hora, a fin de conocer su evolucion y como
se desempefia las intervenciones realizadas. El escalamiento de esta situacion es hacia la enfermera,
la cual en conjunto con la técnico desarrollan el plan mas efectivo para mitigar la actual situacion
de riesgo, segun sus procedimientos. Después de 1 hora 20 minutos desde el Gltimo registro se
considera un retraso en el registro del signo vital indicando una alerta amarilla desde el punto de
vista operacional. Si este retraso pasa una hora treinta minutos desde el Gltimo registro se considera
una alerta roja operacional.
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Riesgo medio, corresponde a la existencia de hipotension, baja saturacion, taquicardia sobre
185 ppm o taquipnea sobre 80 rpm. En esta instancia, segun la situacion, es necesario incorporar a
un médico en la evaluacion del paciente y en la generacion de la estrategia de tratamiento. A este
nivel, el control de signos vitales se debe hacer cada 30 minutos, dado que el paso al siguiente nivel
puede ser muy rapido en algunos pacientes, dejando poco méargen para su deteccion, justificando
un control mas seguido con el fin de mitigar el riesgo de pasar al préximo estado. En esta condicion,
después de 45 minutos desde el Gltimo registro se considera un retraso en el registro del signo vital
indicando una alerta amarilla desde el punto de vista operacional. Si este retraso pasa los 55 minutos
desde el altimo registro de considera una alerta roja operacional.

Riesgo alto, corresponde a la existencia de bradicardia, bradipnea o el conjunto de 2 0 mas
sintomas de riesgo medio. A este nivel se debe realizar monitoreo continuo o cada 15 minutos,
segun los recursos y necesidades del paciente. Lo probable, es que sea necesario realizar acciones
de derivacion al servicio de Unidad de Paciente Critico (UPC) y/o se necesite un equipo de
reanimacion en el lugar preparado para una Reanimacion Cardio-Pulmonar (RCP). Como se puede
apreciar, la necesidad de un médico en el area es inminente, por lo que se debe hacer un
escalamiento a ese nivel.

Adicional e independientemente del tipo de riesgo del paciente, los médicos realizan una
visita diaria al paciente en la mafana, alrededor de las 8:00AM. Con la evaluacién realizada en esa
oportunidad, las enfermeras realizan una programacion de enfermeria, la cual contempla los
tratamientos y medicamentos a suministrar a los respectivos pacientes. Si bien, esta parte del
proceso no es abordado en el proyecto, es necesario destacarlo, a fin de contextualizar la solucion,
ya que sirve como input para el médico en el proceso de “Diagnosticar y programar tratamiento’.

Por otra parte, en las distintas reuniones sostenidas con el equipo médico, se logro aterrizar
una légica de negocio, capaz de detectar los patrones que sigue una Infeccion Intrahospitalaria. Se
realizan dos distinciones de este tipo de situaciones. Infeccion Respiratoria Aguda Baja (IRA baja),
donde el patron de deteccion dice relacion con el nivel de FiO2 suministrado. La regla basica que
sigue el patron es que si al paciente se le suministra mas del doble de oxigeno luego de un periodo
de 3 dias con FiO2 estable, puede ser debido a un riesgo de esta envergadura.

Por otro lado, se encuentra las Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud (IAAS). El
patrén que sirve para detectar este riesgo es una temperatura normal durante 3 dias, teniendo un
aumento a 38,5°C axilar en un solo registro o, dos de éstos de 38°C axilar, separados por al menos
una hora. Para este caso particular, se debe entender como temperatura normal aquella que esta en
el rango de 36°C y 37,5°C medida de forma axilar. Si se habla en términos de temperatura rectal,
ésta oscila entre los 36,5°C y 38°C, recordando que la diferencia entre la temperatura axilar y la
rectal son +5°C. La escalabilidad es directamente al medico tratante, en caso de existir riesgo de
IH.

A continuacidn, se puede ver graficamente la construccion de la regla de negocio para la
deteccion de Infeccion Intrahospitalaria (11H).
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llustracién 51: Logica de Negocio para I1H

Infeccion Respiratoria Aguda Baja (IRA Baja) Infecciones Asociadas a la Atencién de Salud
(IAAS)
FiO2 (x>=1 Ipm
¢} x>:3i%)
i L > TO (x 238,5°C)
0 dias 3 dias
1 ]
S v ) FiO2 (x=2 lpm i I
FiO2 (x=Ambiental) 6 x>230%) 0 dias 3 dias
0 0, < < 0,
" " | T° (36°C < x <37,5°C)
0 dias 3 dias
[ ]
FiO2 (x=Burbuja hasta x=1 lpm) . . >
Fi02 (x>=30%) f LA B |
0 dias 3dias 5 &
' Y R
I | T° (36°C < x <37,5°C) %%
0 dias 3 dias > o
-
e
FiO2 (x=11/2 lpm 6 x=2 lpm) Separado por al

menos 1 hora
Nota: T° medida de forma axilar.

Fuente: Elaboracion Propia

6.3.1. Comparacion de logica con estandar de referencia

Mediante la implementacion realizada por aproximadamente 9 dias en 11 pacientes del area
de pediatria, se observo que la l6gica de negocios propuesta funciona y discrimina mejor que PALS
en un ambiente intra-hospitalario. Aun cuando esta Gltima es un estandar internacional, sus rangos
de signos vitales normales son muy acotados y demasiado restrictivos, lo cual tiende a originar
muchas alertas en un ambiente intra-hospitalario. Estos rangos méas conservadores propuestos por
PALS, en comparacion con la logica propuesta, son mejores en ambientes extra-hospitalarios,
donde es necesario conocer si el paciente presenta primeros sintomas anormales. No obstante, los
pacientes que ya estan hospitalizados, es conocido que tienen algun grado de descompensacion,
por lo que aplicar estos rangos tan conservadores no entregaria un valor agregado a la deteccion de
riesgos, razon por la cual, se proponen estos nuevos rangos que se hacen cargo de la identificacion
de riesgos en un ambiente intra-hospitalario.

Durante la prueba de implementacion realizada, se registraron 195 signos vitales de
diferentes pacientes (ver anexo 13.1). Aplicando la logica propuesta por PALS, si se considera
alerta al menos uno de los signos vitales desviados de sus rangos normales (temperatura, frecuencia
cardiaca, presion arterial sistolica, presion arterial diastdlica, frecuencia respiratoria o saturacion),
éstos hubiesen sido los resultados de la implementacion, bajo esa ldgica.
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llustracion 52: Aplicacion de PALS en registros de signos vitales de pacientes

Alertas de Riesgo PALS

28 casos; 14%
8 Pacientes

167 casos; 86%
11 Pacientes

M Sin Riesgo M Con Riesgo

Fuente: Elaboracidn propia.

En la ilustracion anterior, se puede observar que de los 195 registros realizados, 167
presentan algun tipo de alteracion segun PALS (86% de los casos), lo cual es practicamente
inatendible para el personal del hospital y no permite asignar recursos a las alertas de manera
eficiente y eficaz. En la siguiente ilustracion, se presenta las alertas que emitio el sistema
implementado, basado en la l6gica de negocio presentada en esta seccion, la cual se genero en
conjunto con el equipo médico del hospital.

lustracién 53: Aplicacién de I6gica médica en registros de signos vitales

Alertas de Riesgo PCR

10 casos; 5%
5 Pacientes

29 casos; 15% M Sin riesgo
8 Pacientes M Riesgo bajo

M Riesgo medio

Riesgo alto

50 casos; 26%

10 Pacientes 106 casos; 54%
11 Pacientes

Fuente: Elaboracion propia.

Como se observa, se disminuye desde 167 casos a 89 casos que presentan al menos un signo
vital desviado, con la nueva ldgica propuesta. Este resultado, permite centralizarse en aquellos
casos que realmente significan un riesgo en la hospitalizacion, permitiendo tener alertas reales de
situaciones criticas que puedan ocurrir dentro del hospital, como es el caso de PCR. Por otra parte,
de ese 46% de alertas generadas, existe una segregacion por niveles de riesgo. Se puede ver que
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existe una distribucion bastante realista donde un 26% corresponden a alertas de PCR de riesgo
bajo, 15% correspondiente a riesgo medio y s6lo un 10% a riesgo alto de PCR. Este tipo de alertas,
permite discriminar mejor con respecto al tipo de atencion que requiere cada paciente y los recursos
que se asignan. Por otra parte, permite entregar tratamientos oportunos a pacientes que se
encuentran en vias de un PCR, a fin de evitar tal riesgo.

6.3.2. Aplicabilidad de la logica

La I6gica de negocio estructurada mediante conocimiento médico especializado en el area
pediatrica, es aplicable a la generalidad de los casos atendidos en el hospital. Sin embargo, su poder
de prediccion de riesgo disminuye al momento de tener casos especificos como pacientes cronicos
o0 cardidpatas. Esto se debe principalmente a que los rangos de normalidad cambian en estos
pacientes, dependiendo de muchos otros factores fisioldgicos y/o clinicos, algunos poco objetivos
y dificiles de estructurar.

Acorde a los expertos que ejecutaron la prueba en el centro de salud, la l6gica planteada
solo fallaba en su clasificacion para casos especiales (secuelas neuroldgicas pueden implicar menor
temperatura; pacientes cardidpatas podrian saturar menos de lo normal, etc.). En base al
instrumento de evaluacién (Ver anexo 13.3), cuyo rango se encuentra entre 1.0 y 7.0, los expertos
punttan un promedio de 5.9 para medir la efectividad de la I6gica presentada; cifra que indica que
el sistema clasifica correctamente la gran mayoria de los casos de PCR, a fin de identificar
situaciones de riesgo y tomar las acciones correctivas necesarias en el tratamiento del paciente. Al
respecto, se sefiala que no se alcanzé la puntuacion méxima, dado que la I6gica se ajusta a contextos
generales y no especificos como los sefialados anteriormente. Sin embargo, es justo lo que se
pretende, que abarque la generalidad de los casos pero no los casos puntuales u outliers.

Se optd por esta forma de evaluacién mediante cuestionario, dado que no existe la instancia
para que los médicos etiqueten el riesgo de los pacientes en cada signo que se registra. Ello
producto que el control de signos vitales es realizado por técnicos en enfermeria, los cuales no
poseen conocimiento experto para determinar el nivel de riesgo (etiquetas: sin riesgo, riesgo bajo,
riesgo medio o riesgo alto) del paciente de forma eficaz. Por otra parte, esta forma de evaluar la
I6gica es mucho mas eficiente, teniendo en cuenta la alta demanda que tienen estos especialistas
en el centro de salud.

En las proximas secciones, se sugiere una estrategia para poder realizar este etiquetado de
los datos cuando el sistema esté totalmente implementado, la cual podria ser Util para etiquetar el
estado del paciente y a partir de esa data crear modelos mas sofisticados de evaluacion de riesgo o
recalibrar el existente.

6.3.3. Programacion de la logica

La programacion de la I6gica de negocios fue realizada en un servicio web mediante JAX-
WS. Esta logica corresponde a tareas de expertos dentro de la nomenclatura de tipos de tareas en
inteligencia artificial, las cuales requieren conocimiento especializado y conclusiones desarrolladas
por un experto en areas especificas.
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llustracion 54: Interaccion entre légica de negocios y sistema

Cliente Servicio WEB

AxwsRunime Mensae ——
= untime - untime

SOAP

Fuente: Elaboracion Propia.

En la ilustracién anterior, se observa la interaccidn que existe entre el cliente web service y
el servicio web que posee la I6gica de negocios. La comunicacion entre cliente y servidor se realiza
a través de mensajes. Cuando éstos van desde izquierda a derecha, segun la ilustracion, contienen
los parametros de signos vitales a ser analizados por el web service. Posteriormente, los parametros
son analizados por la l6gica contenida en el web service y es enviada por medio de un mensaje de
respuesta al cliente del servicio web, el cual se encuentra contenido en la aplicacion de monitoreo
de signos vitales. De esta forma, la respuesta del servicio web y los pardmetros ingresados al
sistema, son almacenados en la base de datos de la aplicacién para su posterior consulta y
utilizacion.

El servicio web posee ademas su propia tabla dentro de la base de datos de la aplicacion, la
cual contiene los parametros de normalidad de signos vitales para los distintos grupos etarios,
nombre de los sintomas frente a signos anormales (ej. Bradicardia, taquicardia, febril, etc.), tiempos
para el proximo registro segun riesgo PCR y, niveles de riesgo de PCR (Sin riesgo, bajo, medio y
alto). Dicha tabla de pardmetros, se puede observar con mayor detalle en el anexo 13.3.

6.4. Detalle del redisefio de los procesos

A continuacion, se presenta los diferentes redisefios realizados a los procesos definidos en
el capitulo 4 referente al disefio de la arquitectura. Estos, también fueron presentados en la seccion
5.1 donde se presentaron los alcances del redisefio, motivacion y objetivos, y finalmente, los
procesos claves que se redisefiaran.

6.4.1. Generar Hospitalizacion

Este proceso, se encuentra en el sub-proceso de Hospitalizar y asignar ubicacion del
paciente, expuesto en el capitulo 4. Comienza con la llegada del paciente al area de pediatria, donde
se ingresa al area y se deja en el lugar de hospitalizacion. Posteriormente, se realiza el Logln en el
sistema de monitoreo en una Tablet, el cual redirecciona directamente a la aplicacion web movil.
Esta accidn es realizada por la Enfermera o Técnico, la cual debe buscar al paciente por medio de
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la ficha clinica de éste y generar la hospitalizacion. El sistema, automéaticamente se conecta a la
base de datos del sistema Gestion de Hospitales, el cual actualmente se encuentra trabajando en el
hospital, a fin de buscar a los pacientes registrados en él. Esta base, se encuentra actualizada, ya
que crea a los pacientes de acuerdo al ingreso que se realiza en recepcion cuando se imprime el
brazalete del paciente.

Esta informacion almacenada, sirve para activar al paciente en el sistema de monitoreo
hasta su egreso y hacer seguimiento de su evolucion durante su hospitalizacion. A continuacion, se
muestra el detalle del proceso, el cual ha sido modelada mediante notacion de gestion de procesos
de negocios, mas conocida como BPMN, mediante el software Bizagi Modeler.

Enfermera / Técnico
O
a®_

T 38
é‘&

nerar Hospitalizacion

15.2.1.1.1 Ges

Sistema Gestion de Hospitales

Fuente: Elaboracion Propia

6.4.2. Asignar Ubicacion

Este proceso, al igual que el anterior, se encuentra dentro del sub-proceso de Hospitalizar
y asignar ubicacién del paciente, el cual se mostré en el capitulo 4. Comienza con ubicar al paciente
en el que serd su lugar de permanencia. Luego, la Enfermera o Técnico accede al sistema web
movil y carga de la lista de hospitalizaciones en curso. Posteriormente, se selecciona el paciente al
cual se desea actualizar la ubicacidn y se ingresan los datos correspondientes. Es importante
mencionar, que el sistema automaticamente entrega los parametros registrados con anterioridad en
caso de que exista una ubicacién anterior dentro de la misma hospitalizacion en curso (esto es
valido para reubicaciones del paciente dentro del area). Esto, permite facilitar la labor de ingreso
de informacion, cambiando solo lo que se necesita. Por otra parte, la informacion modificada no se
pierde, ya que el sistema almacena un registro de todos los cambios realizados con respecto a la
hospitalizacion del paciente.

A continuacién, se muestra el proceso diagramado en BMPN del proceso antes
mencionado.
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Enfermera / Técnico
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y
Rescatar
. 53 Buscar padente Guardar
informacion de P
5 y desplegar Rescatar informadén informacién en
pacientes
Hospitakeatios opciones anteriory desplegar base de datos

Fuente: Elaboracion Propia

1.5.2.1.1.2 Asignar Ubicacién

Sistema Tablet

6.4.3. Controlar signos vitales de hospitalizacion

Este proceso se encuentra al interior del sub-proceso de Controlar estado del paciente, que
se mostré en el capitulo 4. El proceso comienza con la observacion de los proximos registros a
realizar en el monitor de pacientes. Luego, se prepara la indumentaria necesaria para realizar el
control, tales como termémetro, medidor de frecuencia cardiaca y respiratoria, electrodos, entre
otros. Finalmente, se realiza el Logln en el sistema mévil web por parte de la Enfermera o Técnico,
donde se procede a la carga de los pacientes hospitalizados y seleccion de aquel al que se desea
registrar sus signos vitales.

Luego de ello, se ingresa el estado del paciente, por medio de su temperatura, frecuencia
cardiaca, presion arterial (sistOlica, diastolica y media), frecuencia respiratoria, saturacion y nivel
de FiO2 suministrado. Adicionalmente, la Enfermera o Técnico detalla si el registro corresponde
al ultimo ingreso de signos vitales, de ser asi, se debe especificar la razédn, la cual puede ser por
alta'y egreso del paciente del area o derivacion a otro servicio. Por otro lado, la Enfermera o Técnico
puede ingresar una justificacién de no ingreso de signos vitales, lo cual es parte del redisefio
propuesto, ya que se observo que en reiteradas ocasiones no se registraban los signos vitales y no
se explicaba la razon del hecho. Se descubrieron distintas razones, la cuales fueron estandarizadas
para una mayor amigabilidad del usuario con el sistema y adicionalmente, se entrega la posibilidad
de ingresar una justificacion personalizada, a fin de hacer seguimiento a estas situaciones, las cuales
aumentan el riesgo operacional del proceso y pueden inducir a errores u omisiones en el servicio.

Por otra parte, al acabar el registro, se verifica si corresponde al Gltimo registro que se puede
realizar antes de la entrega del turno, de ser asi, se genera en el sistema el pdf con los signos
registrados durante el turno en curso y se imprime. En el caso, que esta Gltima actividad también
corresponda al cambio de turno de la mafiana, realizado alrededor de las 8 AM en el hospital, se
plantea que se realice un etiquetado del estado del paciente de los registros realizados, a fin de
poder ir recalibrando el modelo que se propone en este proyecto a futuro. Esta Gltima actividad no
fue posible de realizar durante la implementacion de la prueba piloto. Sin embargo, dado que el
cambio de turno de la mafana tiende a coincidir con la visita que realizan los médicos a los
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pacientes, es el escenario mas propicio para que se haga esta tarea. Al realizarse esta actividad, se
generaria datos muy valiosos del punto de vista de generacion y recalibracion del modelo, lo que
favoreceria tanto a los pacientes, como al personal médico del hospital, razon por la cual se deja
disefiada dentro del proceso en cuestion. Se sugiere, que para mejorar la eficiencia del etiquetado
de los registros, éstos se puedan etiquetar por grupo de registros dentro del turno, sefialando cuales
grupos de registros corresponden a sin riesgo o con riesgo (bajo, medio o alto) de PCR, lo cual es
una actividad complementaria a la evolucion del paciente que se realiza actualmente en el servicio
y sirve para mejorar la estructuracion del conocimiento y modelo de riesgo en el sistema.

A continuacion, se muestra el detalle del proceso modelado en BMPN.

llustracién 57: Controlar Signos Vitales de Hospitalizacién

Médico

15.2.1.3.1 Controlar Signos Vitales de Hospitalizacion

Sistema Tablet

Fuente: Elaboracion Propia

6.4.4. Controlar Peso

Este proceso se encuentra al interior del sub-proceso de Controlar estado del paciente, que
se mostro en el capitulo 4. Comienza con preparar el instrumento de medicion para los pacientes
que segun programa les corresponde control de peso. Posterior a ello, la enfermera o técnico accede
a la aplicacion moévil web y carga la lista de hospitalizados en el area correspondiente,
seleccionando el paciente correspondiente. Finalmente, actualiza la informacién en el sistema
ingresando el nuevo registro de peso, el cual es almacenado en la base de datos de la aplicacién. A
continuacion, se observa el diagrama BPMN con las tareas que posee este proceso.

llustracion 58: Controlar Peso

Enfermera ¢ Técnico

Preparar Logln en Cargar lista de Seleccionar Seleccionar actualzar Ingresar
instrumento sistema hospitalizados paciente informacidn de actualizacidn
hospitalzadon de peso
Rescatar
© 53 Buscar padente Guardar
informacion de i i
pacientes y desplegar Rescatar informadén informacidn en
hospitalizados opciones anteriory desplegar base de datos
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Fuente: Elaboracion Propia
6.4.5. Ejecutar Logica Inteligente de Riesgo de Paciente

El proceso se encuentra situado en el sub-proceso de Monitorear al Paciente, presentado en
el capitulo 4. Este, se ejecuta automaticamente a partir de la realizacion de un ingreso de signos
vitales. Parte con la verificacion de ingreso de justificacion. En caso de que el registro corresponda
a una justificacion, no ejecuta la I6gica de riesgo y solo actualiza el monitor con respecto a la hora
que debe registrarse el préximo signo, en base al andlisis de riesgo anterior. Si existe un registro
de signos vitales, éste ejecuta la logica de riesgo y presenta al momento del ingreso del signo vital,
un informe con la situacion actual del paciente. Este es recibido por la Técnico o en su defecto la
enfermera, segun quién haya registrado el signo, y evalla su escalamiento segun el riesgo del
paciente, tanto para PCR e IIH, el cual se definid en la seccion 5.3 de la Léogica de Negocios.

A continuacion se muestra en BPMN el diagrama correspondiente al proceso gque se esta
presentando.

llustracién 59: Ejecutar Ldgica Inteligente de Riesgo de Paciente
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programacion de pradmo
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Fuente: Elaboracion Propia

6.4.6. Generar Estado Actual del Paciente

El proceso se encuentra situado en el sub-proceso de Monitorear al Paciente, presentado en
el capitulo 4. El proceso en cuestion es bastante sencillo; comienza con el Login del Personal
Médico, entendiéndose como tal para estos efectos, el médico, la enfermera o la técnico. El actor
que inicia el proceso, debe seleccionar el paciente para el cual desea generar el estado actual en el
sistema movil web. El personal, considera posteriormente esta informacion en el tratamiento e
intervenciones a realizar en el paciente, tal como se puede observar en el capitulo 4, en los flujos
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de informacion del sub-proceso de Realizar Tratamiento del Paciente. El proceso se puede observar
en la siguiente ilustracion.

llustracién 60: Generar Estado Actual del Paciente
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Fuente: Elaboracion Propia
6.4.7. Generar Historial del Paciente

El proceso se encuentra situado en el sub-proceso de Monitorear al Paciente, presentado en
el capitulo 4. Este, al igual que el anterior, permite incorporar nueva informacion para la toma de
decisiones y mejorar el tratamiento médico. Parte con el acceso en el sistema web movil y seleccién
del paciente. Posteriormente, el personal médico logeado en el sistema genera el historial del
paciente, donde tendra acceso a las alertas de riesgo, gréficas y tablas de los signos registrados,
utiles para la toma de decisiones. A continuacion, se muestra el detalle del proceso sefialado.

llustraciéon 61: Generar Historial del Paciente
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Fuente: Elaboracion Propia
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6.4.8. Controlar Atenciones Hospitalarias

En el presente informe, no se ha expuesto hasta el momento procesos relacionados al
control de gestion, dado que se encuentra fuera del alcance del proyecto. La razon de no ser
considerados en éste, se debe a que el proyecto presentado es la piedra angular de otros proyectos
de redisefio que deben ser realizados, lo cual permitira tener mas informacion para un control de
gestion eficaz a nivel general. Alguno de estos proyectos, debieran incluir redisefios en sub-
procesos como: “Diagnosticar y Programar Tratamientos”, “Ejecucion de Tratamientos y
Examenes” y “Ejecutar Alta Médica”. Sin embargo, si el &nimo es controlar la forma en que se
estan llevando a cabo las atenciones hospitalarias para el sub-proceso de “Realizar Tratamiento del
Paciente” y generar indicadores de desempefio, éste debiese ser realizado en “Controlar Atenciones
Hospitalarias”, el cual esta ubicado dentro del sub-proceso de “Gestionar Servicios de
Hospitalizacion”. Al observar ilustracion 42, el proceso de “Controlar Atenciones Hospitalarias”
cuenta con el input “Informacion de la ejecucion del tratamiento”, el cual es un output el sub-
proceso de “Monitorear al Paciente” y los planes que vienen desde Macro 3. Con esta informacion,
se puede determinar los indicadores de desempefio clave (Key Performance Indicator [KPI], por
sus siglas en inglés), que pueden ayudar a mejorar los sub-procesos de “Planificar Atenciones
Hospitalarias” y “Programar Atenciones Hospitalarias”, mediante la “Informacion de la evolucion
de las atenciones hospitalarias y acciones correctivas”.

El disefio propuesto para el proceso de “Controlar Atenciones Hospitalarias”, se inicia con
el acceso al sistema de escritorio. Posteriormente, el Jefe de Unidad de Hospitalizacion debe
generar el informe de control de gestion, que en este caso corresponde a la gestion del monitoreo
de riesgo por PCR e IIH, pero que en un contexto mas amplio, y luego de realizar avances en otros
procesos relacionados a la ejecucién de los servicios de hospitalizacion, se debiese realizar a nivel
general, abarcando toda la gestion hospitalaria. Dicho informe, debiera contener el calculo de los
KPI definidos por la alta administracién en la macro 3 para el sub-proceso de “Ejecutar Servicio
de Hospitalizacion”, y en este caso especifico al proceso de “Monitorear al Paciente. Los KPI,
debiesen incluir aspectos como desviaciones en el registro de signos vitales que permitieron
aumentar el riesgo operacional, cantidad de pacientes en cada categoria de riesgo, cantidad de
recursos utilizados por cada segmento de riesgo, entre otros que puedan ser definidos por la
direccién. Luego, se realiza la verificacion con respecto al cumplimiento de los lineamientos
propuestos por la alta administracion mediante los KPI, a fin de realizar acciones correctivas en
caso de existir desviaciones a los planes e indicadores definidos, con lo cual finaliza el proceso. A
continuacidn, se muestra el detalle del proceso sefialado.

" |

N Generar Informe de Verificar el \ Gestionar acdones /A
Login en Sistema Control de Gestién cumplimiento de los R correctivas R’
del Monitoreo indicadores N RS,

Cumple?

Jefe de Unidad de
Hospitalizacion

Rescatar Procesar infomadén
Informacién de de ejecucidn y

pacientes generarindicadores
hospitalizados

1.5.1.3 Controlar Atenciones Hospitalarias

Sistema Desktop / Tablet

Fuente: Elaboracion Propia
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7. Disefio aplicacion de Apoyo

A continuacion, se presenta el disefio de la aplicacion de apoyo, el cual apoyara al redisefio
de procesos. Para la realizacion de éste, se recurre a herramientas de Lenguaje de Modelamiento
Unificado (UML), como también, los requerimientos funcionales y no funcionales que deben
contener la aplicacion movil y de escritorio.

7.1. Requerimientos

Dentro de los requerimientos para el desarrollo del sistema de informacion, se encuentran
dos aspectos importantes, los requerimientos funcionales y los no funcionales. En los primeros, se
definen las funciones que el sistema debe ser capaz de realizar, mientras que los ultimos, tienen
que ver con las caracteristicas que de una u otra forma pueden limitar el sistema.

A continuacion se muestra una lista de requerimientos que se debieron cumplir. En la
primera columna, se encuentra el ID, el cual especifica detalles con respecto al requerimiento
(Numero, Tipo, Alcance [M6vil o Escritorio] y Categoria). Posteriormente, en la segunda columna
se entrega una descripcion del requerimiento.

Tabla 26: Requerimientos

ID Descripcion
Requerimiento
RF-01-SEM Debe permitir el ingreso al sistema por medio de usuario y contrasefia

RF-02-SEM Debe permitir realizar basqueda de un paciente por nimero de ficha

RF-03-SM Debe permitir listar a los pacientes hospitalizados del area especificada y
permitir su seleccion para realizar las funciones de: “Registrar el control de
signos vitales”, “Registrar acciones de oxigenoterapia”, “Actualizar datos del
paciente”, “Ver historial de paciente” o “Ver estado actual”.

RF-04-SM Debe permitir ingresar nuevas hospitalizaciones, incorporando a ésta la
Unidad, Sala, Cama y Peso del paciente.

RF-05-SM Debe permitir ingresar signos vitales de los pacientes (Temperatura,
Frecuencia Cardiaca, PAS, PAD, PAM, Frecuencia Respiratoria y Saturacion)
junto con el tratamiento de oxigeno.

RF-06-SM Debe mostrar y ejecutar luego del registro de signos vitales, una evaluacion
de riesgo de PCR e IIH del paciente, con base en una ldgica de negocios
previamente definida.

RF-07-SM Debe permitir ingresar registro de oxigenoterapia de forma separada (Tipo de
FiO2 y cantidad), exigiendo después de 30 minutos un control de signos
vitales para ver el comportamiento del paciente frente al tratamiento.

RF-08-SM Debe permitir registrar si el control que se esta haciendo es el Gltimo control.
De ser asi, debe permitir detallar la razon del alta.
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ID Descripcion
Requerimiento

RF-09-SM Debe permitir ingresar justificacion en caso de no ser factible realizar el
control de signos vitales.

RF-10-SM Debe permitir actualizar los datos de paciente como: Unidad, Sala, Cama y
Peso.

RF-11-SEM Debe permitir ver la evolucion de los signos vitales de los pacientes, tanto en
forma grafica como en tabla. En la parte grafica, debe permitir elegir las curvas
de signos que se desean ver en el gréafico. En la tabla, se debe mostrar una tabla
con los campos: Fecha de registro, Temperatura, FC, PAS, PAD, PAM, FR,
Saturacion, Riesgo PCR, Riesgo IAAS y Riesgo IRA Baja.

RF-12-SEM Debe permitir ver el Gltimo control de signos vitales registrado con la
evaluacion de riesgo realizada por signo vital, Riesgo PCR, Riesgo IAAS y
Riesgo IRA Baja. Adicionalmente, debe sefialar el tiempo para el proximo
registro de signos vitales en minutos.

RF-13-SE Debe permitir buscar hospitalizaciones anteriores de un paciente por nimero
de ficha.

RF-14-SE Debe permitir en las hospitalizaciones anteriores, generar un reporte en pdf
con los signos vitales registrados entre un periodo de fechas solicitado por el
usuario.

RF-15-SE Debe permitir imprimir reporte en pdf con el registro de signos vitales de la

hospitalizacidn en curso entre un periodo de fechas solicitado por el usuario.
El reporte debe contener la individualizacién del paciente (Ficha, Nombre,
Edad, Sexo, Unidad, Cama y Sala), como también la fecha, hora y usuario
solicitante. Los signos vitales, deben ser presentados en una tabla con las
siguientes columnas: Fecha / Hora, Estado, Temperatura, FC, PAS, PAD,
PAM, FR, Saturacion, FiO2, Riesgo de PCR, Riesgo de IAAS, Riesgo de IRA
Baja y Responsable del registro.

RF-16-SEM Debe permitir clasificar a los pacientes segun su riesgo de PCR e IIH a través
de una ldgica de negocios.

RF-17-SE Debe permitir priorizar la ejecucion del registro de signos vitales con base en
el riesgo del paciente. Dicha priorizacion y riesgo debe ser mostrada en forma
cronoldgica desde el control de signos que debe ser realizado primero hasta el
altimo que debe ser ejecutado.

RF-18-SE Debe permitir cambiar el tiempo del proximo control de signos vitales de
forma manual. Esta funcion debe estar disponible sélo para el Médico o
Enfermera.

RNF-U-01 Deben existir dos plataformas, una movil y otra de escritorio. Se debe detectar

automaticamente el dispositivo desde donde se esta realizando la conexion y
direccionar a la plataforma correspondiente.
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ID Descripcion
Requerimiento

RNF-U-02 Debe ser intuitivo y se debe disminuir la cantidad de clics para llegar a la
funcionalidad deseada.

RNF-U-03 Debe mostrar siempre quién es el usuario que actualmente utiliza el sistema y
su perfil en la parte superior central de la aplicacion de escritorio y moévil.

RNF-U-04 Se debe validar los campos de ingreso de datos al realizar las respectivas
acciones.

RNF-U-05 Se debe contar con un calendario en los campos de ingreso de fechas.

RNF-P-01 Debe ser eficiente. Las consultas deben demorar a lo mas 3 segundos. En caso

de ingreso de datos con andlisis de riesgo, a lo mas debe demorar 5 segundos
en su procesamiento y entrega de resultados.

RNF-S-01 Debe existir soporte en caso de falla en la infraestructura tecnoldgica por parte
del area de informaética.

RNF-CS-01 Debe existir un log-in al sistema que permita identificar al usuario y asignar
los permisos correspondientes (Administrador, Médico, Enfermera o
Técnico).

RNF-CS-02 Las contrasefias de los usuarios del sistema deben ser guardadas mediante un

Hash seguro (SHA256 0 SHA512)

RNF-CS-03 Debe existir una politica de contrasefias (Alfanumérica, largo minimo 6
caracteres, bloquear la cuenta a los 5 intentos fallidos, desbloqueo automatico
a los 10 minutos, forzar cambio de contrasefia cada 3 meses)

RNF-CS-04 Se debe proteger el router Wifi que conecta a los dispositivos a la LAN del
hospital, a fin de evitar el ingreso no autorizado a la red tanto en forma fisica
(puertos rj-45) como l6gica (Encriptacion de red con WPA2 TKIP + AES,
Desactivando WPS).

RNF-CS-05 Se debe cerrar la sesion automaticamente después de 15 minutos de
inactividad. Se define este tiempo, dado que existe un espacio entre que se
utilizan los instrumentos de medicion y se registran los resultados en el
sistema.

RNF-CSI-01 Se debe proteger la base de datos de alteraciones directas mediante la
implementacién de una clave segura a la cuenta de administracion de la base
de datos y a la cuenta de conexion de la aplicacion.

RNF-D-01 Debe existir contingencia eléctrica en el servidor de aplicacion y base de datos
del sistema, tanto principal como alternativo.

RNF-D-02 Debe existir un servidor de contingencia para la aplicacion y base de datos en
un sitio alterno al principal.
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ID Descripcion
Requerimiento

RNF-D-03 Debe existir contingencia eléctrica para la red y equipos que utilicen la

aplicacion.

RNF-HW-01  Se debe montar la aplicacion en un servidor con los siguientes requerimientos
minimos:

Procesador Inter Dual Core de 2Ghz.

4 Gigas de RAM

Espacio en disco disponible para la aplicacion 200MB

Tarjeta de red 10/100 M Ethernet RJ-45

RNF-HW-02 Debe existir un router principal con al menos 100mw de potencia y soporte
para encriptacion WPA2 TKIP + AES con norma N o AC, idealmente.
Adicionalmente, se debe contar con un repetidor de sefial con similares
caracteristicas que soporte bridge.

RNF-HW-03  Se debe contar con una UPS tanto para el servidor principal como de
contingencia de la aplicacion y base de datos.

RNF-SW-01 Se debe contar con un servidor con Linux (Debian), Windows (7 o Server
2008, o posterior), con los siguientes componentes instalados:
e JRE Version 8, en adelante.
e Apache Tomcat 7, en adelante.
e Librerias de jaxws-ri-2.2.10
e MySQL Version 5.5, en adelante

Fuente: Elaboracion Propia

Nomenclatura de ID:

RF: Requerimiento Funcional e D: Disponibilidad

RNF: Requerimiento No Funcional e HW: Hardware

U: Usabilidad e SW: Software

P (Performance): Desempefio e SE: Sistema de Escritorio

S: Soporte e SM: Sistema Mévil

CS: Confiabilidad y Seguridad e SEM: Sistema de Escritorio y Movil
I: Integridad

7.2. Interfaz Grafica de Usuario

Para el disefio de la interfaz grafica de usuario (GUI), se realizaron Wireframes de la

aplicacion previo a su desarrollo, a fin de ir constatando con los usuarios finales las funciones y
usabilidad del sistema. De esta forma, se logré una mayor aceptacién del sistema durante la prueba
de implementacion, permitiendo tener mayor foco en aspectos de fondo mas que de forma. Para
realizar dichos Wireframes, se utilizé el software Axure RP Pro 6.5, esquematizandose todas las
pantallas necesarias para el sistema de monitoreo en éste. A continuacion se muestran algunas de
las pantallas generadas en este software.
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llustracién 63: Wireframe Registro Signos Vitales
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llustracion 64: Wireframe Evaluacion Riesgo
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llustracién 65: Wireframe Justificacion
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File Edit View Wireframe Object Generate Share Help

REH b 5@ % -
¥
Sitemap 2N Ingreso de Justificacion % | Wenii % [ Acceso x | Hospializaci
BV E ™D G p 1 [t R (LI I 0 1
4 ) Acceso Desktop E
4 ] Meni
4 ] Hosptaizacién de Pacientes Registro de Signos Vitales
4 |3 Monior Usuario. e s o Perfs. Paramédico Cerrar Sesalt)
] Seleccitn

4 ] Seleccitn
4 ) Planificar Tratamiento
) Planificacion
3 Derivara PCI

Compietar Datos del Paciente

#° Ficha. it

Jusn Pabla Pér

emenno

3 « Masculino
|1 Ver Historial del Paciente D 0Aflos 2 Meses 3 Dias
) Ver Estado Actual o 4 5250 Kgs
4 ] Acceso 02 v Cama 1 v
4 ) Lista de Inicio Unidad Coctants v
4 ] Seleccion
4 ) Paciente seleccionado PAR Signos Vitales 01 de Agosio de 2014 05.11.53 P

4 ) Hosptalizacion de Paciente
] Primer Registro de Signos
4 ) Seleccion de Toma
4 ) Registro de Signos Viales
] Pop-Up
& Ingreso de Justificacion

Acontinuacion ingrese su justficacion
e estd realizando un procedimiento al paciente
’La madre se encontraba amamantando al paciente

Paciente se encuentra en interconsulta o fuera del servicio
OFallecimiento

fro (especificar en cuadro de texto)

] Actualizar Datos

4 ) Paciente seleccionado ENF
] Historial del Paciente
] Estado Actual

4 ] Paciente seleccionado MED
3 Derivara PCI

>
N T\ R . AR

Widgets A x
Wireframe~
.. £ - ] f
Image TextPanel  Rectangle  Placehoider & ( T @ * e ] v

R ¥ — ] ] PrEOMEEmRam T

Fuente: Elaboracién Propia

llustracion 66: Wireframe Historial
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& Wireframe HEGC v02 - Avure RP Pro 6.5 Licensed to Miguel
Object Generate Share Help
ox - [GRT %D

Fuente: Elaboracion Propia

Como se observa en los ejemplos anteriores, este tipo de herramientas permite trabajar
colaborativamente con el usuario final, detallando algunos de los requerimientos funcionales y de
interfaz de la aplicacion, lo cual favorece la aceptacion del sistema en su fase de implementacion.
Adicionalmente, permite agilizar el disefio y en algunos casos, son capaces de generar el codigo
del HTML y CSS, para la aplicacién definitiva.

7.3. Diagrama de Paquetes

Este diagrama, muestra las distintas agrupaciones logicas del sistema, identificando las
dependencias entre dichas agrupaciones. Se puede observar 3 paquetes principales que reflejan la
interfaz de usuario, los controladores y légica de negocios, y finalmente, acceso a datos. Dentro
del paquete de interfaz, se encuentran los JSP’s, los cuales se encargan de rendarizar el codigo
HTML para ser mostrado en la interfaz grafica de usuario web (GUIW). Estos JPS’s se comunican
con el paquete de controladores y légica de negocios por medio de Servlets, que son los
controladores del sistema que se encargan de orquestar los diferentes algoritmos que se ejecutaran.
Estos, también se asocian con el paquete de acceso a datos por medio de los Objetos de Acceso a
Datos (DAO). Finalmente, se encuentran paquetes que localizan librerias que permiten la conexién
con la base de datos MySQL y sus funciones, las cuales son utilizadas por las clases contenidas en
los otros paquetes.
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llustracién 68: Diagrama de Paquetes
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Fuente: Elaboracion Propia

7.4. Diagrama de Despliegue

Este diagrama muestra la disposicion fisica y la conectividad del hardware y software en
nodos. Se observa el nodo PC o Tablet, el cual contiene un explorador web. En la interfaz de esta
estacion web interactlan los diferentes actores a través de la GUIW. Este nodo se comunica con
los JSP, el cual interactGa con las diferentes clases contenidas en el Sistema de Monitoreo. Este
sistema esté al interior del servidor apache, el cual esta dentro de la maquina virtual de Java (JRE7).
Dentro de apache también se encuentra el Web Service donde se encuentra la l6gica de negocios.
Este servidor, se comunica al siguiente nodo mediante JDBC a MySql, a fin de extraer la
informacidn que necesita. Todo lo anterior, a excepcion del nodo PC o Tablet se encuentra dentro
del servidor fisico del HEGC. A continuacion, se muestra el siguiente esquema que lo representa.
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llustracion 69: Diagrama de Despliegue
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Fuente: Elaboracién Propia

7.5. Diagrama de Casos de Uso

Este diagrama, permite definir una notacion gréafica para representar los casos de uso. Como
se puede ser en la siguiente imagen, existen 8 casos de uso, uno de ellos con dos extensiones. Estos
Casos de uso seran detallados a continuacion.

llustracion 70: Diagrama de Casos de Uso
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Fuente: Elaboracion Propia
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7.5.1. Detalle de los casos de uso

A continuacion, se detalla los casos de uso de la ilustracidn anterior a objeto de conocer sus
funciones.

7.5.1.1. Iniciar Sesion

Este caso de uso puede ser ejecutado por cualquiera de los actores presentes (Médico,
Enfermera o Técnico). Es el primer caso de uso que se ejecuta para acceder al sistema y realizar
alguna de sus funciones.

7.5.1.2.  Ingresar Hospitalizacion

Este caso de uso es el primero que se utiliza para comenzar a utilizar las otras funciones, ya
que es el que permite ingresar el paciente al sistema y realizar el control de signos vitales, generar
reportes, etc. La informacion generada aqui, es utilizada por otros casos de uso méas adelante,
permitiendo lograr integrar los diferentes procesos a través del apoyo tecnolégico. Este, solo puede
ser utilizado por la Enfermera o Técnico del servicio, dado que son las encargadas de recibir al
paciente en primera instancia.

7.5.1.3.  Actualizar Informacion de Hospitalizacion

Este caso de uso, se ejecuta por la Enfermera o Técnico y permite, actualizar la ubicacion
del paciente o el peso. Junto a ello, llevar un registro de estos parametros y lograr un seguimiento
minucioso durante la hospitalizacion del paciente.

7.5.1.4. Registrar Signos Vitales

Este caso de uso, es utilizado por la Enfermera o Técnico, la cual ingresa el signo vital o
justificacién al sistema para ser procesado por la l6gica de riesgo de paciente. Sin el ingreso de esta
informacion, el sistema no tendria sentido, por lo que es un caso de uso clave en el sistema.

7.5.1.5. Imprimir Reporte

Este caso de uso, es utilizado por el Médico, Enfermera o Técnico, el cual genera un reporte
en pdf que luego es imprimido y archivado en documentacion fisica en el hospital. Es de gran
importancia por razones de disponibilidad de informacion frente a contingencias y por
cumplimiento de las leyes aplicables a organismos de salud que exigen mantener la informacion
por un periodo de tiempo determinado.
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7.5.1.6. Generar Estado Actual

Este caso de uso, es usado por el Médico, Enfermera o Técnico, a fin de incorporar nueva
informacidn util para la toma de decisiones. Adicionalmente, permite ver nuevamente el resultado
del andlisis realizado al dltimo signo vital registrado en el caso de uso de registrar signos vitales.

7.5.1.7. Generar Historial del Paciente

Este caso de uso, es ejecutado por el Médico, Enfermera o Técnico y al igual que el anterior,
permite sumar informacion valiosa para la toma de decisiones en el tratamiento médico del
paciente. Aca el actor se encontrara con informacion procesada tanto grafica como en tabla, lo cual
deja ver en forma clara, eficiente y objetiva la evolucién del paciente durante la hospitalizacion.

7.5.1.8. Ver Monitor

Este caso de uso, es manejado por el Médico, Enfermera o Técnico, permitiendo observar
el nivel de riesgo asociado a cada paciente y prioridad en el proximo registro de signos vitales,
segun su condicién clinica y riesgo operacional involucrado.

7.6. Diagrama de Clases

A continuacion, se presenta los diferentes diagramas de clases originados a partir de las
clases controladoras de la aplicacion. Se elige esta forma de presentacion, dado que un caso de uso
puede utilizar mas de un Servlet’s a la vez, lo que no permitiria por efectos de espacio presentar un
diagrama con todas las clases involucradas por caso de uso, dada la cantidad de clases utilizadas y
la complejidad del sistema. Se utiliza una herramienta java llamada plantUML para la generacién
de estos diagramas, la cual exige realizar en un archivo de texto plano, diferentes notaciones para
ser creados con la maxima precision posible.

El primer diagrama que se presenta es correspondiente al ServletAccionPaciente, el cual se
utiliza en la version de la aplicacion de escritorio. Esta contiene 9 clases que se involucran entre si
y 4 interfaces que son utilizadas para implementar los métodos de las clases DAO. Este se puede
ver a continuacion.
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v

(©) BeanntomacionHospializacion

0 idinformacion_de_hospitalizacior Iteger
O hespttaiizacion_i
0 hospitaiizacion_i
0 nombre_completorString

O frecuenciarsgistrosviinteger
0 fecharegistro:Timestamp

llustracién 71: Diagrama de Clases 1

N

Diagrama de Clases
Sistema Monitoreo

(©) seansignosvrales

O idsignosvitales: Integer

0 hospitaiizacion
O hospitaiizacion_idficha_FIG Strin
0 estadoconciencia:String

O tipotoma String

O temperaturaFloat

O temperaturacstandar:Float

5 evaluzcioten Siing

0 feardiacaintea:

0 evabuaciante Sxing

0 pasintsger

ST i

O padinteg:

0 aluacionpad:Siring

O pamint

O frespiratoriaInteger
0 evabizciontSiring

0 saturacion e

e

O tfio2:String

O fio2naricera:String
O fio2valor Integer
O riesgoper:String

O riesgoil String

O riesgoiiirabsja String

O fecharegistro:Timestamp

O responsable:String
O proximocortrok Float

O cambiofioZih:String
O utimocertrol String

dhuspnahzamnn Integer

® getidsignosvitales()Integer

© setiasignosvitales(integer): void

© getHospitalizacion_idhospitalizacion( Integer
ihosphalizacion(integer):voict

i
© getEstadoconclencialy:Strin
° saes\ewwmeme:wm) void

f
Z

© getTipotomal( ) Strin

o SeTictoma(Stingyv

icha_FI(} St
icha, FK(SWHQ) void

®

° de_t

|
(©) semetaccionprincipal

° €. )
o getHospralizacion_idhosphalizacion(yinteger

o
0 idficha_FIC:String
o

QaHusMa\llacmn mcha _FI()String
ficha, FK(San) void

° gethmbre com) \et S
© sethiombre. cump\aa(imng) void
© getSexof) Srir
o sesexolSiing) v
® QaFechsJ\aclm\emn() Date
© setFecha_nacimiento(Date} void
© getUnidad():Strin
® setUnidad(String) void
© getSalay Strin
© setSala(Siring} void
© getCama() String
© setCama(String) void
© getPes
° setPeso[Flcaﬂ
° gaﬁecuenc.arequsv() Integer
© setFrecuencioregisiros(rieger) void
© getFecharegistro() Timestam)
° saFecharegmmmmegamp) void

0 serialVersionUiD-long

© get loat
© setTemperatura(Floaty void
°

© getidhospializacion()Integer

-

© Servieticcionprindpall)
v

© destroy
°

© getEvaluaciontemp():String
© setEvaluaciontemp(String):void

© getFeardiaca().Ineger

°
© getldficha_FK():String

© setidficha_FK(String):void
© getEstado()String

© setEstado(String) void

P

quest request, Hrip:

° P
© init() void

quest request, Hrip:

response) void

°
© getEvaluacionfc(:String

°
© getPas()integer
© setPas(integer):void

© getEvaluacionpas(:Strin
© setEvaluacionpas(String):void

© getPad(integer
© setPad(integer) vmd
© getEvaluacionpac

2 Sk vatmconpadSrngyvoid

© getPam() Integer
© setPam(nicger} void

®© getFrespiratoria(integer
© setfrespiratoria(integer):void
© getEvaluacionfr() String

© setEvaluacionfr(String). void
© getSaturacion() It

© setSaturacion(integer void
© getEvaluacionsat():String

© setEvaluacionsat(String):void

© getTfio2(y String
© setTfio2(String). void
© getFioznaricera(y St

© sef

ioZnaricera(String): void
2valor() Integer
© setFio2valor(integer void

® getRissgoper(y String

© setRiesgoper(Siring) void

© getRiesgoih():String

© setRiesgoii(String) void
© getRiesgoiirabajal :Stri

© setRiesgoiirabaja(String): void
© getFechareg

© serectarsgara(Tmestanp v

istro() Tinestamp

© getProximocontrol():

JF
@ setProximocontrol(Float):void
© getuustificacion(y Integer

© setuustificacion(integer void
© getustificaciontxt():String

© getCamhiofio2in():String
© setCambiofioziin(String)-void

© getUtimocontrol{) St

© setUimecontral(String).veid

(@) HospitalizacionDAd (@) signosvitalespao
(©) rormacianHospitaizacianoAo (©) carcuaredan
ou °
° 0 o arats o CalcuarEdadenTexto(Date)Strng
SEer 0 S 5
= \ 2 |
@) iFacetospializacion @ iFacesignosviiales X
@ conewonioca @ rracemonmacionospianzacion @ iFacecaruiarEdag
°
5 o ora 5 e
© getConnection()Conne ° ° °
°

Fuente: Elaboracion Propia
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A continuacion, se muestra el diagrama de clases asociadas al ServletOpcionPaciente, el
cual es usado por la version de escritorio del sistema de monitoreo. Este tiene 9 clases y 4 interfaces
utilizadas para implementar las clases DAO.

(©) BeaninformacionHospitalizacion

0 idinformaclon_de_hospializacion integer
0 hospializacion_ichospitalzacion:integer
0 hospitalizacion_idficha_FK:String

0 nombre_completo:String

o sexo:

0 fecha_nacimiento:Date

0 unidad: String

o salaString

o cama Stiing

o pesorFloat

0 Trecuenciaregistrosvinteger

0 fecharegistro Timestamp

llustracion 72: Diagrama de Clases 2

©

Diagrama de Clases
Sistema Monitoreo

(©) seansionosviales

0 idsignosvitales Integer
0 hospitalzacion_idhespializacion Integer
0 hospitalizacion_icficha_FI< String
o estadoconcienciaString
o tipotoma:String

0 temperatura:Float

0 temperaturaestandar:Float
0 evaluaciontemp:String

o feardiacalnteger

o evaluacionfc:String

o pasnteger

0 evaluacionpas: String

o pact Integer

o evaluacionpad String

o paminteger

o frespiratoriarnteger

0 evaluaciontr Sting

o saturacionInteger

o evaluacionsat String

0 tfio2:String

o fioznaricera:string

0 fio2valor:nteger

0 riesgoper.Sting

o riesgoih:Siring

0 riesgoihirabaje:String

0 fecharegistro Timestamp
0 responsable: Sting

0 proximoconiretFloat

o justificacionrteger

0 justificaciontxt String

0 tempnormalityString

0 cambiofio2iiString

0 ukimocontrok String

© getldsignosvitales(: nteger

© sefidsignosuitales(integer) void

© getHosptaiizacion_idhospitalizacion(} Integer

© setHosptalizacion_idhosptalizacion (integsr):void
© getHospiaiizacion_idiicha_FK(1String

© setHospitalizacion_dficha_FK(String):voicl

© geiEstadoconciencial) String

@ sefEstadoconciencia(Stringy void

© getTipotoma() String

© setTipotoma(String]. void

e de.

° 1 de | L
© getHosptalizacion_idhospitalizacion( ) Integer

o
0 ieficha_FK:String
a .

° X

© getHospializacion_idficha_FK() String
@ setHosptalizacion_dficha_FK(String) void
© getNombre_completo():String

© sethombre_completo(String):void

© getSexo)String

© setSexo(String):void

© getFecha_nacimiento().Date

© setfecha_nacimiento(Date):void

© getUnidad() String

© setUnidad(String):void

© getSala() Siring

© setSala(String).void

© getCama) String

© setCama(Stringy void

© getPeso()Float

© setPeso(Float) void

© getFrecuenciaregisirosvi(y integer

© setfrecuenciaregistrosw(nteger) void
© getFecharegistrof ) Timestamp

© setFecharegistro(Timestamp) void

@ SemlstOpcionPatients

© gelT Toat
© setTemperaturafFloat)void

0 serialVersionUiD:long

© get loat

© getidhospializacion(yieger
i

fe—{ o ServietOpcionPaciente()
@ destroy()void

o
® getidficha_FK()String

@ setidficha_FH(String)rvoid
© getEstado()String

© setfstado(String) void

e

Pt

response void

© getEvaluaciontemp() Sting
© setEvaluaciontemp(String):vold
© getF cardiaca(}Integer

°
© init()void

response) void

°
© getEvaluacionfc(String
° id

(©) HospialzacionDac

© getPas(yinteger

© setPasfinteger)void

© getEvaluacionpas{)String

© setEvaluacionpas(String)void
© getPad(yInteger

© setPac(integer)void

© getEvaluacionpaci():String

© setEvaluacionpac(String)void
© getPam(yinteger

© setPam(integer) void

© getFrespiratorial) nteger

© setFrespiratoria(integer ) void
© getEvaluacionfr() String

© setEvaluacionfr(Strina) void
© getSaturacion(yInteger

© setSaturacion(integer): void

© getEvaluacionsat() String

© setEvaluacionsat(String) void
© getTfio2(yString

© setTfio2(Siring).vaid

© getFio2naricera():String

© sefFioZnaricera(String) void
© getFio2valor(yInteger

© setFio2valor(Integer) voicl

© getRiesgoper():String

© setRiesgopc (String) void

© getRiesgoih(} String

@ setRiesgoii(String) void

© getRiesgoilirabajaly String

© setRlesgoilirabala(String)void
© getFecharegistro() Timestamp
© setFecharegistro(Timestamp).vold
© getResponsable():String

© setResponsable(String): voic!
© getProximocontrol() Float

© setProximocontroiFloat) void
© getlustificacion()Integer

© setlustificacion(integer):void
© getlustificaciontit(yString

© setlustificaciortxt(String)void

© setCambiofio2ii(String): void
© getUtimocertrol() Sting
© setlltimocentrol(String) void

(©) ormasionHospializacionDAO

(©) sionosvialespao

(©) cakuiartda

Fuente: Elaboracion Propia
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A continuacion, se muestra el diagrama de clases asociadas al ServletOpcionPaciente,

utilizado en el sistema movil. Este tiene 9 clases y 4 interfaces usadas para implementar las clases
DAO.

llustracién 73: Diagrama de Clases 3

Diagrama de Clases
Sistema Monitoreo

© BeanInformacionHospitalizacion

O idinformacion_de_hospitalizacion: Integer
0 hospitalizacion_idhospitalizacion: Integer
O hospitalizacion_idficha_FK: String

0 nombre_completa: String

0 sexo:String

0 fecha_nacimiento: Date

00 unickad: String

O sala:String

0 cama: String

O peso:Float

O frecuenciaregistrosv:integer

O fecharegistro: Timestamp

. . @ getldinformacion_de_hospitalizacion( ) Integer
@ SR @ setldinformacion_de_hospitalizacion(Integer): void
N " . @ getHospitalizacion_idhospitalizacion():Integer
s EYETEondIliong @ setHospitalizacion_idhospitalizacion(integer): void
@ ServietAccionPaciente() —» o getHospitalizacion_idficha_FK(): String
@ destroy() void @ setHospitalizacion_idficha_FK{String): void
@ doGet{HttpServietRequest request, HitpServietResponse response): void @ gethombre_completo(): String
@ doPost(HitpServietReguest request, HitpServistResponse response): voidl @ setMombre_completo] String): void
@ init(}: void @ getSexo(): String

@ setSexo(String): void

@ getFecha_nacimiento().Date

@ setFecha_nacimiento{Date): voicl
@ getlnidad().String

@ setUnidacl(String): void

@ getSalal): String

@ setSala(String): void

@ getCamal): String

@ setCama(String): void

@ getPeso()Float

@ setPeso(Float) void

o getFrecuenciaregistrosv()Integer
@ setFrecuenciaregistrosv(integer): void
@ getFecharegistro(): Timestamp

@ setFecharegistro Timestamp): void

@ CalcularEdad |

© InformacionHospitalizacionDAO
o CalcularEdadenTexto(Date): String ‘ @ grabarinformacionHospitalizacion(BeaninformacionHospitalizacion): BeaninformacionHospitalizacion

@ CalcularEdadenDecimal{Date). Float ‘ @ buscalnformaciondePaciente{BeaninformacionHospitalizacion): BeaninformacionHospitalizacion
@ (FaceCalcularEdad @ ComexionLocal @ IFacelnformacionHospitalizacion

@ CalcularEcladenTexto(Date): String © getConnection():Connection @ grabarinformacionHospitalizacion(BeaninformacionHospitalizacion) BeaninformacionHospitalizacion
@ CalcularEdadenDecimal{Date). Float g . @ buscalnfermaciondePaciente(BeaninformacionHospitalizacion). BeaninformacionHospitalizacion

Fuente: Elaboracion Propia
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El siguiente esquema, muestra el diagrama de clases asociado al
ServletActualizarInformacion, utilizado en el sistema movil. Este tiene 7 clases y 3 interfaces
usadas para implementar las clases DAO.

llustracién 74: Diagrama de Clases 4

Diagrama de Clases
Sistema Monitoreo

I —
—

@ BeaninformacionHospitalizacion

0O idinformacion_de_hospitalizacion:Integer
O hosptalizacion_idhospitalizacion:irteger
0 hosptalizacion_icficha_FK:String

0 nombre_completo: String

0 sexo:String

0 fecha_nacimiznto:Date

0 unidactString

0O salaString

O cama:String

O pesoFloat &
0 frecuenciaregistrosv:Integer

0 fecharegistro: Timestamp

@ BeanHospitalizacion

© Sevetetualizaninformacion [] geﬂd!nlurmaclan_de_hospna\!zaclcn():lnteger

[] ion_de _f ion(Integer). void o idf Integer
q @ getHospitalizacion_idhospitalizacion():Integer 0 iclficha_FH:String
O serialVersionUID:long o set jonflnteger) void 0 estado: String

o ServietActualizarinformacion() —> e geTHosprtahzamon:\w\cha_FK() String

@ destroy().void

@ doGet(HitpServietRequest request, HitpServietResponse response):void
@ doPost(HtpSer request, HipServietR: response) void
@ int():void

@ CalcularEdad

@ HospitalizacionDAQ

@ setHospitalizacion_idficha_FHK(Siring): void
@ gethombre_completo(}:String

@ sethlombre_completo(String):void

@ getSexol):String

@ setSexo(String):void

@ getlchospitalizacion( ) Integer

o setichospitalizacion(integer): void
o geticficha_FK():String

© setleficha_FK(String):void

o geiEstado()String

@ setEstado(String): void

@ getFecha_nacimierto()Date

@ setFecha_nacimiento(Date) void
@ getUnidad()String

@ setUnidad(String): void

o getSala() String

@ setSala(String): void

@ getCama ) String

@ setCama(String): void

© getPeso()Float

o setPeso(Float): void

@ getfrecuenciaregistrosv():integer
o setfrecuenciaregistrosv(integer): void
@ getFecharegistro(): Timestamp

@ setfFecharegistro(Timestamp): void

@ InformacionHospitalizacionDAQ

@ CalcularEdadenTexto(Date): String
o CalcularEdadenDecimal( Date): Float

@ grabarH ion(BeanH jion):Beant

(Beant

ion ). Beant

° Bear 1

ion ). Beaninformaciont

o Cerrarh

Beant

@ IFaceCalcularEdad

@ IFaceHospitalizacion

@ IFacelnformacionHospitalizacion

@ ConexionLocal

@ CalcularEdadenTexto(Date): String
@ CalcularEdadenDecimal( Date): Float

o grabart

ion(Beank

ion):Beant

© actualizarH BeanH

@ getConnection():Connaction 0

© buscaldUti
o Cerrart

jon(BeanH

ion ) Beant

Beant

BeanInformacionk ):Beaninformaciont

ol

Fuente: Elaboracion Propia
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El siguiente esquema, muestra el diagrama de clases asociadas al ServletBuscarPaciente,
utilizado en el sistema mavil. Este tiene 5 clases y 2 interfaces usadas para implementar las clases
DAO.

llustracién 75: Diagrama de Clases 5

Diagrama de Clases
Sistema Monitoreo

@ BeanPaciente

ick Integer

rut: String

ficha: String
apellido_paterno: String
apellido_materno: String
primer _nombre: String
segundo_nombre: String
sexo:String

direccion: String
fecha_nacimiento:Date
telefono: String
disponible_desde:Date
disponible_obs: String
comuna_id: iInteger
prevision_ic:Integer
hospital_id: Integer
consultorio_id: Integer

getid{): Integer
setld{integer): void
getRut{):String

setRut{String): void

getFichal): String
setFichalString): woid
getApelido_paternol): String
setApelido_paterno(String): void
getApelido_materno(): String
setApelido_materno{String):void
getPrimer_nombre(): String
setPrimer_nombre(String): void
getSegundo_nombre(): String
setSegundo_nombre(String): void
getSexol):String
setSexo{String): void
getDireccion():String
setDireccion(String): void
getFecha_nacimiento(): Date
setFecha_nacimiento(Date ) void
getTelefonol): String
setTelefono(String):void
getDisponible _desde().Date
setDisponible _desde(Date]): void
getDisponible _obs(): String
setDisponible_obs(String): void
getComuna_id():Integer
setComuna_id(integer): void
getPrevision_id(): Integer
setPrevision_jd(Integer): void
getHospital _id{)Integer
setHospital_id{Integer): void
getConsultorio_id():Integer
setConsuttorio_jd{integer): void

(©) semietBuscarPaciente

O serialVersionUID:long

@ ServletBuscarPaciente()

@ destroy () void

@ doGet(HttpServietReqguest request, HitpServietResponse response): void
@ doPost{HttpServietReqguest request, HitpServletResponse response):void
@ init():void

A

20000 OCOOPOOOPOOCOOCOROCOROPO®OPOPORRCPOOP@®POeGEP@®E@EO@®PO®PQ®e (D000 DO0OO0OOOOOOODODOO

/

/

/

@ CalcularEdad @ PacienteDAQ

@ CalcularEdadenTexto(Date): String
@ CalcularEdadenDecimal(Date): Float

@ huscaPacienteporFichalBeanPaciente):BeanPaciente
!

@ IFaceCalcularEdad @ ConexionLocal @ IFacePaciente

@ CalcularEdadenTexto(Date): String
@ CalcularEdadenDecimal(Date): Float

@ getConnection(): Connection @ huscaPacienteporFicha(BeanPaciente).BeanPacients

Fuente: Elaboracion Propia
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El siguiente esquema, muestra el diagrama de clases asociadas al
ServletGenerarHospitalizacion, utilizado en el sistema mavil. Este tiene 6 clases y 2 interfaces
usadas para implementar las clases DAO.

llustracién 76: Diagrama de Clases 6

Diagrama de Clases
Sistema Monitoreo

@ BeanInformacionHospitalizacion

[ idinformacion_de_hosptalizacion:integer
O hospttalizacion_idhospitalizacion Integer
O hospttalizacion_idficha_FK: String

0 nombre_completo:String

O sexo:String

O fecha_nacimiento: Date

O unidad: String

O salaString

O cama: String

O pesoFloat

O frecuenciaregistrosv:Integer

O fecharegistro: Timestamp

@ SenvletGenerarHospitalizacion

o serialVersionUID:long

@ getldinformacion_cle_hospitalizacion()Integer

\

l

@ BeanHospitalizacion

@ setldinformacion_ce_hospitalizacion(Integer ) vaid
@ getHospitalizacion_idhospitalizacion():Integer

o idk ion:Integer
O idficha_FK:String
O estada: String

@ ServietGenerarHospitalizacion()

@ destroy()void

@ doGet(HtpServietRequest request, HitpServietResponse response):void
@ doPost(HitpServietRequest request, HitpServietResponse response):void
@ int{}:void

>

@ setHospital _idh (Integer ) void
@ getHospitalizacion_idficha_FK():String

@ setHospitalizacion_idficha_FK(String):void

@ gethombre_completo(): String

@ sethombre_completo( String):void

@ getSexo():String

@ setSexo(String)veid

@ getFecha_nacimiento():Date

@ setFecha_nacimierto(Date J:void
@ getUnidad(): String

@ setUnidad(String): void

@ getSala():String

@ setSala(String): void

@ getCama():String

@ setCamalString): void

@ getPeso()Float

@ setPeso(Float) void

@ getfrecuenciaregistrosvi)Integer
o setFrecuenciaregistrosviinteger)void
@ getFecharegistro(): Timestamp

@ setFecharegistro(Timestamp ):void

@ HospitalizacionDAO

@ getidhospitalizacion():Integer

@ setidhospitalizacion{integer ). void
@ getleficha_FK():String

@ setldficha_FK(String):void

@ getEstado() String

@ setEstado(String):void

@ InformacionHospitalizacionDAD

f o

Y BeanH
Beant 1

@ grabarH
0 actualizarH
© buscaldUti

o CerrarH

i i
(Beank

BeaninformacionH

o grabarl H
© huscalnformaciondeP:

1):BeaninformacionH
ion): BeaninformacionHospitall

ion).BeanHospi ion

nte(BeaninformacionH

) Beant

Beant 1) Deanr 1

@ IFaceHospitalizacion

@ IFacelnformacionHospitalizacion

@ ConexionLocal

@ getConnection(): Connection

@ grahark
o actualizarHh
@ buscaldUt

o CerrarH

) Beant —

ion(BeanH ion):BeanH @ grabarinformacionH ion(Beanlr J:Beanlr

(BeanH: ion):Beant izacion @ buscalnformaciondePaciente(Geanl 1t ) Beanl 1t

(Beant 1).Beant

Fuente: Elaboracion Propia

113



El

siguiente

esquema,

muestra

el diagrama

de clases

asociadas al

ServletGuardarSignosyLogica, utilizado en el sistema movil. Este tiene 13 clases y 6 interfaces
usadas para implementar las clases DAO.

llustracién 77: Diagrama de Clases 7

Diagrama de Clases
Sistema Monitoreo
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0 getEvabiacionsai() String 0 getSerofSiing @ getEvshuacionpas{] String. .MMM )
& sEuakiionsa(Singr e o setSew(Stingvcid © setEvabcarpas/Srng) ol . .
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o 5 boggerLogger
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Fuente: Elaboracion Propia
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La siguiente ilustracion, muestra el diagrama de clases asociadas al ServletListarPacientes,

utilizado en el sistema movil. Este tiene 5 clases y 2 interfaces usadas para implementar las clases
DAO.

llustracion 78: Diagrama de Clases 8

Diagrama de Clases
Sistema Monitoreo

(€) BeanHospitalizacion
@ A0 O idhospitalizacion: Integer

O serialVersionUiD:long g g;‘;zﬁn_;’:i-%Flﬂg

® ServistlistarPacientes()

@ destroy():void @ getidhospitalizacion(yInteger

® doGet{HttpServistRequest request, HitpServistResponse response):void - SEUdhuspnahza.c|un(\rrleger) void

@ doPost(HttpServietRequest request, HitpServietResponse response):void © gefldficha_FH(yString

@ Init():void ' o setldficha_FK(String):void
JString

L
‘ o setEstado(String): void

| (©) HospitalizacionDAO
[ : ) CalcularEdad
| @ grabarHospitalizacion(Beant lizacion):Beank italizacion
@ CaleularEdadenTexto(Date ) String ‘ @ actualizarHospitalizacion{Beant zacion).Beank iZacion
@ CalcularEdadenDecimal(Date):Float @ huscaldl italizacion(Beant lizacion):Beank italizacion
X | @ CerrarHospitalizacion(Beant italizacion) Beant italizacion
% @ IFaceHospitalizacion
@) iracecatcuiarcdad © condonLoca
® grabarHospitalizacion(Beant italizacion):Beant lizacion
@ CalcularEdadenTexto(Date ) String " . ® actualizarHospitalizacion(Beant italizacion):Beank izacion
@ CalcularEdadenDecimal(Date):Float @gatConnaction.Connection @ buscaldUti italizacion(Beant italizacion). Beant lizacion
@ CerrarHospitalizacion{Beant zacion):Beant iZacion

Fuente: Elaboracion Propia

El siguiente esquema, muestra el diagrama de clases asociadas al ServletValidarUsuario,

utilizado en el sistema movil. Este tiene 4 clases y 1 interfaz usada para implementar las clases
DAO.

llustracién 79: Diagrama de Clases 9

Diagrama de Clases
Sistema Monitoreo

@ BeanlUsuarios

0 idusuarios:integer

O usuario: String
i q 0 nombreusuario: String
@ SRR O contrasena: String
0O serialVersionUiD:long ) )
rali @ getldusuarios():integer
O SRR T > & setidusuarios(integer ) void
o destroyl).vaid @ getUsuario():Strins
o doGet(HitpServistRequest request, HitpServietResponse response): void g e g N
@ setUsuariol String): void
© doPost{HttpServistRequest request, HitpServietResponse response):void
@ nit(yvoid ® gethlombreusuario() String

@ setMombreusuario(String): void
@ getCortrasena():String
@ setContrasenalString): void
® getPerfi):String
/ @ setPerfi{String): void

/ @ UsuarioDAC

/ @ buscalJsuario(BeanUsuarios).BeanUsuarios

/
f
/
v
@ ConexionLocal @ IFaceUsuario

© getConnection():Connection

© buscallsuario{BeanlUsuarios). BeanUsuarios

Fuente: Elaboracion Propia
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La siguiente ilustracion, muestra el diagrama de clases asociadas al
ServletVerGraficoHistorial, utilizado en el sistema movil. Este tiene 7 clases y 3 interfaces usadas
para implementar las clases DAO.

lustracion 80: Diagrama de Clases 10

Diagrama de Clases
Sistema Monitoreo

@ BeanPacients

icInteger
rut:String

ficha: String
apelido_paterno:String
apelido_materno:String
primer_nombre: String
segundo_nombre: String
sexo:String

direccion: String
fecha_nacimierto: Date
telefono: String
disponible_desde:Date
disponible_obs:String
comuna_jc:Integer
prevision_id:Integer

© BeanInformacionHospitalizacion

o idinformacion_de_hospitalizacion:Integer
0 hospitalizacion_jdhospitalizacion: Integer
O hospitalizacion_icficha_FK:String

O nombre_completorString

O sexo:String

0O fecha_nacimiento:Date

O unidad:String

O sala:String

B hospital_i eger
O cama:String consultorio_id:Integer
O peso:Float

getld()Integer
seld(irteger):void
getRut():String

0 frecuenciaregistrosvinteger
0 fecharegistro: Tmestamp

® getidinformacion_de_hospitalizacion(): Integer @ e
© setidinformacion_de_hospitalizacion(nteger ) void SenvletyerGraficoHistorial setRut(String). void
getFicha():String
© gett i i ) Integer 0 serialversionUID:long setFicha(String).void
@ seth \_iclf Integer): void aterno(): Strin
@ getHospitalizacion_idficha_FK(}:String < o ServietVerGraficoHistorial() > pelido_: :String
o " N N . setdpelido_paterno(String): void
© setHosptalizacion_idficha_FK(String)-void o destroy():void P e
@ getlombre_completo():String @ doGet(HttpServietRequest request, HitpServietResponse response):void getApelido_r 9
: setépelido_materna(String). vaid
@ sethombre_completo(String): vaid o doPost{HitpServietRequest request, HitpServietResponse response):vaid " N
; getPrimer_nombre():String
© getSexa(}:String o init()-void

setPrimer_nombre(String). void
getSegundo_nombre(): String
setSegundo_nombre(String): void

@ setSexo(String):void
@ getFecha_nacimiento():Date
@ setFecha_nacimiento(Date) void

" \ getSexo():String

© getUnidad():String
! setSexo(String):void
@ setUnidad(String):void \\ getDirection() String

@ getSala() String
© setSala(String): void

@ getCama():String

© setCama(String): void

© getPeso()Float

o setPesolFloat): void

® getFrecuenciaregistrosv():Integer
o setfrecuenciaregistrosv{integer): void
@ getFecharegistro(): Timestamp

@ setFecharegistro( Timestamp): void

setDireccion(String): void
getFecha_nacimiento():Date
sefFecha_nacimiento(Date): void
getTelefono( ) String
setTelefono(String):void
getDisponible_desde():Date
setDispanible_desde(Date) void
getDisponible_obs(}: String
setDisponible_obs{String ) void
getComuna_id():Integer
setComuna_id(Integer)-void
getPrevision_id() Integer
setPrevision_id(integer):void
getHospital_idl{xInteger
setHospital_id(integer): void
getConsultorio_id( xinteger
setConsuttorio_ic(Integer ) voic

csocoeOEOO0000R00R00REE0OERREeOEeeS 0000000DO0ONO0ODNODOODO

T ——
@ CalcularEdad @ InformacionHospitalizacionDAQ \ @ PacienteDAO
CalcularEdadenTexto(Date): Strin maciont \(Beaninformaciont ):B rmaciont d
gCa\cularEdadenDecun(al(Da:e) F\ugm : e \..m rmaciont italizacion): Deénlnfurmu iont italizacion mla.mcaRec EntERal fich R Bamnkac 2Tie) Bae s snts
@ IFaceCalcularEdad @ IFacelnformacionHospitalizacion @ L] @ IFacePaciente
gg:;z:::;;:::z:;:\:gﬁ):e?:& : G LI LTI e o ;uelé;in;r et ke ! ® getConnection(}:Connection ® buscaPacienteporFicha(BeanPaciente): BeanPaciente

Fuente: Elaboracion Propia
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La siguiente ilustracion, muestra el diagrama de clases asociado al
ServletVerTablaHistorial, utilizado en el sistema movil. Este tiene 7 clases y 3 interfaces usadas
para implementar las clases DAO.

llustracién 81: Diagrama de Clases 11

Diagrama de Clases
Sistema Monitoreo

@ BeanPacients

O ictinteger
O rut:String

o ficha:String

O apelido_paterno:String

0 apellido_materne; String
O primer_nombre:String

O segundo_nombre: String
O sexo:String

0 direccion; String

O fecha_nacimierto: Date

O telefono: String

O disponible_desde:Date

© BeanInformacionHospitalizacion

o idinformacion_de_hospitalizacion:Integer
0 hospitalizacion_jdhospitalizacion: Integer
O hospitalizacion_icficha_FK:String

O nombre_completorString

0 sexo:String N N N
0O fecha_nacimiento:Date = mmmble-_(’bs Sh_'"g
3 O comuna_ickinteger
O unidad:String
O prevision_id:Integer
O sala:String =
B O hospital_ictInteger
ECILLEL consuttorio_ictnteger
O peso:Float o _ickInteg:
O frecuenciaregistrosv.Integer © getld()Integer
O fecharegistro: Timestamp @ setid(nteger)void
" - - © getRut(): String
O ge“d!”'°'_'"ch°”-de-h“”!lal!fam’"o Integer . © SenvletverTablaHistorial o setRut(String):void
o setidinformacion_de_hospitalizacion(Integer):void iy
th izacion_ich Yiteger N @ getficha():String
g“ cacon) I e O serialVersionUID:long @ sefFicha(String). void
@ getHospttalizacion_idficha_FK(}:String | o ServietVerTablaHistorialf) L 5| © getapelido_paterna(yString
. " N " e o setApellido_paterno(String): void
o setHosptalizacion_idficha_FK(String) void o destroy():void etApelido_materno(yStrin
@ getlombre_completo():String @ doGet(HttpServietRequest request, HitpServietResponse response):void © getApelido_t 9
2 ! iy © setApelido_materno(String).veid
@ sethombre_completo(String): vaid o doPost{HitpServietRequest request, HitpServietResponse response):vaid etPrimer_nombre(y:Strin
@ getSexo{):String o init(): void ©g - d
© setPrimer_nombre(String): void
® setSexo(String):void Y 4
@ getFecha_nacimiento():Date \ © getSegundo_nombre():String
© setFecha_nacimiento(Date J-void \ \ © setSegundo_nombre(String); void

o getUnidad() String \ \ ° z:gzz:&t Slt‘r‘vln)guuld
@ setUnidac(String).void \ ® a):
@ getSala() String \ @ getDireccion(). String
© setSala(String}:void \ @ setDireccion(String}: void
\ @ getFecha_nacimiento().Date

g gig:m:gﬁ:"ﬁvm ’ Y @ setFecha_nacimiento(Date):void
@ getPesol): Flna? A\ @ getTelefono(): String
o setPeso(Floatyvoid \ © setTelefono(String): void
@ getFrecuenciaregistrosv():Integer \\ g g3g:zs:::::?::z::%;:;vmd
@ setfrecuenciaregistrosvilteger):void ® gelDisponitie_abs() Sirin
© getFecharegistro() Timestamp \ . g E‘D‘Szmme]bsmm)gm "
@ setFecharegistro( Timestamp): void \‘ © getComuna_jd()iinteger
\ © setComuna_id(integer):void
\ _id(Integ
\ © getPrevision_id(}Integer
\ o setPrevision_id(Integer ):void
\ ® getHospital_id(xinteger
\ @ setHospital_id(Integer):void
\ ® getConsultorio_id()Integer
\ o setConsultorio_id(Integer ):void
_— \\
e \
@ B @ \
CalcularEdad InformacionHospitalizacionDAQ \ @ PacienteDAO
\
- - \
i ] | —— rmmeacarnmom 1\ o scepae s Pt et
T T
; 7 ~_ \
/ / ~
/ / ~_ \’
@ IFaceCalcularEdad @ IFacelnformacionHospitalizacion @ L] @ IFacePaciente
gg:;i::: Eg::z:gz:ﬁg;‘;g:& g G LI LTI e IO LT A I Am‘;;ﬂ;"“" LT AL e E ® getConnection(}:Connection ® buscaPacienteporFicha(BeanPaciente): BeanPaciente

Fuente: Elaboracion Propia

En la ilustracion de la pagina siguiente, se expone el diagrama de clases consolidado de la
aplicacion. En esta imagen se han retirado intencionalmente los distintos métodos y atributos de
las clases, mostradas en los diagramas precedentes, con el objeto de poder ser visible en este
documento. Este diagrama de clases, esta compuesto por 25 clases y 7 interfaces que implementan
las clases DAO para acceder a sus métodos. De estas clases, 14 son del tipo Entity (Beans y
DAQ’s), 11 del tipo Controler (Servlets) y 25 del tipo Boundary (JSP’s, [GUIW] los cuales no
aparecen en la imagen, dado el espacio)
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@ BeanParientz

@HeinEﬂminnS‘V

llustracion 82: Diagrama de Clases Consolidado

Diagrama de Clases
Sistema Monftoreo
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Fuente: Elaboracion Propia
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7.7, Diagramas de Secuencia

Este tipo de diagrama se utiliza para modelar interaccion entre objetos en un sistema. A
continuacion, se presenta cada uno de los Diagrama de Secuencia Extendidos de los casos de uso
expuestos en este capitulo.

7.7.1. Iniciar Sesion

En este diagrama, se detalla como un usuario, en este caso cualquier personal médico, se
registra en el sistema para poder hacer uso de sus funcionalidades. Este parte con el ingreso del id
de usuario y contrasefia en el sistema, recibiendo la respuesta correspondiente por parte del sistema,
dependiendo de si los datos ingresados son correctos. En caso de ser incorrecto el acceso, no rescata
datos con respecto al perfil y nombre del usuario, enviando como respuesta una pantalla que indica
que el usuario o contrasefia son incorrectos. En caso contrario, muestra una pantalla de inicio del
sistema con el nombre del usuario y el perfil asignado a éste.

llustracion 83: Diagrama de Secuencia de Extendido - Iniciar Sesion

Sistema de Monitoreo

Iniciar Sesion
Personal Y l I
Meédico k J k k | DA k ]
Ingresa Usuario
y Contrasefia
Envia parametros )
BeanPaciente() )
[
buscaUsuario
(BeanPacisnte obj) )
Conexion Localfy
IV
S S—
alt [Error en Usuario o Contrasefia]
request getRequestDispateher( )
forward(iequest, respanse);
‘ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Muestra Pantalla
Error Usuario
Contrasefia
‘E ,,,,,,,,,,,,,,,,
[Log In Exitoso]
ConexionLocal() N
L4
4
N
requsst.gstRequestDispatcher( )
forward(request, response);
MR PO
uestra Pantalla
Inicial
e —
Personal k J l l I k ]
Wédico D
% C | Usu J DA
Fuente: Elaboracion Propia
. . -y
7.7.2. Ingresar Hospitalizacion

En el siguiente diagrama, se muestra la interaccion del usuario, en esta caso Enfermera o
Técnico, para ingresar una hospitalizacién al sistema. El actor, inicia la busqueda de un paciente
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por nimero de ficha y el sistema responde mediante la informacion que posee del paciente,
accediendo a las clases correspondientes que pueden observarse con mayor detalle en la ilustracion.
En caso de no ser encontrado, el sistema responde con una pantalla que indica que éste no fue
encontrado, quedando en la misma interfaz que en un comienzo. Por el contrario, si el paciente es
encontrado, el usuario introduce los pardmetros de ingreso de la hospitalizacion, donde antes de
ser grabados se valida que sean los tipos de datos adecuados y que no estén vacios. Si todo esta
correcto, los datos quedan almacenados en el sistema, mostrando finalmente, la pantalla inicial de
la aplicacion. En el caso contrario, se solicita corregir los errores en el ingreso de datos.

llustracién 84: Diagrama de Secuencia de Extendido — Ingresar Hospitalizacion

Sistema de Monitoreo
Ingresar Hospitalizacion

= = |
St bty B

BETIY  (Paciente No Encontrado]

M Pantall
P

EEIMP (Paciente Encontrado)

A

F S

Validar Entrada de Datos

BEII (Error eningreso de Datos)

BT (Dstos ingreasdon Correctamente]

Emvia Pardmatios l

BoanHospializacion()

Fuente: Elaboracion Propia

120



7.7.3. Actualizar Informacién de Hospitalizacion

Al actualizar la informacion de hospitalizacion, el actor solicita la lista de los pacientes con
hospitalizacion en curso mediante la interfaz Web del sistema. Esta responde con el requerimiento
y luego el usuario selecciona el paciente. En esta parte, es donde el sistema muestra sus datos y al
seleccionar la opcion de actualizar, despliega la informacion de hospitalizacion, anteriormente
ingresada para el paciente. Finalmente, el actor ingresa la nueva informacion, la cual es grabada al
sistema, mostrando como resultado la pantalla inicial del sistema. En caso de un error de ingreso
en los datos, el sistema sefiala los campos con errores para su correccion y posterior actualizacion
en la aplicacion. La secuencia en la siguiente imagen.

llustracién 85: Diagrama de Secuencia de Extendido — Actualizar Informacion de Hospitalizacion

Sistema de Monitoreo
Actualizar Informacion de Hospitalizacion

>1o

EHEE | |
W P oBhuata

e bl bl B Bl el Bl B ) B B
g ] i i A
Fuente: Elaboracion Propia
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7.7.4. Registrar Signos Vitales

La siguiente secuencia se inicia con listar los pacientes hospitalizados por parte del actor,
que en este caso puede ser Enfermera o Técnico. El sistema responde el requerimiento y muestra
el listado de pacientes con hospitalizacion en curso, de los cuales el actor elige uno y el sistema le
responde con la informacidn de éste. Posteriormente, el usuario selecciona la opcién de registro de
signos vitales, teniendo como resultado la interfaz para su ingreso y el acceso a la opcion de
justificacion.

En caso que se ingrese el signo (alternativa 1), el actor ingresa el registro y el sistema accede
a sus diferentes clases para almacenar dicha informacién y procesarla mediante las logicas de
negocio contenidas en el servicio web. Este, entrega como resultado y respuesta al usuario, la
evaluacion del estado actual del paciente y nivel de riesgo de PCR y si es probable que tenga I1H.

En caso contrario, si decide el actor ingresar una justificacion (alternativa 2), éste selecciona
ingresar justificacion y el sistema responde con la interfaz correspondiente donde el usuario registra
su justificacion, almacenando la informacion a la base de datos y mostrando finalmente la pantalla
inicial de la aplicacion. El detalle de la secuencia detallada se encuentra en las siguientes iméagenes.

llustracién 86: Diagrama de Secuencia de Extendido — Registrar Signos Vitales (1/3)

Sistema de Monitoreo
Registrar Signos Vitales
Q I
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Fuente: Elaboracion Propia
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llustracion 87: Diagrama de Secuencia de Extendido — Registrar Signos Vitales (2/3)

Sistema de Monitoreo
Registrar Signos Vitales

4 » D866 cleiiBbeBeless

alt [Ingresar Signos Vitales]
Ingresa Registro
de Signos Vitales
Validar Entrada de Datos
alt [Error enngreso de Datos]
Mugstra Pantalla
Error en Ingreso
de Datos
alt [Datos Ingresados Corfectamente]
Enviar Ficha de Pacientz
a Registrar Signos Viales N
»
Bean
Paciente()
buscaP: P obj) »
’
CanexipnLacal) Al
14
Date fechanac)
LagicalegocfoSenica)
BeanEvaluacionSV()
LogicaNegocloSenics()
BeanEvaluacioniiH)
)
BeanHospitalizacion(
buscaldL abj)
ConexignLocal) N
14
BeanSignos\itales()
abj)
ConexignLocal) N
P 14
Hospitalizacion)
14
obj)
ConexignLocal( N
L4
CalcularE dadenTexto(Date fechandc)
alt
BeanHospitalizacion()
Cerrat obj)
ConexignLocal) N
14
request getRequestDispatcher( ).
forward(iequest, r2sponsz)
Musstra Evaluacién
de Riesgo y
Estado Actual

Y © HHEp "EYEREEegsgee

Fuente: Elaboracion Propia
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llustracion 88: Diagrama de Secuencia de Extendido — Registrar Signos Vitales (3/3)
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Fuente: Elaboracion Propia
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7.7.5. Imprimir Reporte

La secuencia de a continuacion, permite imprimir un reporte de signos vitales del paciente.
Esta puede ser iniciada por una Enfermera o Técnico, la cual en el sistema de escritorio selecciona
al paciente, respondiendo con la informacion de éste. Posteriormente, selecciona imprimir y el
sistema le entrega una interfaz que le permite seleccionar el rango de fecha y hora que desea
generar. El actor selecciona el periodo y el sistema genera un reporte en formato pdf, el cual puede
ser descargado o imprimido. En caso que el periodo seleccionado no cuente con formato de fecha
0 esté vacio el campo, el sistema muestra una pantalla con el error correspondiente y solicita
nuevamente el ingreso de fechas. A continuacion la secuencia detallada del caso de uso.

llustracién 89: Diagrama de Secuencia de Extendido — Imprimir Reporte
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7.7.6. Generar Estado Actual

La siguiente secuencia describe como se genera el estado actual en el sistema. Este parte
por la instruccion del Personal Médico (Médico, Enfermera o Técnico) el cual lista los
hospitalizados en la aplicacion, respondiendo a dicho requerimiento. Mas tarde, selecciona un
paciente, mostrandosele la informacion de éste y la interfaz donde puede seleccionar la opcion de
generar estado actual. El actor selecciona la opcidn y el sistema le muestra en pantalla el estado
actual del paciente, segun la evaluacion de riesgo del ultimo registro de signos vitales realizado.
En el caso de no existir altimo control de signos por, ain no ser registrado el primer control de
signos, la aplicacion devolvera al usuario la pantalla de opciones del paciente. A continuacion el
detalle de la secuencia sefialado.

llustracién 90: Diagrama de Secuencia de Extendido — Generar Estado Actual
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7.7.7. Generar Historial del Paciente

La secuencia muestra los pasos para acceder al historial del paciente. Esta secuencia, parte
con la instruccién de listar los pacientes por parte del Personal Médico, donde la aplicacion
responde a dicho requerimiento. Mas tarde, selecciona un paciente, mostrdndosele la informacion
de éste y la interfaz donde puede seleccionar la opcidn de generar historial del paciente. El usuario
selecciona dicha opcion y el sistema muestra en graficos, como primera vista, la evolucion de los
signos vitales del paciente. Sin embargo, en caso de no existir registros, la aplicacion vuelve a
mostrar la pantalla de informacidon del paciente. Mas tarde, puede seleccionar la vista de los signos
vitales mediante tabla (alternativa 1) y/o volver a la vista en gréafico (alternativa 2). A continuacion,
se describe detalladamente la secuencia en las siguientes ilustraciones.

llustracién 91: Diagrama de Secuencia de Extendido — Generar Historial del Paciente (1/2)
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lustracion 92: Diagrama de Secuencia de Extendido — Generar Historial del Paciente (2/2)
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7.7.8. Ver Monitor

En la secuencia de a continuacion, se muestra los pasos para ver el monitor de la aplicacion
de escritorio. En este caso, el Personal Médico inicia la secuencia seleccionando la opcién ver
monitor. El sistema, responde al requerimiento, accediendo a la informacion de la base de datos y
respondiendo la solicitud del usuario, el cual recibe el listado de pacientes hospitalizados,
ordenados segun proximo control de signos vitales. Esto permite hacerse cargo tanto del riesgo
clinico como del riesgo operacional, dado que el préximo control de signos vitales depende del
riesgo del paciente y de si se ha cumplido con la programacion del registro, ya que de no cumplirse,
este se ubicara al principio de la lista. Por otro lado, en caso de no existir un paciente hospitalizado
con al menos un control de signos vitales, la aplicacion redireccionara a la pantalla inicial del
sistema. A continuacion, se muestra el detalle de la secuencia descrita.

Sistema de Monitoreo

Ver Monitor
Personal
Medico \ l k \ l
Seleccionar
Wer Monitar I
Enviar Requerimiento o
Ll
ConexionLocal() I
PEIRY  [No existen pacientes hospitalizados]
request.getRequestDispatcher{ )
| g forward(request, response);
<4
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‘Inmia\ del Sistema
PE[W  [Existen pacientes hospitalizados]
request.getRequestDispatcher( )
| g forward(request, response);
Muestra Monitor
‘ de Pacientes
Personal \ ) ) \ )
Iedico

Fuente: Elaboracion Propia

7.8. Disefio del Modelo Entidad Relacién

El siguiente esquema, muestra las diferentes tablas de la base de datos que soporta la capa
de perpetuidad de la aplicacion. Se observa que existen 5 tablas, 3 de las cuales cuentan con relacién
1 an. Estas 3 tablas entregan sustento tanto a la aplicacion movil como al sistema de escritorio, en
cuando a ingreso y lectura de datos. La tabla aislada parametrosnosmalessv entrega la informacién
necesaria al servicio web para la ejecucion de la Iégica de riesgo por PCR. Por otra parte, la tabla
usuarios, se construy6 de manera temporal, a fin de tener usuarios en el sistema los cuales puedan
hacer Logln en la aplicacidn, para efectos de probar e implementar el prototipo.
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hospitalizacion -

§ idhospitalizacion: INTEGER
@ idficha_FK: VARCHAR(7)

< estado: VARCHAR(255)
< inicio: DATETIME
4 fin: DATETIME

uno a muchos

uno a muchos

llustracién 94: Modelo Entidad Relacion

signosvitales -

usuarios Z

parametrosnormalessy ~

# idsignosvitales: INTEGER
# hospitalizacion_idhospitalzacion: INTEGER (FK)
# hospitalizacion_idficha_FK: VARCHAR(7) (FK)

< estadocondencia: VARCHAR(12)
< tipotora: VARCHAR(12)

< temperatura: FLOAT(4,2)

& temperaturaestandar: FLOAT(4,2)
& evaluaciontemp: VARCHAR(20))
@ faardiaca: INTEGER

@ evaluacionfc: VARCHAR(20)

& pas: INTEGER

< evaluacionpas: VARCHAR(20)

<% pad: INTEGER

& evaluacionpad: VARCHAR(Z0)

% pam: INTEGER

< frespiratoria: INTEGER

& evaluacionfr: VARCHAR(20)

< saturacion: INTEGER.

% evaluacionsat: VARCHAR(20)

informacion_de_hospitalizacion -

# idinformacion_de_hospitalzacion: INTEGER
# hospitalizacion_idhospitalzacion: INTEGER (FK)
# hospitalizacion_idficha_FK: VARCHAR(7) (FK)

% unidad: VARCHAR{20)

% sala: VARCHAR(2)

% cama: VARCHAR(2)

& peso: FLOAT(S,3)

< fecharegistro: DATETIME

| g ubicacion_fkindex1
¥ hospitalizacion_idhospitalizacion
¥ hospitalizacion_idficha_FK

< tfin2: VARCHAR(20)

< fio2Znaricera: VARCHAR(20)
< fio2valor: INTEGER

< riesgopcr: VARCHAR(12)

& riesgoih: VARCHAR(12)

< riesgoihirabaja: VARCHAR(12)
< fecharegistro: DATETIME

< fecharegistromod: DATETIME
< responsable: VARCHAR(S0)}
< responsablernod: VARCHAR(50)
% proximocontrol: FLOAT(8,6)
@ justficacion: INTEGER

<@ justificacionixt: TEXT

4 accion: INTEGER(10)

< tempnormalih: VARCHAR(20)
& cambiofio2ih: VARCHAR(S0)
< uftimocontrol: VARCHAR(25)

|3 signosvitales FKIndex1
@ hospitalzacion_idhospitalizacion
‘@ hospitalizacion_idficha_FK

# idusuarios: INTEGER

@ idparametrosnormalessy: VARCHAR(20)

usuario: VARCHAR(20)
nombreusuario: VARCHAR(S0)}
contrasena: CHAR(128)

perfil: VARCHAR(20)

estado: INTEGER(1)

COCOCC O

Fuente: Elaboracion Propia
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% detalle_rango: VARCHAR(20)

& edad_rmaxima: FLOAT(8,6)

< temperatura_inferior: FLOAT{4,2)
< temperatura_superior: FLOAT(4,2)
< temperatura_inf_sintorma: VARCHAR(20)
& temperatura_sup_sintoma: VARCHAR(20)
& fe_inferior: INTEGER

& fc_superior: INTEGER

& fec_superior_n2: INTEGER

< fe_inf_sintoma: VARCHAR(20)

< fc_sup_sintorma: VARCHAR(20)

< pas_inferior: INTEGER

< pas_superior: INTEGER

& pas_inf_sintorna: VARCHAR(20)

& pas_sup_sintoma: VARCHAR(20)

@ pad_inferior: INTEGER

< pad_superior: INTEGER

< pad_inf_sintorma: VARCHAR(20)

< pad_sup_sintorma: VARCHAR(20)
< fr_inferior: INTEGER

< fr_superior: INTEGER

< fr_superior_n2: INTEGER

& fr_inf_sintorna: VARCHAR(20)

< fr_sup_sintoma: VARCHAR(20)

< sat_inferior: INTEGER

< sat_superior: INTEGER

& sat_inf_sintoma: VARCHAR(20)

< sat_sup_sintorma: VARCHAR(20)

% eval_normal: VARCHAR(20)}

& riesgo_0: VARCHAR(20)

< riesgo_0_minutos_proxsv: INTEGER
4 riesgo_1: VARCHAR(20)

< riesgo_1_minutos_proxsv: INTEGER
& riesgo_2: VARCHAR(Z20)

< riesgo_2_minutos_proxsv: INTEGER
< riesgo_3: VARCHAR(20)

& riesgo_3_minutos_proxsv: INTEGER




8. Implementacion del Proyecto

A continuacion se presenta el trabajo realizado para realizar la prueba de implementacion
del proyecto sefialado en este documento.

8.1. Descripcion general

La prueba del sistema construido para el proyecto fue realizada desde el 06/05/2015 al
14/05/2015, en la cual se registraron los signos vitales de 11 pacientes del area de lactantes del
Hospital Exequiel Gonzalez Cortés. Antes de poder realizar dicha implementacion, fue necesario
gestionar y ejecutar una serie de actividades tales como: crear un servidor web con apache tomcat
en el area de informatica del hospital, instalar las librerias necesarias en tomcat para la ejecucion
del web service (JAX-WS), gestionar e instalar una UPS para tener contingencia eléctrica en el
servidor que alojd la aplicacion web, realizar el cableado hacia el router principal que iluminaria
el area de lactantes, instalar y anclar el router principal y repetidor en el sector de lactantes,
configurar dispositivos (impresora, router, repetidor, Tablet y computador de escritorio), entre otras
actividades de gestion y ejecucién menores para poder llevar acabo la implementacion respecto a
la parte tecnologica.

Con respecto a actividades de capacitacion y promocién del proyecto, se realizd una
capacitacion general con todos los internos de medicina. La capacitacion consistié en una breve
introduccién a la utilizacion de la aplicacion desarrollada para apoyar los procesos de monitoreo
de signos vitales y sirvié también para resolver dudas con respecto a los alcances del proyecto,
objetivos y motivacion del mismo. Por otra parte, también existieron distintas capacitaciones
especificas, las cuales se realizaron todos los dias en los cuales se implement6 la prueba del sistema.
Estas consistian en usabilidad de la aplicacion in situ y utilizacion de los instrumentos de medicion
de signos vitales tales como: termometro, instalacion de electrodos, medidores de frecuencia
cardiaca y respiratoria, entre otros.

Durante la implementacion, se utilizo la aplicacion para el registro de signos vitales por los
internos de medicina y paralelamente, las técnicos realizaron los controles de forma normal
registrando los signos en papel, a fin de evitar la pérdida de informacion por cualquier motivo
durante la prueba del prototipo. Esta Gltima actividad, es la que se desea reemplazar por el sistema
de informacion, lo cual permitird evitar duplicidad de informacion y el reingreso de datos en
formularios en papel.

8.2. Procesos soportados

El sistema creado entrega soporte tanto a los procesos de registro de informacion
relacionados a signos vitales, como también al proceso de monitoreo del paciente, permitiendo
tener una mejor gestion e identificacion de los riesgos que se van generando durante las
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hospitalizaciones de los pacientes atendidos en el centro de salud. Por otra parte, el sistema permite
recuperar informacion de otros sistemas del hospital, como el sistema de gestion de hospitales,
desarrollado anteriormente; lo que ayuda a evitar el reingreso de informacion innecesaria y hacer
mas eficiente el proceso de ingreso de un paciente al area de pediatria. También permite mejorar
los procesos de seguimiento del paciente al interior del hospital, a fin de estar al tanto donde se
encuentra el paciente, evolucion en el peso, conocer su estado actual con respecto a los signos
vitales registrados y la evolucidon de los signos durante la hospitalizacion.

No obstante, el proceso mas importante que soporta el sistema es la monitorizacion del
estado del paciente, sefialado anteriormente, ya que éste permite estar al tanto de posibles
situaciones de crisis durante la hospitalizacion, las cuales deben de ser atendidas oportunamente,
con el objeto de salvaguardar la vida del paciente dentro del recinto hospitalario.

8.3. Programacion del sistema

A continuacion se detallan dos items, referentes a la version del prototipo y la conexion con
otros servicios y/o sistemas disponibles en el hospital.

8.3.1. Prototipo

El sistema se desarroll6 con el IDE MyEclipselDE for Spring 2014, mediante programacion
en Java. Para la realizaciéon de la capa de vista, se utilizo HTML y CSS3, utilizando también
JavaScript para aplicar validaciones de entrada de datos. Por otro lado, para la capa de controlador
se utilizaron JSP’s, los cuales contienen la logica para el manejo de los datos de la aplicacion.
Finalmente, para la capa de modelo se utilizaron Bean, los cuales contienen los distintos atributos
de cada objeto creado en la aplicacion, a fin de poder llevar o traer informacion desde y hacia la
base de datos (setters y getters) a través del médulo de conexidn. Se decidi6 no utilizar framework
de desarrollo en esta etapa, dado que la utilizacion de framework genera mucho cédigo que en
aplicaciones de mediano tamafio no son utilizados, haciendo la aplicacion méas pesada y menos
eficiente, por lo cual se decidié programar cada uno de los métodos que se utilizaron en el
desarrollo de la aplicacion, permitiendo que ésta tenga un menor peso y sea mas estable, adhoc a
lo que se requeria para el hospital. Adicionalmente, se desarroll6 un web service JAX-WS en Java,
el cual contiene toda la l6gica de negocio mostrada en la seccion 5.3. La razon de programar la
I6gica de negocios en un Web Service es la flexibilidad que este método otorga, al poder ser
utilizado por cualquier otro sistema.

Con respecto a la arquitectura tecnoldgica que soporta a la aplicacién, se cuenta con un
servidor Apache Tomcat 8, con la libreria jaxws-ri-2.2.10 instalada para la ejecucion del Web
Service programado para la logica de negocio. Con respecto a la base de datos utilizada, se usé
MySql como perpetuidad de la aplicacion, la cual se comunica con la aplicacion mediante una
conexion JDBC.
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8.3.2. Conexion con otros sistemas

El sistema realizado, se conecta a la base de datos de la aplicacion gestion de hospitales, la
cual cuenta con informacion como: namero de ficha, nombres, apellidos, fecha de nacimiento,
sexo, entre otros. Esta informacion contenida en la tabla de pacientes de la base de datos, es
utilizada para ingresar al paciente al sistema de monitoreo y para aplicar la l6gica de negocios, ya
que esta Ultima depende de la edad del paciente, la cual se calcula en base a la fecha de nacimiento
del paciente y el momento en que se realiza el registro.

Para efectos de realizar la prueba del sistema y evitar cualquier problema con la base de
datos de produccién del sistema gestion de hospitales, se optd por levantar la base de datos méas
actual en el motor de bases de datos local de MySql que utiliza el sistema de monitoreo de signos
vitales. En aquellos casos donde los datos no estaban actualizados, se procedié a modificar
manualmente los datos de los pacientes en la base de datos, a fin de tener todos los datos
actualizados durante la implementacion del prototipo.

Con respecto a la conexion con otros sistemas, la implementacion del prototipo no arrojo
problemas, por lo que no existen situaciones a mejorar con respecto al prototipo de la aplicacion
en este punto.

8.4. Pantallas del sistema

A continuacion se presentan las distintas interfaces correspondientes tanto para la
aplicacion para Tablet y para Desktop. Al acceder al sistema a través de la URL, el sistema detecta
automaticamente de donde proviene la conexién y dependiendo del dispositivo, redirecciona a la
aplicacion para Tablet o para Desktop.

8.4.1. Tablet

Se presentan las capturas de pantallas con respecto a las funcionalidades que se
programaron en la aplicacion final, para la implementacion en el hospital.

8.4.1.1. Ingreso de hospitalizacion

Esta pantalla se origina por medio de ingresar la ficha del paciente para ingresar una
hospitalizacion. La interfaz muestra informacion con respecto a la ficha médica ingresada tal como
el nombre, sexo y edad, datos que son extraidos de la base de datos del sistema de gestion de
hospitales por medio del nimero de ficha clinica. Los datos que se pueden ingresar son con respecto
a la ubicacion donde sera hospitalizado el paciente (unidad, sala y cama) y el peso del paciente al
ingreso de la hospitalizacion, ya que en esta etapa se realiza el examen fisico del paciente, donde
también se incluye la toma del peso del paciente.
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llustracién 95: Ingresar hospitalizacion (Tablet)

Ingresar Hospitalizacién

ario: miguel.aguero | Perfil: Administrador
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|
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Nombre
YV Sexo Hombre
SWE Edad 1 Ano(s) 11 Mes(es) 14 Dia(s)
Unidad Lactantes a4 | Peso Kilos |
Sala 1
cama  [1

v
* Generar Hospitalizacion

VAT EEEh e WA\«

<

y —

Fuente: Elaboracién Propia

8.4.1.2.

Esta pantalla muestra al ingreso de la
aplicacion para Tablet. Muestra todos los pacientes
hospitalizados en el &rea correspondiente de
pediatria. Indica el namero de ficha, nombre, sala y
cama donde se encuentra el paciente.
Adicionalmente, tiene un botén con el objetivo de
seleccionar el paciente y acceder a las opciones que
entrega el sistema tales como: registrar signos
vitales, registrar acciones de oxigenoterapia,
actualizar datos de la hospitalizacion del paciente,
ver historial y ver estado actual del paciente.

llustracién 97: Opciones del sistema (Tablet)
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Fuente: Elaboracion Propia
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Listado de hospitalizaciones

llustracién 96: Listado de hospitalizaciones
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8.4.1.3. Registro de signos vitales

La siguiente pantalla muestra la interfaz de ingreso de la toma de signos vitales realizada al
paciente. Ac4, se introduce datos como el estado el paciente (dormido, despierto o llorando), forma
en que se realizé la medicion de la temperatura (axilar o rectal), temperatura del paciente en grados
Celsius, frecuencia cardiaca, presion arterial (sistolica, diastolica y media), frecuencia respiratoria,
saturacion, nivel de FiO2 suministrado al paciente, medio por el cual se suministra el FiO2
(ambiental, naricera, mascarilla o halo) y finalmente, se indica si es el ultimo control de signos
realizado y tipo de alta si corresponde.

También esta la opcion de justificar cuando no se puede realizar la toma de signos vitales
presionando el boton “justificar”. En esta seccion, se puede seleccionar una de las justificaciones
estandares disponibles, como también realizar una justificacion personalizada.

llustracion 98: Registro de signos vitales (Tablet)

Registro de Signos Vitales Registro de Signos Vitales

Cerar Sesion

Estado Dormide Despierto Lloranda

Tipo de Toma Axilar Rectal

At -
=

T 34 42 -+ X

st L |

E. Cardiaca 30 e— s 540 -+ X

x

P.A. Sistolica 40 s s 150

—— 40

F. piratoria 6 100 -  +

x X =X

Saturacién 60— 100

Fio2 Tipo|Seleccionar... 7| Sélo Naricera ...

30— 100 -+ X

aEETTE— Y aE—TT—

M@ =vh Ul SR ¢
O T R, T,

cUltimo registre?  [No 7| sRazén?[Seleccionar

Rl L 1 L SRt L]
=
o\ T . A e |

\; * ] \z !
R A TR e e T A R R e R L

Fuente: Elaboracion Propia

8.4.1.4. Registro de acciones de oxigenoterapia

La siguiente pantalla se genero posterior a la elaboracion de los UML, dada la necesidad de
registrar las acciones de oxigenoterapia y hacer que la aplicacién sea totalmente funcional para el
area de pediatria. Adicionalmente, permite ingresar la suspension de un tratamiento con oxigeno
gue se haya estado realizando actualmente al paciente. Luego de ingresar un cambio en el FiO2, el
sistema automaticamente recomienda un control de signos vitales en 30 minutos mas, a fin de
observar la reaccion del paciente frente al tratamiento.
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llustracién 99: Registro de acciones de oxigenoterapia (Tablet)

“ Registro de Acciones
\ J Numero de Ficha A
il Nombre i M
s Sexo Hombre i
\ | ¢ Edad 3 Aio(s) 5 Mes(es) 22 Dia(s) =
W Ubicacion Unidad de Lactantes, Sala A, Cama 1 il
' i
l Fio2 Tipo Seleccionar... v|s6lo Naricera ... l
f A — :
i/\ !
) |

W

\/‘ ! %
R A RSl U v

Fuente: Elaboracion Propia

8.4.1.5. Actualizar informacion de la hospitalizacion

Esta  pantalla, permite  actualizar
informacion respecto a la ubicacion y peso del
paciente. Muestra informacion referente a los datos
actuales de ubicacién y peso del paciente,
facilitando asi la actualizacion de los datos,
permitiendo modificar sélo los datos que sean
necesarios.

8.4.1.6.  Historial del paciente

lust

racién 100: Actualizar informacién de
hospitalizacion (Tablet)

ey - 3 =

“ Actualizar Informacion de Hospitalizacion
= : g §
\ i Numero de Ficha
/“ A Nombre P
- g Sexo Hombre
\ \ = Edad 3 Ano(s) 5 Mes(es) 22 Dia(s)
A —— . =
Unidad Lactantes v [ Peso 12,28 Kilos I
l Sala A i
I Cama 1 X
B
|

E\i"\

SN\ R O W

EV R s e v
Fuente: Elaboracion Propia

Las pantallas de la ilustracion muestran informacion referente al historial tanto grafico
como en tabla. En la parte grafica permite ver la evolucién de los dltimos 6 signos vitales
registrados. Por otro lado, el historial en tabla permite ver todos los registros de signos realizados,

ordenados desde el altimo al primer signo.
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llustracion 101: Historial del paciente (Tablet)

Historial del Paciente

Usuario: miguel.aguero | Perfil: Administrador | (SHIESaNSD)

O\ TR WA\ T

E O R @ e

8.4.1.7.

La interfaz gréafica permite entregar
informacidn al usuario respecto de los signos
registrados en el dltimo control 'y
adicionalmente, mostrar la evaluacion de
normalidad de cada uno de ellos. También,
permite mostrar al usuario la evaluacion de
riesgo que realiza el sistema para paro
Cardio-respiratorio e infeccion
intrahospitalaria y, finalmente, el tiempo para
el préximo registro de signos vitales desde la
fecha del ultimo control.

8.4.2. Desktop

TOVAT SRR e O\ T\ el

Historial del Paciente

. Usuario: | Perfil
‘ =
’]1 Mostrar [w v] registros Bu:
. Riesgo
= Fecha | .. Fc | pas |pap |pam| Fr:| satT | Fioz| Ries9e Riesge) b
‘ Registro PCR IAAS
l& Baj
|
4 20150514 359°C 119 111 66 89 32 -
95% 21% Bajo Mo  No
' 10:46:31  Axilar  ppm mm mm mm ipm I
20150544 358°C 63 B85 40 60 25
21% Ak N N
' 07ti0117  Axilar ppm mm mm mm pm ° o °
20150514 36.5°C 77 90 40 53 20
21% Medic No  No
' 05:14:03  Rectal ppm mm mm mm rpm
2015-05-14 66 82 48 64 21
100% 21% Ak N N
04:56:16 ppm mm mm mm rpm © © ©
20150514 36.4°C 75 84 44 63 32
21% Medio N N
02:54:05  Rectal ppm mm mm mm rpm edle < o
2015-05-14 66 78 41 58 28
21% Ao No  No
l 02:42:18 ppm mm mm mm rem
I ECTERCATIE UL ST T TN E— :
= Mostrmdo regsirn dsde o 1110 de ol de 19 : [—

WV A SRR g U0 v
Fuente: Elaboracion Propia

Estado actual del paciente

llustracién 102: Estado actual del paciente

(Tablet)

Estado Actual del Paciente

o | Perfil: Admini

Il Cerrar Sesion

| e — Sala A Cama 1 |

El paciente tiene 3 Aiio(s) 5 Mes(es) 23 Dia(s)

Registro realizado el 14-5-2015 a las 10:46:31

Temperatura 35.9°C Axilar Hipotermia
Frecuencia Cardiaca 119 ppm Taquicardia
P.A. Sistélica 111 mm Normal
P.A. Diastdlica 66 mm Normal
Frecuencia Respiratoria 32 rpm Normal
Saturacion 95% Normal
e o]
Paro Cardio-Respiratorio Bajo
Infeccion IntraHospitalaria IAAS No
Infeccion IntraHospitalaria IRA Baja No

| El préximo control de signos que debe realizar es en: 60 Minutos

TSR Wl O\

L

g
&FY’\ R TR

*

Fuente: Elaboracion Propia

gl e E——-

.

Seslonleay - 4= N~ 3 "\

S,
=

AT\ EaSvhoh e\ O\l

o=
_—

Se presentan las capturas de pantallas con respecto a las funcionalidades que se
programaron en la aplicacion final de la version de escritorio, para la implementacion en el hospital.
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8.4.2.1. Listado de hospitalizaciones

Esta pantalla se muestra al ingreso de la aplicacion para Desktop. Muestra todos los
pacientes hospitalizados en el area correspondiente de pediatria. La informacion que muestra, es
referente al nimero de ficha, apellido paterno y materno, nombres, edad, sala y cama donde se
encuentra el paciente. Adicionalmente, tiene un boton con el objetivo de seleccionar el paciente y
acceder a las opciones que entrega el sistema tales como: ver historial (en tabla y en forma gréfica),
ver estado actual del paciente e imprimir el reporte de signos vitales del paciente.

Ademas, se cuenta con dos opciones adicionales en esta pantalla que permiten ver el
monitor de riesgo de pacientes y buscar hospitalizaciones anteriores de un paciente por nimero de
ficha.

llustracién 103: Listado de hospitalizaciones (Desktop)

Hospital Exequiel Gonzdlez Cortés

-
ES
©
&
g

Fuente: Elaboracion Propia

8.4.2.2.  Historial del paciente

Las pantallas de la ilustracion muestran informacion referente al historial tanto grafico
como en tabla. En la parte gréfica permite ver la evolucion de los ultimos 24 signos vitales
registrados, teniendo como opcion seleccionar las curvas de evolucion de signos que se desean
mostrar (ej. S6lo temperatura, temperatura y frecuencia cardiaca, sélo presiones arteriales, sélo
riesgo de PCR, etc.). Por otro lado, el historial en tabla permite ver todos los registros de signos
realizados, ordenados desde el Gltimo al primer signo. Este Gltimo, también permite observar las
justificaciones registradas en el sistema y el responsable de ésta(s).
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llustracion 104: Historial tabla (Desktop)

Hospitalizacién de Pacientes

Informacion del Pacicnte

Ficha | sexo  Hombre Edad 3 Aiio(s) 5 Mes(es) 23 Dia(s) | S i

Ver Historial en Tabla
Nombre i ]
) Ver Historial en Gréfico
Sala A |cama 1 Unidad Lactantes |
Ver Estado Actual
Signos Vitales Registrados R e i
Mostrar (i ] registros Buscar: |
| ; . 5 Volver
Fecha Registro - ™ Fc PAS || PAD | PAM || FR | SAT | Fio2| Riesgo PCR | Riesgo1AAS || Riesgo IRA Baja

20150514 10:46:31  35.9°C Axllar  119ppm 111mm 66mm 89mm 32rpm  95% 21% Bajo No No

20150514 07:40:17  35.8°C Axllar  63ppm  85mm  40mm 60mm 25rpm - 21% Ao No No

2015-05-14 05:14:03 36.5°C Rectal 77 ppm 90 mm 40mm 53mm 20 rpm - 21% Medio No No

2015-05-14 04:56:16 - 66 ppm 82 mm 48mm 64mm 21 rpm 100% 21% Alto No No

20150514 02:54:05  36.1°CRectal 75ppm  B4mm 44mm 63mm 32rpm - 21%  Medio No No

2015.05-14 02:42:18 . 66ppm  Tamm 4imm S8mm  28mm - 21% Ao No No

20150514 01:58:10  35.6°C Rectal  53ppm  B4mm  39mm S8mm 3drpm  99%  21% ™ No No

20150513 23:28:14  35.5°C Rectal  72ppm  9imm  62mm Tdmm 22rpm  O7%  21% Bajo No No

2015-05-13 20:15:08 35.4°C Axilar 74 ppm 92 mm 42 mm 61 mm 25 rpm 89% 21% Medio No No

2015-05-13 18:01:11 35.6°C Axilar  79ppm  93mm  S55mm  69mm  30rpm  99%  21% Bajo No No
Mostrando regstros desde ol 1 al 10 de okl de 19 Avis [ 1] 2 Siguene
Justhcaciones ingresadas

Mostrar (i) registros Buscar:
Fecha Registro +| Responsable Justificacion

Fuente: Elaboracion Propia

llustracién 105: Historial grafico (Desktop)

Hospital Exequiel Gonzdlez Cortés

Usuario: miguel.aguero | Perfil: Administrador | ({8

Hospitalizacién de Pacientes

Informacién del Pacients

Ficha L Sexo  Hombre Edad 3 Afio(s) 5 Mes(es) 23 Dia(s) ] el oy

Ver Historial en Tabla

Nombre 1 ]
. . . . Ver Historial &n Grafico
Sala A Cama 1 Unidad  Lactantes |
Ver Estado Actual
Historial de Signas Vitales = Imprimir Signos Vitales
Paciente: __ ... _ . ...
Ficha: i Sala: A | Cama: 1 Volver
160mm 270ppm 42°¢ 70me
150r0m 255p0m "
140rpm 240ppm )
130rpm 225ppm 40.5°C "
= 120r0m 210p8m s0c "
8 110mpm E 195ppm "
Z 100mm 4§ 150pem m
E;L 90mm 5 165p8m m o
& §0pm = 150psm £
E 7orem £ 135pem -4
§ sopm 3 120ppm 2
2 soom £ 103mem
“ 40rpm 90ppm
O 75ppm
60pem
10rpm 45pem 345
arpm 30ppm 4°C
2015- 2015- 2015- 2015- 2015- 2015- 2015- 2015- 2015- 2015-
05-11 05-12 05-12 05-13 05-13 05-1 05-1 5-14 5-14 05-14
1517080 0329470  17:23490 0231560  17:32320 2015080 0158100 0254050 0514030  10:46310
2015- 2015~ 2015- 2015- 2015- 2015- 2015~ 2015~ 2015-
5-11 05-12 05-12 05-13 05-13 5-13 05-14 05-14 -14
2244380 1057070 2202000 0648360 1801110 2328140 0242180 0436160  07:10:17.0
o Temp +FC ©PAS «PAD = FR = Riesgo —

Fuente: Elaboracién Propia

8.4.2.3. Estado actual del paciente

La pantalla permite entregar informacion al usuario de escritorio respecto de los signos
registrados en el altimo control y adicionalmente, mostrar la evaluacion de normalidad de cada uno
de ellos. También, permite mostrar al usuario la evaluacién de riesgo que realiza el sistema para
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paro Cardio-respiratorio e infeccion intrahospitalaria (IRA baja e IAAS) vy, finalmente, el tiempo
para el proximo registro de signos vitales desde la fecha del Gltimo control.

llustracién 106: Estado actual del paciente (Desktop)

o | Perfil: Admini

Hospital Exequiel Gonzdlez Cortés

Hospitalizacion de Pacientes

Informacion del Paciente
Ficha | Sexo  [Hombre |Edad 3 Afio(s) 5 Mes(es) 23 Dia(s) ]
g ) Nombre |
—
=T Sala n | cama | Unidad  Lactantes |

Evaluacion de riesgo del ilfimo registro realizado

Registro realizado el 14-5-2015 a las 10:46:31

v T TR
Temperatura 35.9°C Axilar Hipotermia
Frecuencia Cardiaca 119 ppm Taquicardia
P.A. Sistolica 111 mm Normal
P.A. Diastolica 686 mm Normal
Frecuencia Respiratoria 32 rpm Normal
Saturacién 95% Normal
[ e
Paro Cardio-Respiratorio Bajo
Infeccion IntraHospitalaria IAAS No
Infeccién IntraHospitalaria IRA Baja No

Tareas Relacionadas

Ver Historial en Tabla
Ver Historial en Grafico
Ver Estado Actual
Imprimir Signos Vitales

Volver

El préximo control de signos se debe realizar en 60 minutos luego de la hora del registro

8.4.2.4.

Fuente: Elaboracion Propia

Imprimir reporte de signos vitales

La siguiente pantalla, permite ingresar dos rangos de fechas para la generacion de un reporte
en formato pdf con los signos vitales registrados entre ellas. Para el rango de la hora, existen dos
opciones: 8:00AM y 8:00PM, las cuales corresponden a las horas donde se realizan los cambios de
turno. El proposito de esto Gltimo, es que el técnico a cargo imprima el reporte una vez finalizado
su turno, a fin de dejar el respaldo en la ficha clinica en papel.

llustraciéon 107: Imprimir reporte de signos vitales (Desktop)

| Perfil: istrador | (

Hospitalizacién de Pacientes

Informacion del Paciente

Ficha sexo Hombre Edad |3 Ano(s) 5 Mes(es) 23 Dia(s) |

q D Nombre ]
7

"‘; Sala I Cama Unidad  [Lactantes ]

Periodo de Reporte a Generar

Registros desde

01-05-2015 Hora

08:00 A.M. ¥ | Fe

Registros hasta

cha

31-05-2015

Hora

08:00 P.M. M

Fuente: Elaboracion Propia
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Tareas Relacionadas

Ver Historial en Tabla
Ver Historial en Gréfico
Ver Estado Actual
Imprimir Signos Vitales

Volver



llustracion 108: Reporte en PDF (Desktop)

bt

Signos Vitales Registrados

Reporte generado el

Hospital Exequiel Gonzdlez Cortés

a las 00:33 Hrs. por miguel.aguero

Ficha: | Nombre:
Edad: 3 Aiio(s) 5 Mes(es) 23 Dia(s) | Sexo: Hombre | Unidad: Lactantes | Cama: 1 | Sala: A
Fecha / Estado ™ FC PAS PAD PAM FR SAT Fi02 Riesgo PCR Riesgo Riesgo Responsable
Hora IAAS IRA Baja
2(1]1351-?50-? Despierto | 35.6°C Axilar | 118 ppm 87 mm 60 mm 67 mm 34 rpm 21% Bajo Mo Mo jhoiman
2%54—255;1 Despierto | 35.0°C Axilar | 102 ppm 88 mm 48 mm B4 mm 2% rpm 99% 21% Bajo Mo Mo jhoiman
23‘:1‘52-354-;2 Dormido | 35.6°C Axilar 88 ppm 24 ipm 99% 21% Bajo Mo Mo jhoiman
2(1]1055:?56;2 Despierto | 35.8°C Axilar 98 ppm 100 mm 60 mm 6% mm 26 rpm 98% 21% Bajo Mo Mo carolina.roa
2(1]1?52-354-;2 Despierto | 36.0°C Axilar 90 ppm 89 mm 49 mm 60 mm 30 rpm 21% Sin Riesgo Mo Mo clopez
2(;‘;5‘;25“-;2 Despierto | 36.0°C Axilar 77 ppm 96 mm 48 mm 76 mm 32 rpm 100% 21% Sin Riesgo Mo Mo clopez
231253-?55%3 Dormido | 36.0°C Axilar 82 ppm 103 mm 56 mm 87 mm 30 rpm 21% Sin Riesgo Mo Mo clopez
2%54—255-;3 Dormido | 36.0°C Axilar 83 ppm 98 mm 49 mm 75 mm 34 rpm 21% Sin Riesgo Mo Mo clopez
2(1]1?53-253-;3 Despierto | 35.6°C Axilar 72 ppm 92 mm 54 mm 67 mm 2% rpm 96% 21% Allo Mo Mo parrosamena
2?;;56?;51_}3 Despierto | 35.6°C Axilar 79 ppm 93 mm 55 mm 6% mm 30 rpm 99% 21% Bajo Mo Mo parrosamena
Fuente: Elaboracion Propia
8.4.2.5. Monitor

atencion.

2 horas y media, 3 horas, 3 horas y media, 4 horas.
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Esta interfaz, permite ver los pacientes hospitalizados en el area, ordenados por el proximo
control de signos vitales que se debe realizar. Esto permite que los pacientes con mayor riesgo de
PCR y que no registran un control de signos vitales actualizado queden al comienzo de la lista,
permitiendo priorizarlos y tener un mejor monitoreo y control de aquellos que requieren mayor

Por otra parte, en cada paciente que se muestra existe una opcién de edicién del préximo
control de signos vitales en la columna de préximo control, al lado derecho de la hora en que
debiese ser realizado el registro. Esta opcion esta accesible sélo para el perfil de médico y para el
de enfermera, a fin de tener un control de la funcién y evitar su utilizacion indiscriminadamente.
Dentro de la opcidn, se observa que puede ser modificado el tiempo para el proximo control de
signos vitales, ya sea que se necesite adelantar o atrasar. Los tiempos van desde los 15 minutos a 4
horas, donde las opciones disponibles son: 15 minutos, 30 minutos, 1 hora, 1 hora y media, 2 horas,




llustracion 109: Monitor (Desktop)

(i‘ﬂ}\ Hospital Exequiel Gonzdlez Cortés
21 :;

A
}4‘-3»'4/‘ Usuario: miguel.aguero | Perfil: Administrador

Hospitalizacion de Pacientes
Monitor de Pacientes
Sunean [Tareas Retacionadas |
Nombre Sﬂ\nl Cama ‘ Proximo Registro ‘ Riesgo PCR J Riesgo IIH IAAS ‘ Riesgo IIH IRA BAJA Detalle
N N Actualizar
4 2 09:27 Hrs. 1410512015 [/ Sin Riesgo No No “
Valver
1 a 11:26 Hrs, 14/05/2015 [/ Sin Riesgo No No n
5 1 11:42 Hrs. 1410512015 [/ Sin Riesgo No No [ ]
& 1 11:44 Hrs. 141052015 [/ Sin Riesge Ne No «»
A 1 11:46 Hrs, 14/05/2015 | /| Bajo No No

Mostrando registros desde el 1 al 5 de un total de 5

Fuente: Elaboracion Propia

llustracién 110: Editar préximo control (Desktop)

\ Hospital Exequiel Gonzdlez Cortés

s Usuario: miguel.aguero | Perfil: Administrador |

Informacién del Paciente

Ficha \ Sexo Hombre Edad 3 Aiio(s) 5 Mes(es) 23 Dia(s) m
3 Volver
y Nombre |
7
- Sala Iy Cama 1 Unidad  [Lactantes

Fecha Registro 2015/05/14 10:46 Proximo Registro 2015/05/14 11:48

Usuario Responsable: |parrosamena

Préximo registro en: 1 Hora

Modificar Préximo Registro

Fuente: Elaboracion Propia

8.4.2.6. Hospitalizaciones anteriores

Esta interfaz grafica se muestra luego de buscar una hospitalizacion anterior mediante el
ntmero de ficha del paciente en la pantalla inicial de la aplicacion para Desktop. En un comienzo,
esta pantalla no se tenia pensada, por lo que no se encuentra en los diagramas de UML. Se origina
como una mejora al sistema, dada la necesidad de acceder a las antiguas hospitalizaciones de los
pacientes de forma eficiente, permitiendo también imprimir el Gltimo reporte de signos vitales de
un paciente que egresa del area de hospitalizacion pediatrica.

En la pantalla, se muestran todas las hospitalizaciones que ha tenido el paciente indicando
el id de la hospitalizacién, tipo de alta que se entregé al paciente (alta normal, derivacion a UPC o
derivacion a otro centro), fecha y hora de inicio de la hospitalizacién, fecha y hora de fin de la
hospitalizacion, dias de estada (entendiéndose como un dia completo en el recinto) y finalmente,
una opcién para ingresar a la hospitalizacion a fin de imprimir el reporte de signos vitales, segln
el rango especificado por el usuario.
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lustraciéon 111: Ver hospitalizaciones anteriores (Desktop)

Hospital Exequiel Gonzdlez Cortés

Usuario: miguel.aguero | Perfil: Administrador | (i)

Tareas Relacionadas
Ficha Sexo  |Hombre Edad 1 Afio(s) 4 Mes(es) 2 Dia(s)
3 Volver
)
y—v
i Nombre
Hospfta/izaciones antenores
Mostrar [z _v| registros Buscar:
Id Hospitalizacion -| Tipo de Alta Inicio Hospitalizacion Fin Hospitalizacion Dias de Estada | Seleccionar
45 Alta Normal 2015-05-06 14:05:01 2015-05-08 15:40:55 2 dias

Mestrando registros desde el 1 al 1 de un otal de | Awis | 1 Sigmese

Fuente: Elaboracién Propia

lustraciéon 112: Imprimir reporte de hospitalizaciones anteriores (Desktop)

Hospital Exequiel Gonzdlez Cortés

Usuario: miguel.aguero | Perfil: Administrador | ((SEEEEIET]

Ficha |sexc  Hombre Edod [ ARo(s) & Mes(en) 2 Din(e]
) Volver
'/ Nombre — - -
Yy
=T Inicio 2015-05-06 14:05:01 Fin 2015-05-08 15:40:55
Periodo de Reporte a Gen
e
Fecha 2 v|Hora |seleccionar... v/ Fecha  [dd-mm-aaaa Hora |Seleccionar... .

Fuente: Elaboracién Propia

8.5. Resultados de la implementacion

La prueba de implementacion del sistema se desarrollé desde el 06/05/2015 al 14/05/2015,
con excepcion del domingo 10/05/2015, dado que ese dia no se encontraba la supervisora de
enfermeria que pudiese instruir a los internos de medicina en la toma de signos vitales. El sistema,
funciond durante la prueba en paralelo con la antigua forma de registro de signos vitales. La idea
detras de esta accion, fue comprobar la efectividad del sistema y prevenir la posible pérdida de
informacion. EI numero de pacientes registrados durante el proceso fueron 11, obteniendo un total
de 206 registros. De éstos, 195 correspondieron a registros de signos vitales; 6 correspondieron a
acciones de oxigenoterapia y 5 a justificaciones de no toma de los signos vitales.

143



llustracién 113: Distribucién de los registros

REGISTROS

m Signos Vitales M Acciones de Oxigenoterapia M Justificaciones

_ 195;95%

Fuente: Elaboracion Propia

Los resultados de la implementacion permitieron constatar empiricamente el desempefio
del sistema disefiado y el potencial que éste tiene. La percepcion del personal médico frente a la
utilizacion de tecnologias de la informacion para mejorar procesos internos en el hospital, fue
favorable, e incluso las sugerencias apuntaban a incluir nuevos grupos etarios, a fin de ser
implementado en cada una de las areas de hospitalizacion del recinto. Esto permite corroborar la
aceptacion de los usuarios finales que utilizan la aplicacién; permitiéndoles complementar sus
decisiones médicas y tener una mayor cantidad de herramientas a disposicion, a fin de promover
tanto su eficiencia como eficacia. La prueba de implementacion, permitié generar una mayor
cantidad de controles de signos vitales en aquellos pacientes con mayor propension de riesgo de
PCR e IIH, como a su vez, priorizar los futuros controles de éstos, con base en su riesgo. Esto,
permitio promover la mejor utilizacion de recursos humanos del area, basado en reglas de negocio
claras y con un enfoque centrado en el paciente, que es uno de los anhelos de la alta direccién.

Por otro lado, se incorpord en el proceso un registro de signos vitales adicional al momento
del egreso efectivo del paciente. La idea de esta accion, es prevenir que el paciente se retire del
recinto de salud con algun indicio de riesgo de PCR o IIH, segun la evaluacion realizada en ese
instante, permitiendo mitigar de esa forma su descompensacion en un ambiente extra-hospitalario
0 que el paciente reingrese al area en un futuro cercano.

Finalmente, se pudo observar durante el tiempo de implementacion los beneficios reales
del sistema, pudiendo lograr los objetivos de prevenir el riesgo por PCR, dado a que justo durante
la implementacion, uno de los pacientes bajo la observacion y monitoreo del sistema sufrioé una
descompensacién. Tal como debia funcionar, el sistema de monitoreo arrojé una alerta de riesgo
de PCR alto en uno de los pacientes que registrd una alteracién hemodinamica importante, lo cual
permitié tomar las acciones necesarias, antes de que la situacion se agravara. Dicha situacién, no
fue advertida por el antiguo método de registro, ya que las técnicos aun cuando registraron los
signos vitales, no advirtieron tal situacion de forma oportuna, no asi el sistema que de inmediato
entrego las alertas necesarias para que se realizaran las correcciones en el tratamiento, dejando en
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evidencia la eficacia del sistema. Posterior a la alerta, se pas6 a monitor continuo y a un tratamiento
que permitié compensar la bradicardia del paciente, a fin de evitar cualquier complicacion mayor.

Paciente: __ __ . .__ _ _.__._ . ... __
Ficha Sala: A | Cama: 1

270ppm
255ppm
240ppm
225ppm
210ppm
195ppm
180ppm
165ppm
150ppm
133ppm
120ppm 7
105ppm —~ )
90ppm ——
75ppm S~ "__.—«\‘-?_ == /
o /\—ﬂ\‘/‘*\\/ N

43ppm

Frecuencia Cardiaca

30ppm
2015- 2015- 2015- 2015- 2015- 2015- 2015- 2015- 2015- 2015-
03-11 05-12 05-12 05-13 05-13 05-13 05-14 05-14 05-14 05-14
18:17:08.0 03:29:47.0 17:23:49.0 02:31:56.0 17:32:32.0 20:15:08.0 01:58:10.0 02:54:05.0 05:14:03.0 10:46:31.0
2015- 2015- 2015- 2015- 2015- 2015- 2015~ 2015~ 2015-
05-11 05-12 5-12 05-13 05-13 05-13 05-14 05-14 05-14
22:44:58.0 10:57:07.0 22:02:09.0 06:48:56.0 18:01:11.0 23:28:14.0 02:42:18.0 04:56:16.0 07:10:17.0
Temp. +FC « PAS + PAD = FR - Riesgo

Fuente: Elaboracion Propia

En la ilustracion anterior de este paciente, se observa como el paciente en cierta hora de la
noche comienza a marcar so6lo riesgos medio y alto, situacion que advierte al personal médico del
hospital y permite realizar los tratamientos necesarios de compensacion, lo que se observa en el
ultimo registro donde el riesgo del paciente disminuye considerablemente. No obstante, no se pudo
continuar con los registros, dado las necesidades del area y los recursos humanos disponibles para
continuar los registros, ademas de coincidir con el plazo limite que se entregd para la realizacion
del testeo, dado el desgaste del personal relacionado a las pruebas.

8.6. Estudio de Usabilidad

Posterior a la implementacién del sistema, se realizé una encuesta referente a las pruebas
realizadas y las oportunidades de mejoras que se pudiesen realizar. En esta encuesta, se evaluaron
varios aspectos tales como: interfaz del sistema, desempefio de la aplicacion, datos de los pacientes
en la aplicacién, disponibilidad de la aplicacion, funciones del sistema, apoyo a la labor médica y
observaciones generales con respecto a la aplicacion.

Con respecto a la interfaz, se evaluaron por parte de los usuarios que utilizaron la aplicacién
varios aspectos, como los titulos de la aplicacion, botones, tablas y graficos. De una escala de 1.0
a 7.0, la evaluacion obtenida en esta seccion es de un 5.7, lo cual se justifica en la facilidad de
encontrar lo que se buscaba, forma adhoc al area donde se implementd el sistema, graficos
intuitivos para asimilar la informacion y tablas con informacién clara. En cuanto a las mejoras
posibles en este ambito, los usuarios sefialaron que en la forma de ingreso del registro de signos
vitales, sélo se deje como opcion el ingreso via nimeros y se elimine la barra tactil (slide) de
ingreso, ya que al requerirse numeros exactos ésta era la forma mas rapida de ingreso.
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Con respecto al desempefio de la aplicacion, los usuarios evaluaron aspectos como rapidez
al grabar, rapidez al mostrar la informacion solicitada y rapidez al generar el reporte de signos
vitales. De una escala de 1.0 a 7.0, los usuarios evaluaron esta seccion con nota 6.2, lo que se
justifica dado que el sistema es muy rapido realizando estas tareas. La nota se vio afectada
principalmente por el PC de la clinica que se encontraba sobrecargado con otras aplicaciones, lo
cual en ciertas ocasiones podia afectar la rapidez final. Sin embargo, los usuarios estaban consiente
que estos problemas eran propios del equipo de escritorio utilizado y no correspondian a la
velocidad de la aplicacion y del servidor en el cual se encontraba alojado. Dado lo anteriormente
mencionado, no existen situaciones a mejorar en este aspecto, pero si queda como oportunidad de
mejora tener un front end eficiente donde se despliegue la aplicacion de forma exclusiva.

En la seccion referente a los datos de los pacientes en la aplicacion, se evalud si la
informacion se grababa en forma integra y si la informacién mostrada se encontraba completa. En
esta seccion, los usuarios evaluaron al sistema entre una escala de 1.0 a 7.0 con nota 6.1, lo que se
justifica en que la aplicacion graba y muestra correctamente los datos, sin omisiones y errores. No
obstante, se sefiala como oportunidades de mejora mostrar el diagnéstico del paciente en la pantalla
de evaluacidn de riesgo y generar nuevos grupos etarios para evaluar pacientes mayores a 2 afos,
lo cual no esta dentro del alcance del proyecto, pero es totalmente necesario considerarlo para la
implementacidn real, ya que el area de lactantes donde fue testeado el sistema, recibe pacientes
también con edades mayores a 2 afios, aungue es menos frecuente ya que deberian ubicarse en otras
sub-areas.

Referente a la seccién de disponibilidad de la aplicacion, los usuarios evaluaron aspectos
como disponibilidad de acceso, disponibilidad para el registro de datos y consulta de éstos. Con
base en la misma escala mencionada anteriormente, los usuarios evaluaron con nota 6.1 esta
seccidn, lo que se justifica en una aplicacidn siempre accesible desde el punto de vista tecnoldgico.
No se alcanzo la calificacion méaxima dado que solo existia un computador para observar el monitor
de pacientes. Sin embargo, esto se solucionaria con un monitor permanente en el area o0 un
proyector, para lo cual se necesitan recursos tecnoldgicos en este aspecto, lo que no tiene que ver
con la disponibilidad del sistema, sino mas bien con un tema operacional a considerar en la
implementacion definitiva.

Considerando la misma escala, en cuanto a la evaluacion de las funciones del sistema, el
sistema alcanzé una puntuacién de 6.0. Esta calificacion considera la evaluacion de funciones como
el inicio de sesién, ingreso de una nueva hospitalizacion, registro de signos vitales, registro de
justificaciones, registro de acciones de oxigenoterapia, actualizacién de datos de hospitalizacion,
ver estado actual del paciente, ver historial gréafico y en tabla, generar reporte de signos vitales, ver
hospitalizaciones anteriores y ver monitor de pacientes. Esta puntuacion se justifica en que las
funciones contenidas se relacionan totalmente con las acciones que se realizan en la hospitalizacion
y son de muy facil acceso, considerando casi la totalidad de las tareas y estructuras deseadas para
su Optima utilizacién. Como oportunidades de mejora en este ambito, se sugiere afiadir a cada uno
de los registros de signos vitales un cuadro opcional de comentarios, tal cual como se realiza para
las justificaciones. También, se sugiere tener la opcion de ingresar los signos vitales desde la
aplicacion de escritorio y no s6lo por la Tablet, como también tener acceso al monitor desde esta
ultima plataforma. Adicionalmente, se sugiere que en la pantalla de evaluacion de signos vitales se
muestre la PAM del paciente aun cuando ésta no sea evaluada, ya que se evalia PAS y PAD
unicamente. Finalmente, se sugiere en el monitor marcar con algin color Ilamativo aquellos
controles atrasados, adicional al orden priorizado, lo cual fue evaluado de forma positiva.
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En cuanto a la seccion de apoyo a la labor médica, esta fue mencionada en la seccion 5.3.2
referente a la aplicabilidad de la l6gica, obteniendo una nota de 5.9, justificado en que clasifica
correctamente la mayoria de los casos. Sin embargo, en aquellos pacientes con situaciones crénicas
0 que presentan otro tipo de complicaciones especificas (cardidpatas, dafio neuronal, etc.), la
clasificacion tiende a desviarse, ya que dichos pacientes presentan otros niveles de normalidad de
signos vitales. Estas situaciones, estan fuera del alcance del actual proyecto, dando el sistema pie
para su posible realizacién en el futuro.

Por otra parte, se solicito a los encuestados decir si elegirian el sistema computacional o el
antiguo método de registro de signos vitales, donde todos sefialaron que prefieren el sistema
informatizado, dado las ventajas que ello conlleva, tomando en cuenta las sugerencias planteadas
en los parrafos precedentes.

Para finalizar, como comentarios generales, los usuarios sefialaron que el sistema recoge en
su totalidad las necesidades del area de hospitalizacion pediatrica con respecto a monitoreo de
riesgo de PCR y IIH. Sin embargo, en su implementacion definitiva debe de acompafiarse de buen
soporte tecnoldgico por parte del area informética del hospital, buena técnica en el registro de
signos vitales e instrumentos optimos para ello, a fin de que la implementacion definitiva del
proyecto sea todo un éxito.

8.7. Gestion del cambio

En todo proyecto, existe una parte fundamental que estd presente durante todo el proceso,
la cual se debe reconocer y administrar adecuadamente: la gestion del cambio. Con el objetivo de
tener una metodologia de gestion del cambio que apoye el proceso, se ha seleccionado el mapa de
gestion del cambio de Kotter (1995) y la metodologia propuesta por Olguin (2004). A continuacién
se presenta una serie de items relacionados con esta importante tarea, los cuales son transversales
a todas las etapas de un proyecto de implementacion.

8.7.1. Sentido de urgencia

El Hospital Exequiel Gonzalez Cortés cuenta con indicadores de calidad muy buenos y esta
acreditado en calidad. Sin embargo, mantener este estatus requiere tener procesos eficientes y
eficaces en cada una de sus &reas claves. Dentro de éstas, las areas de hospitalizacion juegan un
papel fundamental, siendo la que permite a pacientes tanto cronicos como agudos su recuperacion
y estabilizacion. Sin embargo, en esta &rea no existe un monitor que permita prevenir situaciones
de riesgo con respecto a PCR e II1H, escenario que ha propiciado en el pasado el desencadenamiento
de situaciones letales en pacientes, que aun cuando es una cifra menor, no deja de ser preocupante
de forma interna para el hospital, como para la opinién publica e imagen del recinto de salud.

8.7.2. Cambio y conservacion

En todo proceso de cambio, es mas importante definir lo que se va a conservar que el
cambio que se desea provocar. En el HEGC hay muchas caracteristicas positivas dignas de rescatar

147



y valorar. Algunas de estas son la cercania del personal con los pacientes y su familia, lo cual
permite que los pacientes se sientan en casa y acompafiados en todo momento en su estancia en el
recinto. Ademas, la calidad en la atencion es importante de mantener, lo cual es precisamente
rescatable dado que el hospital tiene un muy buen indicador y esta acreditado en calidad, siendo
extremadamente eficiente con los recursos que posee y sacando el maximo provecho de ellos.
También destaca la calidad de sus profesionales médicos y sus habilidades, los cuales en gran
mayoria también atienden en prestigiosas consultas particulares y clinicas reconocidas en la region
metropolitana. Otro punto a destacar, también relacionado a lo anterior, es la cultura
organizacional, la cual promueve la eficiencia y el compromiso con los pacientes.

Adicionalmente, existen items relacionados al area de hospitalizacion, los cuales no seran
cambiados con el proyecto, por encontrarse fuera del alcance de éste como:

Archivo de historial de paciente en papel
Politicas

Programacion de enfermeria
Indicaciones médicas

Proceso de anamnesis

Por otro lado, uno de los cambios que realiza el proyecto es la forma en que se registran los
signos vitales, lo cual exige generar nuevas habilidades en caso de que éstas no existan, como por
ejemplo: utilizar un sistema movil en una Tablet, en este caso con sistema operativo Android, por
lo que es un cambio de segundo orden. También, otro cambio del mismo tipo es la forma en que
se visualizan las alertas de riesgo de los pacientes, ya que se realiza por medios informéticos, lo
cual antes era inexistente en el area. Adicionalmente, el proyecto exige un cambio de habitos en el
personal técnico, ya que el sistema exige un cumplimiento estricto en el horario en que se registran
los signos, situacion que antes no podia ser controlada por los medios tradicionales (papel y lapiz).
Finalmente, cambia parte del proceso del registro de signos vitales, al estructurar los
procedimientos del area y exigir un control de signos vitales al egreso del paciente, lo cual no se
encontraba estructurado con anterioridad.

8.7.3. Gestion del poder

Para la realizacién de la gestion del poder en el proyecto, se realizd la construccién de
mapas de poder, a fin de conocer los actores claves y relevantes en el proyecto. Adicionalmente,
este mapa nos permite saber en todo momento a quién dirigirse para obtener los objetivos deseados
de forma oportuna y hacer que las cosas pasen. A continuacion se presenta el mapa de poder del
proyecto en la siguiente tabla.

Tabla 27: Mapa de poder

Rol Actor Tipo de poder Nivel de poder

Begofia Yarza Directora e Legitimo Muy Alto
e Referente

Maria Elisa Nalegach Subjefe UPC e Legitimo Muy Alto
e Referente
e Experto
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Rol Actor Tipo de poder Nivel de poder

Rodolfo Villena Infectdlogo e Legitimo Alto
o Referente
e EXxperto
Thelma Suau Residente de pediatria e Legitimo Alto
lactantes e Experto
Carolina Roa Enfermera Jefe Unidad de e  Legitimo Alto
Lactantes e Experto
Equipo Médico Médico e Legitimo Medio
Equipo de Enfermeras Enfermera o Legitimo Medio
Equipo de Técnicos Técnico e Legitimo Medio

Fuente: Elaboracion Propia.

Si bien el proyecto es aplicable a todas las unidades de hospitalizacion del hospital, la
prueba de implementacidn se realizé en la unidad de lactantes, es dado ello la importancia que
reviste la residente de pediatria lactante y la enfermera jefe de la unidad, ya que son expertas en el
proceso de hospitalizacion. Adicionalmente, la subjefe de UPC vy el infect6logo, tienen un papel
crucial para el proyecto, ya que ellos tienen el conocimiento necesario para desarrollar las l6gicas
de alerta, vitales para el disefio del proyecto. Por otra parte, el equipo médico, enfermeras y
técnicos, juegan un papel importante en el proyecto, ya que seran éstos los que utilicen el sistema
desarrollado, por lo que su aceptacién y motivacion es clave para el éxito de la aplicacion.
Finalmente, la directora del hospital tiene un rol trascendente en todo el proyecto, ya que sin su
apoyo Y gestiones, éste no existiria.

8.7.4. Coalicion conductora

La coalicion conductora es la que permite que los cambios ocurran cuando son deseados.
Si bien, todos los actores participantes en el proyecto son importantes, hay un grupo que es
imprescindible a la hora de llevar a cabo el proyecto, ya sea por sus funciones, cargos, liderazgo o
coordinacion que éste realice. Por ello, se presenta en la siguiente tabla este grupo de personas que
representan el espiritu del proyecto y el por qué estan aqui mencionados.

Tabla 28: Coalicién conductora

¢Quién? ¢Por qué?

Dra. Begofia Yarza Se encarga de la gestion de recursos humanos y fisicos, sin los cuales el proyecto

no tendria éxito.

Dra. Maria Elisa Nalegach Es la que permite que el proyecto fluya, coordina internamente, es un referente para
el proyecto y tiene mucha experiencia en los temas internos del &rea de
hospitalizacion, sin los cuales el proyecto no veria la luz.

Carolina Roa Es la encargada del area de lactantes donde se probd el prototipo. Adicionalmente,
es el actor que moviliza internamente a las personas que ejecutaron la prueba del
sistema, promueve cambios y entrega muy buenas sugerencias.
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Sebastian Rios Es el gestor de recursos financieros, promueve la eficiencia y las iniciativas de
innovacion entre el hospital y la universidad.

Miguel Agliero Es el gestor del proyecto y hace que las cosas pasen, promueve los cambios y
coordina internamente las pruebas de ejecucion. Adicionalmente, comunica a los
diferentes actores los estados de avance, necesidades de recursos, propone cambios,
disefa soluciones y las ejecuta.

Patricio Wolff Es el coordinador entre la direccién del hospital. Coordina las actividades entre la
universidad y el hospital.

Fuente: Elaboracion Propia.

8.7.5. Narrativas y Ofertas

Las narrativas y ofertas permiten manejar las expectativas y lo que se cree respecto al
proyecto. Es por ello que su gestion adecuada es fundamental, a fin de alinear lo que se cree y lo
que es el proyecto. Adicionalmente, permite persuadir y motivar a los actores claves para que éstos
acepten el proyecto e impulsen su ejecucion. A continuacion se presenta las diferentes narrativas y
ofertas expuestas a cada uno de los actores claves del proyecto, para lo cual se utiliza la matriz IQP
— DPDe donde | son los intereses, Q hace referencia a los quiebres, P a las preocupaciones, D al
discurso, P a las practicas y finalmente, De hace referencia a los demonios.

Tabla 29: Matriz IQP — DPDe

Actor IQP — DPDe Oferta Seductora ‘

Begofia Yarza I: Hacer del HEGC referente de Chile “El sistema va a prevenir tempranamente

Q: Falla en los procesos que pacientes hospitalizados tengan una
P: Bienestar de los pacientes e imagen crisis sin ser detectada y controlada a
publica del hospital tiempo”

D: “Somos buenos, pero podemos hacerlo

mejor”

P: Constantemente gestionando mas
innovaciones
De: No se dan las alertas en forma
temprana
Maria Elisa Nalegach I: Mejorar los procesos internos del area = “El proyecto permite mejorar los procesos
de hospitalizacién internos, estandarizarlos y permitir mejoras
Q: Falta de personal comprometido y que | en el disefio actual, lo cual compromete y
realice bien su trabajo exige al personal a realizar bien su trabajo”
P: Que no se detecten casos de PCR
oportunamente
D: “No podemos permitir que existan mas
casos”
P: Aportar nuevas ideas mediante su
conocimiento y experiencia
De: Falta de compromiso de los técnicos

Rodolfo Villena I: Evitar contagios intrahospitalarios “El proyecto promueve la concientizacion e
Q: Falta de personal comprometido y que importancia de la deteccion temprana de
realice bien su trabajo una ITH, evitando su propagacion”

P: Que no se detecten casos de IIH
oportunamente
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Actor

Thelma Suau

Carolina Roa

Equipo Médico

Equipo de Enfermeras

Equipo de Técnicos

8.7.6.

IQP — DPDe

D: “Evitemos la propagacion de una ITH”
P: Concientizar al personal del hospital
De: Falta de interés del personal

I: Controlar mejor a los pacientes

Q: Sistema no disponible

P: Que algo falle

D: “Queremos algo que funcione en
forma adecuada”

P: Consultar impresiones

De: Resistencia al cambio del personal en
un comienzo

I: Que el sistema contenga todas las tareas
requeridas

Q: Que las técnicos no hagan su trabajo
P: Que no se detecten casos criticos en el
area

D: “Necesitamos un monitoreo 24/7 y
evitar episodios de crisis”

P: Participar en las decisiones de disefio
De: Instrumentos de medicion

I: Informacion para tomar decisiones
resumida

Q: Que no se encuentre la informacion

P: Paciente se descompense

D: “Son muchos pacientes y poco el
tiempo para tomar decisiones”

P: Visitar a los pacientes y observar

De: Informacién en papel no resumida

I: Informacion resumida

Q: Que la informacio6n este desordenada
P: Paciente se descompense

D: “La informacion de los pacientes debe
ser clara y concisa”

P: Conocer a los pacientes y estar al tanto
de ellos

De: Informacién en papel no resumida

I: Mantener la misma cantidad de trabajo
0 menor. Reconocimiento.

Q: Traspasar trabajo de enfermera a
técnicos

P: Que el sistema genere mayor trabajo
D: “Si el proyecto requiere de un mayor
esfuerzo, prefiero el método antiguo”

P: Lamentar situaciones

De: Pereza

Fuente: Elaboracion Propia.

Estados de animo

Oferta Seductora ‘

“El sistema permite mejorar el monitoreo
de los pacientes hospitalizados, es eficiente
y siempre esta disponible para consultar
informacion”

“El proyecto se realiza con la experiencia
de todo el equipo médico del area, se validd
y permite la deteccién temprana de riesgos

de PCR e IIH. Por otro lado, permite
advertir las deficiencias del area tanto en
instrumentos como en técnicas de medicion
de signos, a fin de mejorar estos
problemas”

“El sistema tiene informacion resumida
para la toma de decisiones, que permite
concentrarse realmente en el paciente y
dejar los papeles de lado, permitiendo
disminuir el tiempo de procesamiento y
tomar decisiones mas acertadas”

“El sistema tiene informacion clara y
concisa, la cual permite saber la evolucion
del paciente. Ademas, permite evitar que
los pacientes puedan descompensarse a
través de alertas tempranas de riesgo”

“El sistema en un comienzo sera una carga
adicional de trabajo. Sin embargo, en poco
tiempo se transformara en un alivio para
cada uno de ustedes, ya que evitara ingresar
maés de una vez la misma informacion y les
recordara qué signos vitales registrar,
permitiéndoles ahorrar tiempo y esfuerzo al
no tener que estar revisando uno por uno
cada programacion de pacientes”

Una etapa importante, la cual es transcendental en todo el proyecto, es el manejo de los

estados de animo en los cuales permanecen los actores. Esto, es especialmente importante ya que
los estados de &nimo dicen mucho de las percepciones del proyecto, preocupaciones y los demonios
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presentes en las organizaciones. La estrategia utilizada en este punto se puede resumir en los
siguientes pasos, que se relacionan a una metodologia PDCA (Plan, Do, Check & Act).

e Identificar los estados de &nimo

e Definir cuales son necesarios para el éxito del proyecto y cuales son perjudiciales

e Disefiar y utilizar narrativas que mantengan los estados de animo necesarios y
modifique los perjudiciales

e Chequear constantemente que los estados de &nimo son los correctos

e Tomar acciones correctivas en los estados de &nimo no deseados

A continuacion se presentan en la siguiente tabla los estados de animo identificados en los
actores claves para promover el éxito del proyecto, si éstos son deseables y la estrategia que permite
alinearlos con los objetivos planteados.

Tabla 30: Esquema de estados de animo

Actor Estado de &nimo ¢ Se alinea con Estrategia
el proyecto?

Begofa Yarza Entusiasmo Si Mantener estados de animo a través de los
Interés Si avances del proyecto
Energia Si

Maria Elisa Nalegach Entusiasmo Si Hacer participar activamente en el proyecto y
Interés Si las decisiones que se tomen
Energia Si
Orgullo Si
Disposicion Si

Rodolfo Villena Disposicion Si Mostrar beneficios del proyecto y buscar
Sereno No instancias para su participacion en el proyecto

Thelma Suau Entusiasmo Si Ofrecer disposicion para resolver problemas y
Interés Si mostrar que el proyecto va bien encaminado
Alerta Si

Carolina Roa Cansancio No Aprovechar al méximo las reuniones
Interés Si presenciales, hacer amena y rapidas las
Disposicion Si instancias donde se realiza el trabajo en terreno

Equipo Médico Disposicion Si Mostrar beneficios del proyecto y buscar
Sereno No instancias para su participacion en el proyecto

Equipo de Enfermeras | Disposicion Si Buscar instancias de participacion, consultar
Interés Si sus impresiones y resolver dudas.

Equipo de Técnicos Cansancio No Mostrar los beneficios del proyecto y como en
Molestia No el futuro cercano les permitird realizar su
Intranquilidad No trabajo de forma mas cémoda y eficiente;
Interés Si mostrar como funciona el sistema; concientizar

sobre los riesgos presentes en el area y; como
el sistema se hace cargo de ellos.

Fuente: Elaboracion Propia.

152



8.7.7. Comunicacion

La estrategia por excelencia fue “obrar en consecuencia con el discurso”, lo que se traduce
en participar activamente en el cambio y de manera comprometida. Todos los acuerdos en el disefio
y forma de la aplicacion final fueron discutidos con el personal experto en el proceso, a fin de evitar
cualquier tipo de resistencia al cambio que se pudiese originar. Adicionalmente, se estuvo en
comunicacion permanente con los mandos operativos y tacticos, consultando opiniones, aplicando
las narrativas y ofertas necesarias a cada actor particular, a fin de hacerlos participes del proyecto
y aumentar su compromiso e interés en el éxito de éste. Por otra parte, todas las acciones que
requerian resolucién inmediata, se comunicaron directamente a los actores adecuados y aquellas
que requerian un mayor plazo, como la gestion de nuevos recursos, se realizaron de manera formal
mediante correos electronicos.

A nivel estratégico, las comunicaciones se centralizaron en el coordinador entre la direccion
hospital, el MBE vy el gestor del proyecto, dado que éste tiene experiencia en otros proyectos que
se han realizado para el hospital, conociendo de antemano las gestiones necesarias a nivel
estratégico para hacer fluir el proyecto.

8.7.8. Evaluacion y cierre

Un punto muy importante en la gestion del proyecto es evaluar los resultados y cerrar el
proyecto. Para ello, se realizd una reunion de cierre donde se presentd a la direccion y a algunos
actores claves los resultados obtenidos de la implementacion (expuesto la seccion 7.5), se discutio
temas a mejorar y se mostrd casos particulares ocurridos durante la implementacion, los cuales
reflejan el éxito del proyecto y sus beneficios. En esta misma reunién, se agradecio el apoyo, la
oportunidad y confianza depositada en la realizacion del proyecto, dejando claro futuros trabajos
que se podrian realizar a partir del proyecto implementado. Adicionalmente, se hizo traspaso de la
experiencia obtenida durante el proyecto y los cddigos fuentes del sistema a los actores
correspondientes, a fin de dar continuidad al proyecto y realizar las mejoras o adiciones que se
estimen conveniente en el futuro.
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9. Evaluacion economica del proyecto

A continuacion se presenta la justificacion econdmica del proyecto presentado en este
documento.

9.1. Inversion

Este proyecto cuenta con dos tipos de inversiones iniciales: Inversion en Activo Fijo
e Inversidn en Recursos Humanos y capacitaciones.

Algunos de los items que se necesitan para la implementacion de este proyecto, es un
servidor de contingencia para dar continuidad a los servicios de la aplicacién. No se considera un
servidor principal, dado que ya existe uno con capacidad ociosa, el cual se utiliz6 en esta ocasion,
por lo que no genera costos o constituye una inversion adicional. Dentro del hospital, existen 7
salas, las cuales cuentan con un total de 33 cunas para hospitalizaciones pediatricas. Para cada una
de estas salas se considera una Tablet para el registro de signos vitales. Por otro lado, para la
aplicacion desktop se necesita computadores de escritorio, los cuales no son considerados dentro
de la inversion, ya que existen desktop en el area de hospitalizacién que pueden ser utilizados para
esta accién, no generando costos adicionales. También se considera dentro de la inversion inicial
una UPS para entregar contingencia eléctrica al servidor de contingencia; un monitor LED para
desplegar las alertas a los técnicos, enfermeras y médicos, el cual se encontraria en la clinica de
hospitalizacidn; y una impresora para pasar a papel el reporte de signos vitales del paciente, a fin
de ser archivados en sus carpetas correspondientes.

Por otra parte, se considera como inversion inicial para implementar el proyecto, la
capacitacién que se realiza a los médicos, enfermeras y técnicos, con respecto al uso de la
aplicacion, como también se considera una capacitacion al personal de informatica del hospital
para que pueda dar las mantenciones futuras a la aplicacién y a la arquitectura tecnoldgica que lo
soporta. Finalmente, se considera los sueldos de cada uno de los participantes en el desarrollo del
proyecto, desde el Ingeniero en Negocios, hasta el proporcional del sueldo bruto por el uso del
personal que apoya su realizacion través del conocimiento y experiencia que poseen (extraido
desde la pagina web de Gobierno Trasparente). Dichos sueldos, han sido corregidos a precios
sociales segun el factor de 0,98 correspondiente a Mano de Obra Calificada y las divisas con el
factor de 1,01, puesto que el proyecto se evalla de forma social, por las razones que se exponen en
la seccion de beneficios.

A continuacién se muestra el detalle de cada uno de los items de inversion inicial para partir
el proyecto.

154



Servidor Contingencia

1| Unidad (APP, BD) 700.000 1,00 700.000 PESOS 700.000
AirPort Extreme Base
1| Unidad Station 170.000 1,00 170.000 PESOS 170.000
AirPort Express Base
1| Unidad Station 85.000 1,00 85.000 PESOS 85.000
Wall Mount Airport
1 | Unidad Extreme Acero Inox 60.000 1,00 60.000 PESOS 60.000
Wall Mount Airport
1| Unidad Express Acero Inox 40.000 1,00 40.000 PESOS 40.000
1| Unidad Cable de red Cat. 6 20 Mts 5.000 1,00 5.000 PESOS 5.000
4 | Unidad Candado 30mm 4.990 1,00 4.990 PESOS 19.960
7 | Unidad Tablets Olidata Wb10-I 89.990 1,00 89.990 PESOS 629.930
1| Unidad HP® Impresora Laserjet 360.000 1,00 360.000 PESOS 360.000
1| Unidad Monitor LED 32” Touch 800.000 1,00 800.000 PESOS 800.000
APC® UPS 1500VA Power-
2 | Unidad Saving Back Pro 199.990 1,00 199.990 PESOS 399.980
Capacitacion Uso de
Aplicacion Enfermeras y
16 | Horas Técnicos 1,5 0,98 1,47 UF 579.229
Capacitacion Uso de
8 | Horas Aplicacion Médicos 1,5 0,98 1,47 UF 289.615
Capacitacion a unidad de
10 | Horas informatica 1,5 0,98 1,47 UF 362.018
Sueldo Director MBE
50 | Horas U.Chile 25.816 0,98 25.299 PESOS| 1.264.950
Sueldo Ingeniero de
12 | Meses Negocios (Part-Time) 800.000 0,98 784.000 PESOS 9.408.000
Sueldo Analista de
40 | Horas Requerimientos 6.667 0,98 6.533 PESOS 261.333
120 | Horas Sueldo Desarrollador 5.556 0,98 5.444 PESOS 653.333
30 | Horas Sueldo QA y Testing 10.000 0,98 9.800 PESOS 294.000
Sueldo Jefe Produccién
15 | Horas Informatica Hospital 15.556 0,98 15.244 PESOS 228.667
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Sueldo Médicos (Apoyo
70 | Horas Iégica de negocios) 18.667 0,98 18.293 PESOS 1.280.533

Sueldo Enfermeras
(informacion de req. Y
50 | Horas procesos) 8.333 0,98 8.167 PESOS 408.333

Sueldo Técnicos
(informacion de req. Y
20 | Horas procesos) 5.556 0,98 5.444 PESOS 108.889

Sueldo Directora
(informacion de avances,
10 | Horas reg., etc) 23.333 0,98 22.867 | PESOS 228.667

Sueldo Coordinador U.
12 | Meses Chile 200.000 0,98 196.000 PESOS 2.352.000

TOTAL INVERSION | 20.989.437

TOTAL INVERSION ACTIVO FIJO | 3.269.870

TOTAL INVERSION RRHH y CAPACITACIONES | 17.719.567

Nota: Valor UF al 9 de Enero de 2015 $ 24.627,1

9.2. Beneficios

Este proyecto cuenta con beneficios tanto desde el punto de vista social como privado. No
obstante, los beneficios que provienen del punto de vista privado son marginales en comparacion
con el beneficio social atribuible al proyecto, razén por la cual, s6lo se evalla econ6micamente
este Ultimo beneficio, siendo el méas factible de ser cuantificado (a través del estudio del Ministerio
de Desarrollo Social) y el mas alineado a los objetivos que persigue realmente el proyecto, el cual
se relaciona con el hecho de evitar casos de fallecimiento en pacientes propensos a sufrir un PCR
o una llH.

Por otra parte, pueden existir otros beneficios atribuibles al proyecto desde el punto de vista
social, como por ejemplo, la reduccion en el nimero de licencias y permisos solicitados por los
padres de los infantes para su cuidado personal y visitas al centro de salud. No obstante, para
realizar dicha valoracion se debiese contar con informacion concluyente desde el punto de vista
operacional de la reduccién de dias de estada de cada paciente luego de implementado el proyecto,
situacion que es dificil de evaluar con una prueba de campo de aproximadamente 2 semanas.
Adicionalmente, si se pudiera contar con ese analisis, se podria realizar una valoracién de
beneficios adicionales desde el punto de vista privado, ya que al reducir los dias de estada de los
pacientes, a causa de la implementacion del proyecto, se podria atender a un mayor nimero de
pacientes, accion que permitiria aumentar los ingresos por atencion del HEGC.
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Segun el estudio realizado por el Ministerio de Desarrollo Social, MDS (2011), se estimo
que el Valor Presente (VP) de los ingresos futuros, para cada tramo etario y género, multiplicado
respectivamente por la probabilidad de la poblacion de llegar a cada edad respectiva y por la
proporcion de la poblacion total que se encuentra ocupada, ponderado respectivamente por la
poblacion total de cada edad, entrega un valor unico desde el enfoque de capital humano de 3.133
U.F.

Actualmente, segun las auditorias de fallecidos realizadas en el Hospital Exequiel Gonzélez
Cortés existe: 1 caso en 2011, 2 en 2012, 1 en 2013 y 2 en 2014, todos evitables segun las
mencionadas auditorias. Esto lleva a una media de 1,5 casos por afio, sin embargo, se utilizard una
medida conservadora donde se pronostica que los beneficios del sistema sera evitar uno de estos
casos en el afio 2 y, posteriormente otro caso en el afio 3, después de implementado el proyecto.
Para este caso, que se puede llamar escenario normal o realista, no se asume que el proyecto
generara beneficios inmediatos en el primer afio, dado que sera un periodo de transicion de los
procesos actuales, al redisefio planteado con el proyecto. Por otra parte, se asume que el primer afio
es un periodo de adaptacion y familiarizacion del sistema que se implementa y posibles ajustes a
éste. Con este enfoque, el beneficio social utilizando la propuesta del MDS por evitar un
fallecimiento es el que se calcula en la siguiente tabla.

Evitar Fallecimiento (Utilizando
estimacion de los costos sociales por
fallecimiento prematuro en Chile a través
1| Pacientes | del enfoque de capital humano) 3.133 UF 77.156.704

TOTAL BENEFICIOS 77.156.704

Nota: Valor UF al 9 de Enero de 2015 $ 24.627,1

9.3. Costos

Con respecto a los costos, se considera el gasto adicional en papel, toner y Kws de energia.
Las hojas que se imprimiran son 3 por cada paciente en forma diaria, dos correspondiente a la
impresion de los registros de signos vitales y una se dejard a modo de margen de seguridad. Con
respecto a las hojas con el reporte de signos vitales, se imprime una de éstas cada 12 horas (cada
cambio de turno). Considerando que hay 33 cunas en hospitalizacion y bajo el supuesto de full
capacidad utilizada da como resultado una utilizacion de 72,27 resmas de papel ([33cunas x 3 hojas
x 365 dias]/500 hojas por resma). Mismo calculo es realizado para el uso del toner el cual tiene un
rendimiento de 1500 hojas, dando como resultado 24,09 toner por afio ([33cunas x 3 hojas x 365
dias]/1500). Por otra parte, para la electricidad se cuantifica el costo por medio del consumo en Kw
de cada artefacto. EI monitor permanece encendido 24/7 por lo que a un consumo de 100w/hora da
un total de 876 Kw/afo. Las Tablet consumen 5w/hora al cargar, lo cual dura en promedio 8 horas,
si se considera que son 7 tablets y que se cargan una vez al dia, se calcula un consumo de 102,2
Kw/afio ([5w x 8hrs x 365 dias x 7 tablets]/1000w). Con respecto a al router y al repetidor de sefial,
cada uno consume 0,2A a 220V (44W/hora), por lo que se calcula un costo anual de 385,44 Kw/afio
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para cada dispositivo ([44w x 24hrs x 365 dias]/1000w). Finalmente, se pronostica un uso de la
mesa de ayuda de 15 Hrs mensuales lo que constituye 180 Hrs al afio, las cuales se encuentran
cuantificadas segun el sueldo bruto proporcional de un técnico del &rea de informatica.

El detalle de los costos mencionados son los que se exponen a continuacion.

Resmas Adicionales de Papel

72,27 | Unidad (33 Cunas/3 hojas por dia) 2.000 1,00 2.000 | PESOS 144.540
Toéner de Impresion

24,09 | Unidad (Rendimiento 1500 hojas) 30.000 1,00 30.000 | PESOS 722.700

876 | Kw Electricidad Anual Monitor 82 1,00 82 | PESOS 71.832

102,2 | Kw Electricidad Anual Tablet 82 1,00 82 | PESOS 8.380

Electricidad Anual AirPort
385,44 | Kw Extreme (0,2A 220V) 82 1,00 82 | PESOS 31.606

Electricidad Anual AirPort
385,44 | Kw Express (0,2A 220V) 82 1,00 82 | PESOS 31.606

Sueldo Técnico Informatica
180 | Horas (Mesa ayuda y Mantencién) 5.000 0,98 4.900 | PESOS 882.000

TOTAL COSTOS POR ANO | 1.892.664

9.4. Horizonte de evaluacion

La estimacion de la vida util del proyecto es de 3 afios, lo cual se sustenta en la
obsolescencia técnica de la aplicacion y la finalizacion de la construccion del nuevo hospital y su
puesta en marcha. Esto puede ocasionar un cambio completo de los procesos esenciales que
redisefia el proyecto y del software tecnoldgico que lo apoya, por lo cual se pone como limite para
ser evaluado.

9.5. Impuestos

El articulo 40, inciso N°1 de la Ley de Impuesto a la Renta (LIR) sefiala que estan exentos
de impuesto: “El Fisco, las instituciones fiscales y semifiscales, las instituciones fiscales y
semifiscales de administracion autbnoma, las instituciones y organismos autonomos del Estado y
las Municipalidades”. Dada esta condicién, es improcedente realizar el calculo y descuento del
impuesto a la renta para este proyecto que se evalla, dado que el HEGC es un organismo
perteneciente al estado. No obstante, vale la pena hacer la aclaracion, que si existiesen mayores
ingresos procedentes de particulares o de similar naturaleza, los establecimientos asistenciales de
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los servicios de salud estan obligados a tributar por ellos, ya que son considerados como primera
categoria, segun la ORD. N° 1979, DE 10.09.2013.

9.6. Tasa de descuento

Para este caso, se utilizara la Tasa Social de Descuento (TSD), correspondiente a un estudio
que realiza el Ministerio de Desarrollo Social. Actualmente la Tasa Social de Descuento (TSD)
para este tipo de proyectos es de 6% segun el estudio realizado durante Julio de 2014 por el
organismo antes citado. Se utiliza la TSD para este proyecto, dado que es el costo alternativo del
dinero para organismos publicos, donde sus recursos provienen del estado de Chile y se rigen por
las politicas de presupuesto vigentes.

9.7. Plan de financiamiento

Este proyecto es financiado por recursos propios del Hospital por lo que no existen
préstamos asociados, razén por la cual no se observa en los flujos de caja préstamos, gastos
financieros o amortizacion.

9.8. Otros supuestos para la generacion del flujo de caja

e Total de activo fijo tiene un valor residual al final del periodo de $ 653.974,
equivalente al 20% de su valor de adquisicion.

e La depreciacion del activo fijo adquirido como inversion inicial sera realizada de
forma lineal durante los 3 afios que se evaluara el proyecto.

9.9. Construccion del flujo de caja

Por medio de los datos antes entregados, se presenta el flujo de caja para el escenario normal
(o realista) que considera evitar un fallecimiento al segundo y tercer afio, el cual se sustenta en la
experiencia médica del equipo de salud que espera que el redisefio genere este cambio positivo.

Se puede observar que se incluye items como depreciacion, gastos financieros, entre otros,
gue en este caso no generaran descuento en impuestos, dado que esta institucion esta libre de
tributacion en primera categoria (salvo la excepcion indicada en el apartado de Impuestos). Sin
embargo, son indicados en el recuadro por efectos de orden y de seguir una metodologia para la
construccion del flujo.

A continuacion se muestra el flujo de caja, Valor Actual Neto (VAN) y demas indicadores
financieros para el escenario realista 0 normal.
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Tabla 34: VAN escenario realista

Periodo/Afio 0 1 2 3

Evitar Fallecimiento (Utilizando
Propuesta) $0 S0 $77.156.704 $77.156.704
Ganancia de Capital S0 S0 S0 $653.974
Costos de Operacién SO (S 1.892.664) (S 1.892.664) (S 1.892.664)
Gasto Financiero S0 S0 $0 S0
Depreciacion Legal SO ($1.089.957) (S 1.089.957) ($ 1.089.957)
Utilidad antes Imptos. S0 (S 2.982.621) $74.174.083 $74.828.057
Imp. 1a Categoria (20%) - Art.
40 N°1 inc. 1/ Of. N° 1979, DE
10.09.2013 S0 S0 S0 S0
Utilidad desp. Imptos. S0 (S 2.982.621) $74.174.083 $ 74.828.057
Ganancia de Capital SO SO S0 (S 653.974)
Depreciacion Legal S0 $1.089.957 $1.089.957 $1.089.957
Flujo Operacional S0 (S 1.892.664) $75.264.040 $ 75.264.040
Inversion RRHH y
Capacitaciones ($17.719.567) S0 SO S0
Inversién en Activo Fijo ($3.269.870) S0 S0 S0
Valor Residual SO0 SO0 S0 $653.974
Capital de Trabajo $0 $0 $0 $0
Rec. Capital de Trabajo SO0 SO $0 S0
Préstamo SO0 SO0 $0 S0
Amortizacion $0 $0 $0 $0
Flujo de Capitales ($ 20.989.437) S0 $o $653.974
Flujo de Caja Social ($ 20.989.437) (S 1.892.664) $ 75.264.040 $75.918.014

VAN CLP (r=6% => TSD) $107.951.987 TIR 123,64%

IVAN 514,32%
RBC 6,14

VAN USD (r=6% => TSD)
Nota: Valor dolar al 6 de Enero de 2015 $ 616,76

$175.031

Se puede observar que el proyecto genera un VAN positivo, por lo que es un proyecto
conveniente para la sociedad, ya que rinde mas que la exigencia del 6% del costo de capital social.

9.10. Analisis de sensibilidad

Para el analisis de sensibilidad se mantienen fijos los costos y la inversion, efectuando
cambios en el beneficio social obtenido. Se plantean 3 escenarios: Realista (analizado
anteriormente), Pesimista y Optimista.
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En el escenario pesimista, evita un deceso s6lo en el tercer afio luego de implementado,
dado que es una de las opciones mas conservadoras para evaluar el proyecto.

En el escenario Optimista, se logra evitar un caso de fallecimiento por afio, lo cual es un
67% de los casos, segun la media registrada en los ultimos afios.

A continuacion se presenta el flujo de caja referente al escenario pesimista, reflejando la
siguiente situacion.

Tabla 35: VAN escenario pesimista

Periodo/Afio 0 1 2 3

Evitar Fallecimiento (Utilizando
Propuesta) S0 S0 S0 $77.156.704
Ganancia de Capital S0 SO $0 $653.974
Costos de Operacion SO (S 1.892.664) ($1.892.664) (S 1.892.664)
Gasto Financiero $0 $0 $0 $0
Depreciacion Legal SO ($ 1.089.957) ($1.089.957) ($ 1.089.957)
Utilidad antes Imptos. SO (S 2.982.621) ($ 2.982.621) $74.828.057
Imp. 1a Categoria (20%) - Art.
40 N°1 inc. 1/ Of. N° 1979, DE
10.09.2013 SO0 SO SO S0
Utilidad desp. Imptos. SO (S 2.982.621) ($ 2.982.621) $ 74.828.057
Ganancia de Capital $0 S0 $0 ($ 653.974)
Depreciacion Legal S0 $1.089.957 $1.089.957 $1.089.957
Flujo Operacional $0 (S 1.892.664) ($ 1.892.664) $ 75.264.040
Inversion RRHH y
Capacitaciones ($17.719.567) S0 $0 S0
Inversion en Activo Fijo (S 3.269.870) S0 SO S0
Valor Residual S0 S0 $0 $653.974
Capital de Trabajo $0 $0 $0 $0
Rec. Capital de Trabajo S0 S0 $0 S0
Préstamo $0 $0 $0 $0
Amortizacién S0 SO $0 S0
Flujo de Capitales (S 20.989.437) $0 S0 $653.974
Flujo de Caja Social ($ 20.989.437) (S 1.892.664) ($ 1.892.664) $75.918.014

VAN CLP (r=6% => TSD) $39.282.795 TIR 48,64%

IVAN 187,16%
RBC 2,87
VAN USD (r=6% => TSD) $63.692

Se puede observar, que en este escenario aun existe VAN social positivo, por lo que ain en
un escenario adverso para el proyecto, generaria beneficio social, retribuyendo 2,87 veces el costo
del proyecto.
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Por otra parte, se analiza el escenario optimista. El flujo de caja respectivo entrega la

siguiente situacion.

Tabla 36: VAN escenario optimista

Periodo/Afio

Evitar Fallecimiento (Utilizando
Propuesta) S0 $77.156.704 $77.156.704 $77.156.704
Ganancia de Capital S0 S0 S0 $653.974
Costos de Operacién SO (S 1.892.664) (S 1.892.664) (S 1.892.664)
Gasto Financiero S0 S0 $0 S0
Depreciacion Legal SO (S 1.089.957) (S 1.089.957) (S 1.089.957)
Utilidad antes Imptos. $0 $74.174.083 $74.174.083 $ 74.828.057
Imp. 1a Categoria (20%) - Art.
40 N°1 inc. 1/ Of. N° 1979, DE
10.09.2013 S0 S0 S0 S0
Utilidad desp. Imptos. $0 $74.174.083 $74.174.083 $ 74.828.057
Ganancia de Capital SO SO SO ($ 653.974)
Depreciacion Legal S0 $1.089.957 $1.089.957 $1.089.957
Flujo Operacional S0 $ 75.264.040 $75.264.040 $ 75.264.040
Inversion RRHH y
Capacitaciones ($17.719.567) S0 SO S0
Inversién en Activo Fijo ($3.269.870) S0 S0 S0
Valor Residual S0 SO S0 $653.974
Capital de Trabajo S0 SO $0 S0
Rec. Capital de Trabajo $0 $0 $0 $0
Préstamo S0 SO $0 S0
Amortizacion $0 $0 $0 $0
Flujo de Capitales ($ 20.989.437) S0 $o $653.974
Flujo de Caja Social ($ 20.989.437) $ 75.264.040 $ 75.264.040 $75.918.014
VAN CLP (r=6% => TSD) $180.741.330 TIR 354,89%
IVAN 861,11%
RBC 9,61

VAN USD (r=6% => TSD) $293.050

Se puede observar, que si el proyecto permite evitar un deceso por afio, el VAN social del
proyecto es positivo y equivalente a US$293.050 de beneficio social, por lo que es socialmente
rentable llevar a cabo el proyecto.

En cualquiera de los tres escenarios, el proyecto es socialmente rentable y su realizacion es
econdémicamente viable. Es de destacar que de todos los estudios de Valor Estadistico de la Vida
(VSL) o estudios realizados por el MDS, se eligio el méas conservador y ajustado a la realidad del
pais y del proyecto, a fin de no sobrestimar el VAN social del proyecto en cuestion.
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10. Generalizacion

La generalizacion de la experiencia permite aplicar la solucién entregada en este proyecto
a otros ambitos de la industria con similares problemas desde el punto de vista del monitoreo,
permitiendo a través de framework similares a los utilizados en programacion de sistemas,
estructurar soluciones transversales a problematicas comunes.

A lo largo del trabajo realizado, el foco ha sido disminuir la probabilidad de que se
materialice el riesgo de PCR e IIH en el Hospital Exequiel Gonzalez Cortés. Esto es un caso
acotado y especifico. Sin embargo, existe la posibilidad de extender esta solucion a otras areas
donde existen problemas similares, donde se puede aplicar la misma solucion propuesta en este
estudio. Esto se conoce como generalizacion de la experiencia, lo cual permite extender la
aplicabilidad hacia un espectro mas amplio de empresas, mercados, areas o sectores economicos,
de forma exitosa a través de la replicacion.

10.1. Framework

Los framework corresponden a un marco genérico de clases, tal como sefiala Barros (2002).
La experiencia sugiere que el redisefio de procesos lleva a soluciones similares en procesos de
similar naturaleza, ya que no existen diferencias fundamentales entre un proceso y otro, lo cual se
conoce como patrones de procesos de negocio. Mismo autor, sefiala que a partir de las l6gicas de
negocio asociadas a los patrones, es posible generar clases de objetos genéricos 0 componentes que
conformen un framework sirviendo como punto de partida para el desarrollo de un software de
apoyo a un proceso particular. Los framework aqui utilizados se diferencian de los encontrados en
otras literaturas, debido a que éstos contienen ldgica de negocio y los otros poseen ldgica
computacional, lo cual permite generar auténticos objetos de negocio.

A continuacion se presenta un diagrama que muestra un flujo para utilizar patrones y
framework. Este, muestra la flexibilidad que tiene este enfoque, dado que permite utilizar un patrén
de forma completa o parcial, a partir de las ideas de l6gica incremental, por medio de la
especializacién y; una logica alternativa, si la l6gica primaria y la secundaria tienen demasiada
interrelacion, lo cual permite fusionarlas en otra I6gica adicional.
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PATRONES DE PROCESOS PARA
UN CIERTO DOMINIO

Y
LOGICA DEL NEGOCIO FRAMEWORK PARA
GENERICA PARA ACTIVIDADES APOYO A
DEL PROCESO »  ACTIVIDADES DEL
PROCESQO
A 4 \ 4 \4
ESPECIALIZACION DEL PATRON ESPECIALIZACION
Y LOGICA GENERICA PARA EL | DELFRAMEWORK AL
REDISENO DE UN CASO CASO PARTICULAR
PARTICULAR

v

CONSTRUCCION DE

SOFTWARE A PARTIR
DEL FRAMEWORK

Fuente: Barros (2002).

10.2. Definicién del dominio

La generalizacion de los procesos de negocios no s6lo puede favorecer al HEGC, sino que
podria ser una solucion estandarizada para todos los hospitales publicos a lo largo del pais, ya que
los procesos de monitorizacion hospitalaria no difieren en su esencia con otros recintos
asistenciales. Incluso, podria llegar a ser un sistema nacional de monitoreo de pacientes
hospitalizados, abarcando otras areas como: hospitalizacion de adultos y jovenes, tanto en sala
basica como en unidades de paciente critico. Por otra parte, se podria aplicar en otros rubros
diferentes a la salud donde se requiera monitorizacion, como por ejemplo: un monitor de riesgo de
procesos operativos de registros manuales de una institucion, utilizando como parametros de
normalidad un estandar de seguridad de la informacion; un monitor que permita evaluar el riesgo
de transacciones financieras en base a estandares de la industria crediticia; etc.

A continuacién se presenta el dominio de la generalizacion del proyecto, el cual se
encuentra al interior del sector publico de salud, dentro de los hospitales publicos. Especificamente,
estaria situado en monitorizacion hospitalaria, tal como se puede apreciar en la siguiente
ilustracion.
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llustracién 116: Dominio de la Generalizacion

; NSUMO Masivo, manufact ~

“yd\lsﬁlard_é co o dciurerg Y salyg
. gistema publico de saj,q
Hospitales Publicos (ATg )

gervicio de hospitalizacjg,

Pediatria

gistemas de alerta de rjeSgo i

Monitorizacién hospitalaria

Fuente: Elaboracion Propia

Dado los atributos particulares que tiene el negocio: atender a muchos pacientes, generacion
de gran volumen de datos y recursos escasos para dar abasto a la revision de toda la informacion
generada, se define el dominio de organizaciones y/o instituciones posibles de utilizar la solucién
a aquellas que tengan procesos manuales de registro, generando grandes cantidades de datos, los
cuales necesiten ser procesados oportunamente para evitar situaciones de riesgo.

Si se observa con detencion, existen innumerables industrias con problemas que encajan en
esta definicion. Por ejemplo, Hospitales publicos y clinicas privadas, Industria minera, sector
publico de educacion, entre otros.

10.3. Logica de negocio genérica

Con respecto a la logica genérica de negocios, el proyecto abre muchas alternativas para
generalizar tanto para el sector salud como para otras industrias. Para ello, se puede utilizar el
mismo camino realizado en este trabajo: recoger experiencia tacita y transformarla en l6gica de
negocio ejecutable para el procesamiento de grandes volimenes de datos, como también la
utilizacion de herramientas de analisis de datos, a fin de encontrar patrones que permitan predecir
riesgo en cada uno de los registros o transacciones realizadas para luego priorizarlos. Cualquiera
sea el camino, el esquema a seguir es el mismo. En primera instancia, se capturan los datos a ser

165



procesados. Posteriormente, se analiza el riesgo de la transaccion. Luego, se muestra la evaluacion
y se priorizan las transacciones o registros en base al riesgo que poseen, para seguido de ello, tomar
las acciones correctivas necesarias. Finalmente, se reevalUa el riesgo a través de un nuevo ingreso
al sistema, donde se vuelve a analizar el riesgo y priorizar el registro en comparacion a las demas
transacciones registradas, quedando un listado priorizado de forma actualizada para volver a tomar
las acciones correctivas adecuadas.

A continuacion se puede observar el esquema que sintetiza la idea planteada anteriormente
y sirve como base para la especializacion.

llustracion 117: Esquema de I6gica de negocios genérica

Capturar Analizar Priorizar Tomar acciones

registros riesgo registros correctivas

Reevaluar registro

Fuente: Elaboracion Propia

10.4. Disefno del framework

En este trabajo se ha redisefiado el control y monitoreo de signos vitales de los pacientes,
por lo que es imprescindible proponer un framework que responda a las necesidades de recolectar
datos, definir y/o actualizar el modelo de riesgo, evaluar riesgo y recomendar. Por otra parte, el
framework debe poseer clases que permitan hacer un disefio orientado a objetos, que en este caso
pasan a ser verdaderos objetos del negocio. Mediante estos aspectos comunes, el esquema puede
ser utilizado no s6lo en el ambiente hospitalario, sino también en otros procesos de negocios que
requieran soluciones de similar naturaleza.

Una de las ventajas esenciales de la generalizacion, es que entrega la opcion de replicar las
soluciones incluso no siendo empresas de la misma industria. Es por ello, que a continuacion se
propone un framework que podria entregar soluciones a un gran nimero de empresas mediante la
especializacion de éste.
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llustracion 118: Esquema general del Framework propuesto

Interfaz de
registro de
controles

Sistema de Ejecutor del

Recomendador [ . :
monitoreo modelo de riesgo

Modelo de riesgo

Calibrador de modelo Mantenedor de modelo
de riesgo (Automatico) de riesgo (Manual)

Fuente: Elaboracién Propia

Interfaz del registro de controles: Esta clase corresponde a todas las interfaces
gréaficas de usuario (GUI) y a las interfaces correspondientes a conexiones con otros
sistemas y bases de datos. Las GUI, pueden ser desde formularios para ingresar o
modificar datos, como por ejemplo: datos del paciente, registro de signos vitales,
ingreso del stock minimo que debe existir en inventario, etc.; a pantallas que
muestren informacion, como por ejemplo: la evaluacion de riesgo de un paciente,
alertas por quiebre de stock, alertas de incumplimiento de controles claves, etc.

Modelo de riesgo: Esta clase corresponde al administrador de la I6gica de negocios.
Acad, pueden existir dos fuentes de donde provenga la l6gica, de las cuales también
pudiese existir una tercera, la cual corresponderia a una fusion de éstas. Por una
parte, una de las fuentes de donde proviene la légica puede ser a partir del
conocimiento experto, para lo cual existe un mantenedor del modelo de riesgo, el
cual se puede ir actualizando de forma manual a medida que los expertos lo
requieran. Este es precisamente Util en entornos donde no exista aln datos
estructurados, ni suficientes para generar modelos de riesgos mas avanzados a través
de mineria de datos. Por otra parte, otra fuente puede ser por medio de modelos de
riesgos basados en el conocimiento obtenido a través de bases de datos, metodologia
que es utilizada en data mining conocida como KDD (Knowledge Discovery in
Databases), el cual puede permitir la calibracion del modelo de riesgo en forma
automatica, a fin de ir actualizando sus respectivos parametros.
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Ejecutor del modelo de riesgo: Corresponde a la clase que almacena la logica final
de riesgo y permite su ejecucion. Este, puede ser realizado por medio de clases de
control dentro del mismo sistema, como también a través de Web Service (WS). La
ventaja de este Ultimo es su versatilidad y flexibilidad, ya que puede ser utilizado
por maltiples sistemas, incluso con otro tipo de lenguaje de programacién, lo cual
agrega variadas posibilidades de uso. Dada esta misma ventaja es que se opto por
encapsular la l6gica de negocio del sistema de monitoreo realizado en un WS, ya
que puede ser reutilizado por otros sistemas que asi lo requieran.

Recomendador: Esta clase se encarga de interpretar el output de la evaluacion del
modelo de riesgo y traducirlo a acciones concretas, por lo que puede tener multiples
atributos, como por ejemplo: el tiempo para el proximo control (utilizado en éste
proyecto), acciones correctivas a realizar, entre otros.
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11. Conclusiones

En esta seccion se expone las lecciones aprendidas de la implementacion de este proyecto
en variados aspectos. Adicionalmente, al final de la seccion se expone futuros trabajos que se
pueden realizar a partir de este proyecto, a fin de seguir otros procesos en el hospital.

11.1. Lecciones aprendidas

A continuacion se presentan a modo de conclusion las lecciones aprendidas del desarrollo
de este proyecto.

11.1.1.  De laimplementacion de la metodologia

Son muchas las lecciones que deja la implementacidn de un proyecto de esta envergadura,
no solo del punto de vista académico, sino también profesional. Al realizar un proyecto de redisefio
de procesos con la metodologia de la ingenieria de negocios, son muchos los beneficios existentes,
como la alineacion de los procesos con los objetivos estratégicos, reduccién de trabajo, evitar
ineficiencia en los procesos, mejorar el desempefio, reducir riesgos, entre muchos otros. Sin
embargo, también deja otras ensefianzas como la importancia de contar con una vision holistica del
negocio que permita integrar los diferentes proceso de la organizacion y hacerlos converger en un
objetivo comun. Creo que también es importante la experiencia que deja desde el punto de vista
del disefio y arquitectura de soluciones tecnoldgicas, ya que siempre la vision tradicional es ver el
sistema a adquirir y como los procesos se acoplan a éste, cuando debiese ser todo lo contrario, son
los procesos que deben de dar pie a la solucion tecnoldgica a ser implementada.

Como se menciond en su momento, un cambio tecnoldgico sélo implica una mejora menor
en el desempefio de una organizacién. Sin embargo, cuando la implementacion de una tecnologia
va de la mano con un redisefio de procesos que soluciona los problemas del negocio, el impacto
que tiene es sustancial. En este caso, sélo implementar una ficha electrdnica basica no tendria un
objetivo de negocio claro. Sin embargo, la solucion que se entrega es una que va en ayuda y apoyo
de la labor médica y sale de los paradigmas convencionales de un sistema que s6lo almacena y
muestra informacion, ya que la aplicacién que se implementa entrega informacion procesada en
base a una logica de negocio construida con experiencia de afios de labor médica en el area
pediatrica, lo cual tiene un sustento tedrico/practico de gran importancia que permite resolver el
problema del gran volumen de datos sin poder ser procesados de manera eficiente y oportuna,
permitiendo mejorar las expectativas de sobrevivencia a pacientes propensos a Vvivir una crisis
durante su hospitalizacion en el HEGC.
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11.1.2.  De los procesos hospitalarios

En la implementacion del proyecto, se pudo vivenciar el retraso que existe en los hospitales
publicos con respecto a la introduccion de nuevas tecnologias. Esto es claramente visible en los
procesos con falta de controles automatizados y registros en papel, los cuales no prestan ninguna
utilidad verdaderamente préactica, ya que el personal tiene que estar lidiando con grandes
volumenes de datos que tienen que procesar en un corto tiempo, lo cual en reiteradas ocasiones no
es factible de realizar, sobre todo para el personal médico, el cual tiene poco tiempo para tomar
decisiones que favorezcan la salud del paciente. Por otra parte, los actuales procesos en los recintos
publicos promueven un clima donde pueden fallar u omitir los controles disefiados, lo cual afecta
indirecta o directamente la recuperacion del paciente hospitalizado.

Por otro lado, se observa a raiz del mismo punto expuesto anteriormente, una estructura que
no considera a la innovacion como uno de los aspectos fuertes a ser desarrollados, ya que los
centros de salud publica al poseer recursos financieros escasos, s6lo se concentran en el dia a dia
mayormente, teniendo una planificacion a corto o mediano plazo, lo cual no les permite mirar su
entorno y ver las maltiples oportunidades que le ofrece las tecnologias de la informacién vy el
redisefio de sus procesos.

Dado este contexto, alianzas estratégicas como lo que realiza el MBE y el Hospital Exequiel
Gonzélez Cortés son fundamentales, ya que entregan un campo de innovacion importante para
mejorar la salud publica del pais y por otra parte, permite que futuros profesionales apliquen sus
conocimientos en favor de los pacientes de la salud publica.

11.1.3.  De la gestion del cambio

En el desarrollo e implementacion de este proyecto, quedé en evidencia la importante labor
que juega una adecuada gestion del cambio, ya que sin ella, el proyecto no se hubiese concretado.
La gestion del cambio se vio en cada una de las tareas realizadas, desde la gestion de informacion
hasta el disefio de la ldgica de negocios, redisefio de procesos y su posterior implementacion.
Contar con las narrativas y ofertas adecuadas en este punto es trascendental, ya que permite no solo
abrir puertas, sino que conocer verdaderamente los problemas en los cuales se desenvuelve dia a
dia el personal del hospital. Saber “obscuchar”, lo cual va més alla de observar y escuchar, ayuda
a disefiar procesos funcionales, los que no solo cumplen objetivos de documentacion del mismo,
sino que permiten realmente mejorar la atencion, en este caso, de los pacientes hospitalizados.

Adicionalmente, la gestion del cambio tiene ese quiebre paradigmatico que es realmente
valioso, ya que se concentra en primera instancia en lo que se desea conservar, lo que tiene una
repercusion en la implementacion que realmente se nota. En el HEGC, hay muchos aspectos que
rescatar, tal como se sefialé en la seccion de gestion del cambio, los que constituyen la esencia del
hospital y su cultura organizacional, siendo tremendamente valioso y sobre los cuales deben de ser

170



desarrollado los cambios propuestos. Esto tiene innumerables ventajas, como por ejemplo: evitar
la resistencia al cambio. Adicionalmente, la gestion del cambio permite “hacerse cargo” de las
preocupaciones, intereses y demonios existentes en una organizacion, logrando una mayor
adhesion al proyecto de aquellos actores que poseen poco interés pero que poseen mucho poder
dentro de la institucion, los cuales son blancos fundamentales a ser seducidos y asi llevar el
proyecto a su implementacion exitosa.

11.1.4.  Sobre los KBS y DSS

La creacion de KBS o DSS como herramienta de apoyo a la labor médica y los procesos de
negocio del &rea de hospitalizacion del HEGC, constituyen un elemento fundamental para hacer
mas eficiente y eficaz los procesos de monitoreo de riesgo en el area. Por otra parte, permiten
capturar conocimiento inusual de experiencias criticas y mejorar la resolucién de problemas de
forma mas flexible. Adicionalmente, la implementacion de este tipo de herramientas logra disefiar
y estructurar con un mayor grado de madurez los procesos de la organizacion, permitiendo
implementar reglas de negocio clara frente a situaciones especificas que ocurran dentro del area de
hospitalizacidn. Para este caso puntual, la utilizacion de un KBS o DSS para la implementacion de
reglas de clasificacion de riesgo de PCR e IIH fueron fundamentales, ya que permitieron la
ejecucion de los procesos de forma eficaz y con un foco centrado en el riesgo del paciente,
permitiendo mitigar el efecto que un posible PCR o IIH pudiese provocar en éste. Como conclusion
de este apartado, se puede decir que la construccién de una base de conocimiento para su posterior
inferencia por parte del sistema es una ardua tarea, la cual requiere un gran esfuerzo por parte del
desarrollador del modelo. Estas labores, requieren crear un conjunto de reglas relacionadas entre si
gue sean totalmente coherentes, permitiendo que este conjunto de pardmetros lleguen a razonar
como lo haria un experto in situ. Dicha labor, es dificil de realizar y los esfuerzos mayoritarios se
centran en el desarrollo del modelo, ya que todos los expertos que participan en la elaboracién
deben estar de acuerdo con las reglas establecidas. Particularmente, este punto es dificil de llevar
a cabo, ya que estructurar conocimiento experto reviste complejidad. El conocimiento es en gran
parte es tacito y subjetivo, puesto que se debe a experiencias pasadas, lo que en el mejor de los
casos es similar, pero dificilmente es idéntico, razon que puede dar origen a diferentes puntos de
vista, de los cuales es necesario buscar un consenso o punto de equilibrio para realizar las reglas
respectivas. Como se observa, no es un proceso sencillo, y requiere de gran tiempo, analisis y varias
reuniones de trabajo para lograr el consenso de las partes hasta llegar a las reglas finales a
implementar, las cuales iran en directo apoyo de los procesos y labor médica del personal.

11.1.5. Sobre los resultados

Luego de analizar los datos obtenidos mediante la prueba de implementacion del sistema,
se pudo constatar empiricamente que la légica de negocios propuesta discrimina mejor que PALS
en un ambiente intra-hospitalario. PALS, de los 195 registros de signos vitales arrojé que 167 casos
presentaban un indicador de riesgo y s6lo 28 casos se encontraban normales. Si se evalia mediante
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esta logica el riesgo de los pacientes, se puede advertir de forma inmediata que el nimero de alertas
generadas seria practicamente inatendible por el personal a cargo de la hospitalizacién, ya que el
86% de los casos presentan riesgo, segun esta logica, lo cual no es un buen indicador para efectos
de mejorar la utilizacion de recursos humanos y para enfocarlos en aquellos pacientes que mas lo
requieren. Por otra parte, la I6gica propuesta en base a la experiencia médica estructurada muestra
grandes beneficios a simple vista. Por una parte, es capaz de categorizar los pacientes que presentan
algun sintoma de riesgo (Bajo, Medio y Alto), lo cual es muy util, ya que permite distribuir de
mejor forma los recursos y atencion del personal médico. Con esta sola categorizacion, fue posible
controlar a los pacientes en tiempos establecidos mediante criterio experto de los médicos, lo cual
permite disminuir el riesgo conjunto de los pacientes, previniendo que éstos aumenten su nivel de
riesgo, a causa de no tener un control o monitoreo eficaz. Adicionalmente, permitio disminuir el
namero de casos categorizados como riesgosos en un 46,51%, de un 86% a un 46% (26% Riesgo
Bajo, 15% Riesgo Medio y 5% Riesgo Alto), cantidad que es mas manejable con los recursos
disponibles en el centro de salud, y que a su vez, permite distribuirlos adecuadamente mediante la
categorizacion de cada uno de ellos. Finalmente, el sistema permitid a través de la categorizacion
del riesgo y el tiempo para el prédximo registro, priorizar las necesidades de controles de los
pacientes, entregando mayores cuidados a aquellos que mas lo requerian. Con ello, se dej6é en
evidencia que el control estandar aplicado a todos los pacientes (registro de signos cada 4 horas)
puede ser mejorado a través de un control inteligente de signos vitales, con base en el riesgo del
paciente, migrando asi desde un control detectivo a uno preventivo.

11.2. Trabajos futuros

A continuacion se presenta futuros trabajos que pueden ser realizados a partir de la
elaboracion e implementacion de este proyecto, los cuales pueden ser considerados por la direccién
del hospital en su plan de innovacion.

11.2.1.  Extension a otros procesos

Tal como se presentd en la seccion 4 de este documento, existen extensiones naturales a la
realizacion de este proyecto donde se pueden generar cambios importantes en los procesos,
mejorando sustancialmente las gestiones y ejecucion del quehacer del hospital. Una de estas
extensiones corresponde a los sub-procesos de Gestionar Servicio de Hospitalizacidn, expuesto en
lailustracion 42. El presente proyecto, entrega informacion referente a la ejecucion del tratamiento,
la cual puede ser utilizada por el sub-proceso de Controlar Atenciones Hospitalarias, pudiendo
éstas ser procesadas y observar la evolucion de las atenciones hospitalarias y las acciones
correctivas generadas, las cuales servirian de entrada para planificar a mediano y largo plazo las
atenciones hospitalarias del hospital, al conocer el uso de los recursos y el tipo de pacientes que
llega en cada época del afio de forma precisa, pudiendo incluso llegar a realizar analisis de
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prediccion de demanda y planificar los recursos necesarios para absorber dicha demanda y
programar la utilizacion de recursos del recinto de salud.

Por otro lado, el proyecto podria extenderse incluso dentro del proceso de Realizar
Tratamiento del Paciente (ilustracion 43), a los sub-procesos de Diagnosticar y Programar
Tratamiento (ilustracion 44), ya que permite tener informacion de las alertas de riesgo originadas
durante la hospitalizacion, lo cual podria ser utilizado diariamente en la confeccidn del tratamiento
a corto plazo del paciente, y no sélo como una accion inmediata como es realizado en el actual
proyecto implementado.

11.2.2.  Logica de negocios

Tal como se observé en la seccion de la I6gica de negocios, esta solo se realizo hasta los 2
afios de edad. La idea de esto era probar el proyecto en primera instancia en el area de lactantes,
donde la generalidad de los pacientes son de hasta dos afios. Sin embargo, también se reciben
pacientes en esta area mayores a dos afios. Por otra parte, existen otras unidades como: primera
infancia, segunda infancia, etc., en las cuales este sistema seria de mucha ayuda para eficientar sus
procesos y hacerlos mas eficaces. Dada esta razén, se hace indispensable abarcar todos los grupos
de edades atendidos en el hospital y generar los rangos de normalidad para cada uno de ellos, ya
que la légica para la deteccion de PCR e I1H es la misma, s6lo cambiando los rangos de normalidad
entre edades, siendo totalmente reutilizable.

Por otra parte, a raiz de este proyecto se deja una interfaz de captura y base de datos muy
potente para ser utilizada en la confeccion de futuras l6gicas de negocios por medio de data mining,
Permitiendo mejorar la I6gica e ir recalibrando el modelo actual, no sélo con conocimiento médico,
sino que también con datos reales de los pacientes atendidos, permitiendo generar una lgica ain
mas potente tanto del punto de vista médico como estadistico a través de la busqueda de patrones
en la base de datos del HEGC.
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13. Anexos

13.1.

Registros de Signos Vitales

Paciente Estado Te:;?:aejra Temperatura FR Saturacion Tipo Sat.  FiO2 Naricera Fecha Registro

PO1 Despierto | Axilar 350( 119| 103 52 72| 30 98 | ambiental 0 06-05-2015 8:40 | 1 Afio(s) 1 Mes(es) 16 Dia(s)
P01 Llorando Axilar 355| 115| 106 50 74| 30 ambiental 0| 06-05-2015 13:30 | 1 Afio(s) 1 Mes(es) 16 Dia(s)
P02 Despierto | Axilar 36,0 105| 105 52 71| 46 84 | ambiental 0 06-05-2015 8:20 | 0 Afio(s) 1 Mes(es) 14 Dia(s)
P02 Despierto | Axilar 36,8 | 125 99 42 68| 39 ambiental 0| 06-05-2015 12:00 | 0 Afio(s) 1 Mes(es) 14 Dia(s)
P03 Despierto | Axilar 36,6 | 133| 102 48 73| 44 97 | ambiental 0 06-05-2015 8:20 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 27 Dia(s)
P03 Despierto | Axilar 36,2 112| 100 51 72| 40 ambiental 0| 06-05-2015 12:00 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 27 Dia(s)
P04 Despierto | Axilar 36,3 | 148 92 58 77| 31 99 | ambiental 0 06-05-2015 8:55 | 0 Afio(s) 3 Mes(es) 5 Dia(s)
P04 Despierto | Axilar 36,3 | 129 94 53 76| 30 97 | ambiental 0| 06-05-2015 13:00 | 0 Afio(s) 3 Mes(es) 5 Dia(s)
P05 Despierto | Axilar 36,2 | 110 99 75 88| 36 99 | naricera 2 06-05-2015 8:40 | 0 Afio(s) 10 Mes(es) 19 Dia(s)
P05 Despierto | Axilar 37,6 | 144 98 | naricera 11/2| 06-05-2015 11:00 | 0 Afio(s) 10 Mes(es) 19 Dia(s)
P05 Despierto | Axilar 38,1 naricera 11/2| 06-05-2015 11:50 | 0 Afio(s) 10 Mes(es) 19 Dia(s)
P05 Despierto | Axilar 37,7 | 140 90 69 78 | 38 98 | naricera 11/2 | 06-05-2015 12:00 | 0 Afio(s) 10 Mes(es) 19 Dia(s)
P06 Dormido Axilar 36,9 | 102 | 108 73 89| 28 94 | naricera 2 06-05-2015 9:00 | 1 Afo(s) 5 Mes(es) 26 Dia(s)
P06 Despierto | Axilar 36,4 104| 110 52 85| 32 98 | naricera 11/2| 06-05-2015 11:00 | 1 Afio(s) 5 Mes(es) 26 Dia(s)
P04 Dormido Axilar 36,3 140| 101 49 79| 36 99 | ambiental 0| 06-05-2015 18:00 | 0 Afio(s) 3 Mes(es) 5 Dia(s)
P05 Llorando Axilar 38,1 130 91 64 82| 38 97 | naricera 11/2 | 06-05-2015 18:04 | 0 Afio(s) 10 Mes(es) 19 Dia(s)
P06 Despierto | Axilar 36,5 97| 101 69 86| 50 95 | naricera 11/2 | 06-05-2015 18:05 | 1 Afio(s) 5 Mes(es) 26 Dia(s)
P01 Llorando Axilar 36,2 | 143| 117 78 94 98 | ambiental 0| 06-05-2015 18:07 | 1 Afio(s) 1 Mes(es) 16 Dia(s)
P02 Despierto | Axilar 36,1 118| 106 53 71| 42 95 | ambiental 0| 06-05-2015 18:13 | 0 Afio(s) 1 Mes(es) 14 Dia(s)
P03 Dormido Axilar 36,1 | 125 98 53 75| 40 81 | ambiental 0| 06-05-2015 18:15 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 27 Dia(s)
P03 Dormido Axilar 35,5 91| 116 75 33 94 | ambiental 0| 06-05-2015 19:15 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 27 Dia(s)
P05 Llorando Axilar 37,6 146| 121 74 108 | 69 97 | naricera 11/2 | 06-05-2015 19:18 | 0 Afio(s) 10 Mes(es) 19 Dia(s)
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Toma de

Paciente Estado Temperatura Temperatura FR  Saturaciéon  Tipo Sat. FiO2 Naricera Fecha Registro

P03 Dormido Axilar 35,6 90| 114 78 101 | 40 99 | ambiental 0| 06-05-2015 20:46 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 27 Dia(s)
P05 Dormido Axilar 36,8 103| 107 74 87| 41 99 | naricera 11/2 | 06-05-2015 20:48 | 0 Afio(s) 10 Mes(es) 19 Dia(s)
P02 Despierto | Axilar 35,8 | 130 80 64 74 | 43 85 | ambiental 0| 06-05-2015 23:02 | 0 Afio(s) 1 Mes(es) 14 Dia(s)
P04 Despierto | Axilar 36,6 | 150 88 59 74 | 27 99 | ambiental 0| 06-05-2015 23:03 | 0 Afio(s) 3 Mes(es) 5 Dia(s)
P06 Dormido Axilar 35,7 95 89 60 76| 25 91 | naricera 11/2| 06-05-2015 23:04 | 1 Afio(s) 5 Mes(es) 26 Dia(s)
PO1 Llorando Axilar 356 111| 106 79 90 97 | ambiental 0| 06-05-2015 23:05 | 1 Afio(s) 1 Mes(es) 16 Dia(s)
P02 Llorando Axilar 35,7 ambiental 0 07-05-2015 0:04 | 0 Afio(s) 1 Mes(es) 15 Dia(s)
P06 Dormido Axilar 82 92 58 73 91 | naricera 11/2 07-05-2015 0:06 | 1 Afio(s) 5 Mes(es) 27 Dia(s)
P06 Despierto | Axilar 35,7 | 100 92 79 86| 29 94 | naricera 2 07-05-2015 0:53 | 1 Afio(s) 5 Mes(es) 27 Dia(s)
P03 Dormido Axilar 36,2 80| 111 73 88| 31 98 | ambiental 0 07-05-2015 1:21 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 28 Dia(s)
PO5 Dormido Axilar 37,3 95 94 68 76 | 27 99 | naricera 11/2 07-05-2015 1:22 | 0 Afio(s) 10 Mes(es) 20 Dia(s)
P02 Dormido Axilar 36,0 160| 104 60 78| 23 84 | ambiental 0 07-05-2015 3:39 | 0 Afio(s) 1 Mes(es) 15 Dia(s)
P04 Dormido Axilar 36,3 | 130 76 63 71| 30 98 | ambiental 0 07-05-2015 3:39 | 0 Aio(s) 3 Mes(es) 6 Dia(s)
P01 Dormido Axilar 100 98 68 85| 40 97 | ambiental 0 07-05-2015 3:41 | 1 Afio(s) 1 Mes(es) 17 Dia(s)
P06 Dormido Axilar 35,4 83 98 62 73| 22 93 | naricera 2 07-05-2015 3:42 | 1 Aio(s) 5 Mes(es) 27 Dia(s)
P02 Dormido Axilar 36,0 114 96 55 73| 48 89 | ambiental 0 07-05-2015 5:14 | 0 Afio(s) 1 Mes(es) 15 Dia(s)
P04 Dormido Axilar 36,0 113 72 48 55| 38 100 | ambiental 0 07-05-2015 5:15 | 0 Afo(s) 3 Mes(es) 6 Dia(s)
P01 Llorando Axilar 34,7 84| 104 64 81| 25 98 | ambiental 0 07-05-2015 5:29 | 1 Aio(s) 1 Mes(es) 17 Dia(s)
P05 Dormido Axilar 36,6 | 134 39 99 | naricera 11/2 07-05-2015 5:32 | 0 Afio(s) 10 Mes(es) 20 Dia(s)
P06 Despierto | Axilar 36,0 106 40 98 | naricera 2 07-05-2015 5:36 | 1 Afio(s) 5 Mes(es) 27 Dia(s)
P03 Dormido Axilar 36,0 100 92 65 77| 34 ambiental 0 07-05-2015 5:38 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 28 Dia(s)
P04 Despierto | Axilar 140 93 63 77 ambiental 0 07-05-2015 5:53 | 0 Afio(s) 3 Mes(es) 6 Dia(s)
PO1 Despierto | Axilar 35,4 ambiental 0 07-05-2015 6:13 | 1 Afio(s) 1 Mes(es) 17 Dia(s)
P02 Despierto | Axilar 35,8 | 122 96 54 68| 52 ambiental 0 07-05-2015 8:15 | 0 Afio(s) 1 Mes(es) 15 Dia(s)
P03 Dormido Axilar 36,5 105| 114 75 88| 59 98 | ambiental 0 07-05-2015 8:16 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 28 Dia(s)
P05 Despierto | Axilar 36,8 145| 100 74 84| 34 99 | naricera 11/2 07-05-2015 8:42 | 0 Afio(s) 10 Mes(es) 20 Dia(s)
P04 Dormido Axilar 36,4 | 130 95 50 79| 40 97 | ambiental 0 07-05-2015 8:43 | 0 Afio(s) 3 Mes(es) 6 Dia(s)
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Paciente Estado Temperatura Temperatura FR  Saturaciéon  Tipo Sat. FiO2 Naricera Fecha Registro

PO1 Llorando Axilar 35,8 132| 106 61 80| 32 100 | ambiental 0 07-05-2015 8:48 | 1 Afio(s) 1 Mes(es) 17 Dia(s)
P06 Despierto | Axilar 36,1 | 100 95 59 75| 28 97 | naricera 2 07-05-2015 9:29 | 1 Afio(s) 5 Mes(es) 27 Dia(s)
P02 Despierto | Axilar 36,0 ambiental 0| 07-05-2015 10:13 | 0 Afio(s) 1 Mes(es) 15 Dia(s)
PO1 Despierto | Axilar 36,0 ambiental 0| 07-05-2015 10:14 | 1 Afio(s) 1 Mes(es) 17 Dia(s)
P06 Despierto | Axilar 91 32 98 | naricera 11/2| 07-05-2015 11:00 | 1 Afio(s) 5 Mes(es) 27 Dia(s)
P06 Dormido Axilar 36,0 93 40 98 | naricera 1| 07-05-2015 13:31 | 1 Afio(s) 5 Mes(es) 27 Dia(s)
P02 Dormido Axilar 36,0 125| 100 49 69| 44 83 | ambiental 0| 07-05-2015 13:32 | 0 Afio(s) 1 Mes(es) 15 Dia(s)
P03 Dormido Axilar 36,4 97| 115 56 76 | 44 97 | ambiental 0| 07-05-2015 13:33 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 28 Dia(s)
P04 Despierto | Axilar 36,7 95 54 98 | ambiental 0| 07-05-2015 13:34 | 0 Afio(s) 3 Mes(es) 6 Dia(s)
P05 Despierto | Axilar 37,0 133| 101 50 75| 40 97 | naricera 1| 07-05-2015 13:35 | 0 Afio(s) 10 Mes(es) 20 Dia(s)
PO1 Despierto | Axilar 36,1 116| 104 56 71| 30 ambiental 0| 07-05-2015 13:39 | 1 Afio(s) 1 Mes(es) 17 Dia(s)
P03 Despierto | Axilar 36,1 90 87 61 78 | 40 99 | ambiental 0| 07-05-2015 17:27 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 28 Dia(s)
P05 Llorando Axilar 37,5| 115| 107 55 76| 44 99 | naricera 1| 07-05-2015 17:30 | 0 Aio(s) 10 Mes(es) 20 Dia(s)
P02 Despierto | Axilar 36,5| 140 87 55 69| 42 86 | ambiental 0| 07-05-2015 17:32 | 0 Afio(s) 1 Mes(es) 15 Dia(s)
P06 Dormido Axilar 36,2 80 91 67 69| 33 97 | naricera 1| 07-05-2015 17:35 | 1 Aio(s) 5 Mes(es) 27 Dia(s)
P04 Despierto | Axilar 36,0 105| 107 49 74| 33 100 | ambiental 0| 07-05-201517:55 | 0 Afio(s) 3 Mes(es) 6 Dia(s)
P01 Despierto | Axilar 36,1 | 123 | 133 89 116 | 34 98 | ambiental 0| 07-05-201518:10 | 1 Afio(s) 1 Mes(es) 17 Dia(s)
P03 Dormido Axilar 35,7 94 96 63 91| 32 98 | ambiental 0| 07-05-2015 22:50 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 28 Dia(s)
P02 Dormido Axilar 359 | 118 81 57 66| 79 91 | ambiental 0| 07-05-2015 22:53 | 0 Afio(s) 1 Mes(es) 15 Dia(s)
P05 Dormido Axilar 37,8 | 104 33 97 | naricera 1 08-05-2015 1:13 | 0 Afio(s) 10 Mes(es) 21 Dia(s)
P06 Dormido Axilar 35,5 98 40 99 | naricera 1 08-05-2015 1:48 | 1 Afio(s) 5 Mes(es) 28 Dia(s)
P04 Dormido Axilar 35,9 95 31 96 | ambiental 0 08-05-2015 2:03 | 0 Afio(s) 3 Mes(es) 7 Dia(s)
PO1 Dormido Axilar 35,6 97 24 100 | ambiental 0 08-05-2015 2:21 | 1 Afio(s) 1 Mes(es) 18 Dia(s)
P02 Dormido Axilar 35,5| 122 95 96 68| 70 85 | ambiental 0 08-05-2015 2:40 | 0 Afio(s) 1 Mes(es) 16 Dia(s)
P03 Dormido Axilar 35,4 88| 114 62 83| 29 99 | ambiental 0 08-05-2015 3:00 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 29 Dia(s)
P05 Llorando Axilar 36,4 | 119 30 96 | naricera 1 08-05-2015 6:24 | 0 Afio(s) 10 Mes(es) 21 Dia(s)
P06 Despierto | Axilar 35,9 82 27 95 | naricera 1 08-05-2015 6:42 | 1 Afio(s) 5 Mes(es) 28 Dia(s)
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Paciente Estado Temperatura Temperatura FR  Saturaciéon  Tipo Sat. FiO2 Naricera Fecha Registro

P02 Despierto | Axilar 35,4 | 135 96 47 69| 50 88 | ambiental 0 08-05-2015 7:01 | 0 Afio(s) 1 Mes(es) 16 Dia(s)
P04 Despierto | Axilar 35,6 | 139 38 99 | ambiental 0 08-05-2015 7:23 | 0 Afio(s) 3 Mes(es) 7 Dia(s)
PO1 Despierto | Axilar 35,4 | 111 27 100 | ambiental 0 08-05-2015 7:37 | 1 Afio(s) 1 Mes(es) 18 Dia(s)
P03 Dormido Axilar 36,0 106 83 41 59| 28 97 | ambiental 0 08-05-2015 7:39 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 29 Dia(s)
P02 Dormido Axilar 36,0 123| 103 44 64 | 44 84 | ambiental 0| 08-05-2015 10:00 | 0 Afio(s) 1 Mes(es) 16 Dia(s)
P03 Despierto | Axilar 36,1 112 84 52 70| 30 ambiental 0| 08-05-2015 10:02 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 29 Dia(s)
P04 Dormido Axilar 36,1 140| 100 60 80| 44 98 | ambiental 0| 08-05-2015 10:02 | 0 Afio(s) 3 Mes(es) 7 Dia(s)
P05 Despierto | Axilar 37,6 140| 109 57 74 | 46 96 | naricera 1| 08-05-2015 10:03 | 0 Afio(s) 10 Mes(es) 21 Dia(s)
P06 Dormido Axilar 35,8 84| 104 57 78 | 28 99 | naricera 1/2 | 08-05-2015 10:05 | 1 Afio(s) 5 Mes(es) 28 Dia(s)
PO1 Despierto | Axilar 36,5 88 98 50 60| 36 ambiental 0| 08-05-2015 10:06 | 1 Afio(s) 1 Mes(es) 18 Dia(s)
P02 Dormido Axilar 95 48 68 ambiental 0| 08-05-2015 13:13 | 0 Afio(s) 1 Mes(es) 16 Dia(s)
P05 Dormido | Axilar 36,1 | 120 95 48 68| 40 90 | ambiental 0| 08-05-201513:17 | 0 Afio(s) 10 Mes(es) 21 Dia(s)
P03 Despierto | Axilar 36,2 | 128 | 107 69 85| 36 97 | ambiental 0| 08-05-201513:19 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 29 Dia(s)
P05 Despierto | Axilar 38,5 135| 114 58 80| 44 98 | ambiental 0| 08-05-2015 13:34 | 0 Afio(s) 10 Mes(es) 21 Dia(s)
P05 Despierto | Axilar 38,5| 135 114 58 80| 44 98 | ambiental 0| 08-05-2015 13:34 | 0 Afio(s) 10 Mes(es) 21 Dia(s)
P06 Despierto | Axilar 35,9 85| 114 60 79| 32 98 | ambiental 0| 08-05-2015 13:34 | 1 Afio(s) 5 Mes(es) 28 Dia(s)
P04 Dormido Axilar 36,1 | 130 69 51 61| 41 97 | ambiental 0| 08-05-201514:17 | 0 Afio(s) 3 Mes(es) 7 Dia(s)
P05 Despierto | Axilar 37,6 ambiental 0| 08-05-2015 14:46 | 0 Afio(s) 10 Mes(es) 21 Dia(s)
P04 Despierto | Axilar 136 89 44 59 ambiental 0| 08-05-2015 14:50 | 0 Afio(s) 3 Mes(es) 7 Dia(s)
P06 Despierto | Axilar 35,5 82 94 46 62| 31 94 | ambiental 0| 08-05-2015 16:12 | 1 Afio(s) 5 Mes(es) 28 Dia(s)
P05 Despierto | Axilar 37,3 | 143 97 62 78 | 45 95 | ambiental 0| 08-05-2015 16:22 | 0 Afio(s) 10 Mes(es) 21 Dia(s)
P02 Dormido Axilar 36,1 120 95 48 68 | 40 90 | ambiental 0| 08-05-2015 14:45 | 0 Afio(s) 1 Mes(es) 16 Dia(s)
PO1 Llorando Axilar 36,0 140 42 98 | ambiental 0| 08-05-2015 15:40 | 1 Afio(s) 1 Mes(es) 18 Dia(s)
P03 Dormido Axilar 36,8 | 112 91 63 75| 44 98 | ambiental 0| 08-05-2015 16:42 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 29 Dia(s)
P07 Dormido Axilar 35,8 | 125 97 54 74| 45 100 | naricera 1/2 | 08-05-2015 17:05 | 0 Afio(s) 0 Mes(es) 5 Dia(s)
P04 Dormido Axilar 36,4 | 108 85 58 79| 35 99 | ambiental 0| 08-05-2015 17:08 | 0 Afio(s) 3 Mes(es) 7 Dia(s)
P08 Despierto | Axilar 36,3 | 130 73 40 54| 30 92 | ambiental 0| 08-05-2015 18:06 | 1 Afio(s) 1 Mes(es) 17 Dia(s)
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P06 Despierto | Axilar 36,0 79 87 57 79| 31 98 | ambiental 0| 08-05-2015 21:49 | 1 Afio(s) 5 Mes(es) 28 Dia(s)
P05 Despierto | Axilar 36,0 120| 115 60 79| 40 96 | naricera 1/2 | 08-05-2015 21:50 | 0 Afio(s) 10 Mes(es) 21 Dia(s)
P03 Despierto | Axilar 36,4 | 110 78 72 70| 32 97 | ambiental 0| 08-05-2015 21:52 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 29 Dia(s)
P04 Despierto | Axilar 36,9 | 135 99 70 81| 32 100 | ambiental 0| 08-05-2015 22:00 | 0 Afio(s) 3 Mes(es) 7 Dia(s)
P08 Despierto | Axilar 36,2 | 106 75 43 53| 24 98 | ambiental 0| 08-05-2015 22:06 | 1 Afio(s) 1 Mes(es) 17 Dia(s)
P08 Despierto | Axilar 77 47 59 ambiental 0| 08-05-2015 22:23 | 1 Afio(s) 1 Mes(es) 17 Dia(s)
P07 Dormido Axilar 36,7 | 155 95 57 79| 48 98 | naricera 1/2 | 08-05-2015 21:56 | 0 Afio(s) 0 Mes(es) 5 Dia(s)
P03 Dormido Axilar 115 94 58 74 ambiental 0| 08-05-2015 22:57 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 29 Dia(s)
P03 Despierto | Axilar 36,4 | 128 | 108 68 83| 49 99 | ambiental 0 09-05-2015 1:28 | 0 Afio(s) 6 Mes(es) 0 Dia(s)
P05 Dormido Axilar 36,9 119| 109 62 73| 36 98 | naricera 1/2 09-05-2015 1:33 | 0 Afio(s) 10 Mes(es) 22 Dia(s)
P06 Dormido | Axilar 36,0 103 82 59 74| 32 97 | ambiental 0 09-05-2015 1:35 | 1 Aio(s) 5 Mes(es) 29 Dia(s)
P07 Dormido Axilar 36,7 | 133 75 58 67| 48 99 | naricera 1/2 09-05-2015 1:42 | 0 Afio(s) 0 Mes(es) 6 Dia(s)
P04 Despierto | Axilar 36,3 | 130 94 50 72| 33 97 | ambiental 0 09-05-2015 1:44 | 0 Aio(s) 3 Mes(es) 8 Dia(s)
P08 Despierto | Axilar 37,2 149 84 56 73 96 | ambiental 0 09-05-2015 1:48 | 1 Afio(s) 1 Mes(es) 18 Dia(s)
P06 Dormido Axilar 35,4| 105 | 104 57 80| 35 99 | ambiental 0 09-05-2015 5:37 | 1 Afo(s) 5 Mes(es) 29 Dia(s)
P05 Dormido Axilar 36,0 120| 109 65 78| 35 99 | naricera 1/2 09-05-2015 5:45 | 0 Afio(s) 10 Mes(es) 22 Dia(s)
P08 Dormido Axilar 35,9 | 115 91 51 64| 28 98 | ambiental 0 09-05-2015 5:48 | 1 Aio(s) 1 Mes(es) 18 Dia(s)
P03 Dormido Axilar 36,0 | 114 | 107 70 78| 32 99 | ambiental 0 09-05-2015 5:54 | 0 Aio(s) 6 Mes(es) 0 Dia(s)
P04 Despierto | Axilar 36,4 | 140 94 79 87| 34 97 | ambiental 0 09-05-2015 6:02 | 0 Afio(s) 3 Mes(es) 8 Dia(s)
P07 Despierto | Axilar 36,3 | 132 96 64 78 | 37 100 | naricera 1/2 09-05-2015 6:18 | 0 Afio(s) 0 Mes(es) 6 Dia(s)
P07 Dormido Axilar 130 82 61 74 ambiental 0 09-05-2015 7:04 | 0 Afio(s) 0 Mes(es) 6 Dia(s)
P03 Despierto | Axilar 36,3 | 145 96 62 73| 55 97 | ambiental 0| 11-05-2015 17:38 | 0 Afio(s) 6 Mes(es) 2 Dia(s)
P04 Despierto | Axilar 36,2 | 103 81 42 54 | 40 97 | ambiental 0| 11-05-2015 17:39 | 0 Afio(s) 3 Mes(es) 10 Dia(s)
P09 Dormido Axilar 36,5 97 40 99 | naricera 1/2 | 11-05-2015 17:52 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 27 Dia(s)
P08 Despierto | Axilar 35,1 | 112 82 63 73| 40 99 | ambiental 0| 11-05-2015 17:57 | 1 Afio(s) 1 Mes(es) 20 Dia(s)
P11 Despierto | Axilar 36,3 | 155 91 41 68 | 40 100 | naricera burbuja 11-05-2015 18:10 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 27 Dia(s)
P10 Despierto | Axilar 356 | 118 87 60 67| 34 ambiental 0| 11-05-2015 18:17 | 3 Afio(s) 3 Mes(es) 12 Dia(s)
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P08 Despierto | Axilar 109 87 65 75 ambiental 0| 11-05-2015 19:02 | 1 Afio(s) 1 Mes(es) 20 Dia(s)
P11 Despierto | Axilar 144 86 47 67 ambiental 0| 11-05-2015 19:15 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 27 Dia(s)
P11 Despierto | Axilar 144 86 47 67 ambiental 0| 11-05-2015 19:15 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 27 Dia(s)
P03 Dormido Axilar 36,0 130 98 67 70| 45 98 | ambiental 0| 11-05-2015 22:40 | 0 Afio(s) 6 Mes(es) 2 Dia(s)
P04 Llorando Axilar 35,8 | 106 95 62 78 | 38 97 | ambiental 0| 11-05-2015 22:40 | 0 Afio(s) 3 Mes(es) 10 Dia(s)
P09 Dormido Axilar 36,6 137| 101 45 65| 39 97 | naricera 1/2 | 11-05-2015 22:42 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 27 Dia(s)
P08 Despierto | Axilar 36,6 | 137| 101 45 65| 39 97 | ambiental 0| 11-05-2015 22:43 | 1 Afio(s) 1 Mes(es) 20 Dia(s)
P11 Dormido Axilar 35,6 | 140 60 33 57| 35 99 | naricera burbuja 11-05-2015 22:43 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 27 Dia(s)
P10 Despierto | Axilar 35,0 102 88 48 64| 29 99 | ambiental 0| 11-05-2015 22:44 | 3 Afio(s) 3 Mes(es) 12 Dia(s)
P04 Dormido Axilar 355( 109 | 107 56 72| 44 99 | ambiental 0 12-05-2015 2:05 | 0 Afio(s) 3 Mes(es) 11 Dia(s)
P10 Dormido Axilar 35,6 88 24 99 | ambiental 0 12-05-2015 3:29 | 3 Afio(s) 3 Mes(es) 13 Dia(s)
P03 Dormido Axilar 37,0| 144| 107 61 80| 40 99 | ambiental 0| 12-05-2015 10:52 | 0 Afio(s) 6 Mes(es) 3 Dia(s)
P09 Dormido Axilar 36,0 | 116 96 54 80| 30 97 | naricera 1/2 | 12-05-2015 10:53 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 28 Dia(s)
P04 Despierto | Axilar 35,7 117 99 51 74| 36 96 | ambiental 0| 12-05-2015 10:54 | 0 Afio(s) 3 Mes(es) 11 Dia(s)
P11 Despierto | Axilar 36,2 | 126 83 51 72| 36 98 | naricera burbuja 12-05-2015 10:54 | 0 Aio(s) 5 Mes(es) 28 Dia(s)
P08 Dormido Axilar 35,8 95 75 50 62| 32 99 | ambiental 0| 12-05-2015 10:55 | 1 Afio(s) 1 Mes(es) 21 Dia(s)
P10 Despierto | Axilar 35,8 98| 100 60 69| 26 98 | ambiental 0| 12-05-2015 10:57 | 3 Afio(s) 3 Mes(es) 13 Dia(s)
P03 Despierto | Axilar 36,1 | 143 | 113 94 103 | 40 99 | ambiental 0| 12-05-2015 16:15 | 0 Afio(s) 6 Mes(es) 3 Dia(s)
P04 Despierto | Axilar 36,1 | 120 97 49 71| 44 99 | ambiental 0| 12-05-2015 16:24 | 0 Afio(s) 3 Mes(es) 11 Dia(s)
P11 Despierto | Axilar 36,0 106 44 96 | ambiental 0| 12-05-2015 17:05 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 28 Dia(s)
P10 Despierto | Axilar 36,0 90 89 49 60| 30 ambiental 0| 12-05-2015 17:23 | 3 Afio(s) 3 Mes(es) 13 Dia(s)
P03 Dormido Axilar 35,5( 138 90 53 66 | 42 98 | ambiental 0| 12-05-2015 21:56 | 0 Afio(s) 6 Mes(es) 3 Dia(s)
P04 Dormido Axilar 36,0 123 98 50 72| 38 99 | ambiental 0| 12-05-2015 21:57 | 0 Afio(s) 3 Mes(es) 11 Dia(s)
P11 Despierto | Axilar 36,0 124 92 63 71| 34 99 | ambiental 0| 12-05-2015 22:00 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 28 Dia(s)
P10 Despierto | Axilar 36,0 77 96 48 76| 32 100 | ambiental 0| 12-05-2015 22:02 | 3 Afio(s) 3 Mes(es) 13 Dia(s)
P08 Despierto | Axilar 36,3| 114 98 62 76| 36 99 | ambiental 0| 12-05-2015 22:03 | 1 Afio(s) 1 Mes(es) 21 Dia(s)
P03 Dormido Axilar 36,0 133| 116 64 84| 32 99 | ambiental 0 13-05-2015 2:26 | 0 Afio(s) 6 Mes(es) 4 Dia(s)
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Toma de

Paciente Estado Temperatura Temperatura FR  Saturaciéon  Tipo Sat. FiO2 Naricera Fecha Registro

P04 Dormido Axilar 36,0 122 92 61 72| 38 ambiental 0 13-05-2015 2:28 | 0 Afio(s) 3 Mes(es) 12 Dia(s)
P10 Dormido Axilar 36,0 82| 103 56 87| 30 ambiental 0 13-05-2015 2:31 | 3 Afio(s) 3 Mes(es) 14 Dia(s)
P03 Dormido Axilar 36,0 121| 105 64 82| 36 99 | ambiental 0 13-05-2015 6:43 | 0 Afio(s) 6 Mes(es) 4 Dia(s)
P04 Dormido Axilar 36,0 120| 101 51 73| 38 ambiental 0 13-05-2015 6:45 | 0 Afio(s) 3 Mes(es) 12 Dia(s)
P11 Dormido Axilar 36,1 130 81 51 72| 34 ambiental 0 13-05-2015 6:46 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 29 Dia(s)
P08 Dormido Axilar 36,0 112 33 97 | ambiental 0 13-05-2015 6:47 | 1 Afio(s) 1 Mes(es) 22 Dia(s)
P10 Dormido | Axilar 36,0 83 98 49 75| 34 ambiental 0 13-05-2015 6:48 | 3 Afio(s) 3 Mes(es) 14 Dia(s)
P10 Despierto | Axilar 35,6 72 92 54 67| 29 96 | ambiental 0| 13-05-2015 17:32 | 3 Afio(s) 3 Mes(es) 14 Dia(s)
P03 Despierto | Axilar 35,8 | 142 | 111 91 104 | 72 96 | ambiental 0| 13-05-2015 17:40 | 0 Afio(s) 6 Mes(es) 4 Dia(s)
P04 Despierto | Axilar 36,1 124| 116 55 78 | 53 97 | ambiental 0| 13-05-2015 17:43 | 0 Afio(s) 3 Mes(es) 12 Dia(s)
P11 Dormido Axilar 35,8 154| 105 63 77 | 46 99 | ambiental 0| 13-05-2015 17:44 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 29 Dia(s)
P10 Despierto | Axilar 35,6 79 93 55 69| 30 99 | ambiental 0| 13-05-2015 18:01 | 3 Afio(s) 3 Mes(es) 14 Dia(s)
P03 Despierto | Axilar 35,8| 124 | 120 77 94| 46 99 | ambiental 0| 13-05-2015 18:27 | 0 Afio(s) 6 Mes(es) 4 Dia(s)
P10 Despierto | Axilar 35,4 74 92 42 61| 25 99 | ambiental 0| 13-05-2015 20:15 | 3 Afio(s) 3 Mes(es) 14 Dia(s)
P03 Dormido Axilar 36,3 | 142 | 112 68 85| 50 99 | ambiental 0| 13-05-2015 20:16 | 0 Afio(s) 6 Mes(es) 4 Dia(s)
P11 Despierto | Axilar 35,7 88 77 59 72| 68 96 | ambiental 0| 13-05-2015 20:21 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 29 Dia(s)
P08 Despierto | Axilar 36,6 | 109 25 99 | ambiental 0| 13-05-201520:46 | 1 Afio(s) 1 Mes(es) 22 Dia(s)
P11 Despierto | Axilar 36,3 | 110 84 43 63| 68 97 | ambiental 0| 13-05-2015 20:58 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 29 Dia(s)
P11 Dormido Axilar 36,1 124 70 25 41| 44 100 | naricera 1/2 | 13-05-201522:10 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 29 Dia(s)
P10 Despierto | Rectal 35,5 72 91 62 74| 22 97 | ambiental 0| 13-05-2015 23:28 | 3 Afio(s) 3 Mes(es) 14 Dia(s)
P11 Despierto | Axilar 36,1 | 159 88 47 75| 44 100 | naricera 1/2 | 13-05-2015 23:31 | 0 Afio(s) 5 Mes(es) 29 Dia(s)
P04 Despierto | Axilar 355( 107 | 128 83 101| 35 97 | ambiental 0| 13-05-2015 23:33 | 0 Afio(s) 3 Mes(es) 12 Dia(s)
P03 Dormido Axilar 36,0 129 98 67 80| 34 97 | ambiental 0 14-05-2015 1:01 | 0 Afio(s) 6 Mes(es) 5 Dia(s)
P04 Dormido Axilar 359 110| 110 73 84| 30 99 | ambiental 0 14-05-2015 1:02 | 0 Afio(s) 3 Mes(es) 13 Dia(s)
P10 Despierto | Rectal 35,6 53 84 39 58| 34 99 | ambiental 0 14-05-2015 1:58 | 3 Afio(s) 3 Mes(es) 15 Dia(s)
P10 Despierto | Rectal 66 78 41 58 | 28 ambiental 0 14-05-2015 2:42 | 3 Afio(s) 3 Mes(es) 15 Dia(s)
P10 Despierto | Rectal 36,1 75 84 44 63| 32 ambiental 0 14-05-2015 2:54 | 3 Afio(s) 3 Mes(es) 15 Dia(s)
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Toma de

Paciente Estado Temperatura Temperatura FR  Saturaciéon  Tipo Sat. FiO2 Naricera Fecha Registro

P11 Dormido Axilar 36,0 130 95 56 75| 46 100 | naricera 1/2 14-05-2015 3:30 | 0 Afio(s) 6 Mes(es) 0 Dia(s)
P10 Despierto | Rectal 66 82 48 64| 21 100 | ambiental 0 14-05-2015 4:56 | 3 Afio(s) 3 Mes(es) 15 Dia(s)
P04 Dormido Axilar 36,0 71| 126 80 113 | 35 99 | ambiental 0 14-05-2015 4:57 | 0 Afio(s) 3 Mes(es) 13 Dia(s)
P03 Dormido Axilar 356 | 121 95 55 73| 33 98 | ambiental 0 14-05-2015 5:02 | 0 Afio(s) 6 Mes(es) 5 Dia(s)
P10 Dormido Rectal 36,5 77 90 40 53| 20 ambiental 0 14-05-2015 5:14 | 3 Afio(s) 3 Mes(es) 15 Dia(s)
P04 Dormido Axilar 104 | 107 66 78 | 37 ambiental 0 14-05-2015 5:27 | 0 Afio(s) 3 Mes(es) 13 Dia(s)
P10 Despierto | Axilar 35,8 63 85 40 60| 25 ambiental 0 14-05-2015 7:10 | 3 Afio(s) 3 Mes(es) 15 Dia(s)
P03 Dormido Axilar 36,6 | 110 96 58 73| 41 99 | ambiental 0 14-05-2015 7:26 | 0 Afio(s) 6 Mes(es) 5 Dia(s)
P11 Dormido Axilar 36,0 149 84 59 77 | 52 100 | naricera 1/2 14-05-2015 7:42 | 0 Afio(s) 6 Mes(es) 0 Dia(s)
P08 Despierto | Axilar 101 77 46 26 ambiental 0 14-05-2015 7:44 | 1 Afio(s) 1 Mes(es) 23 Dia(s)
P10 Despierto | Axilar 359 119| 111 66 89| 32 95 | ambiental 0| 14-05-2015 10:46 | 3 Afio(s) 3 Mes(es) 15 Dia(s)
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13.2. Instrumento de Evaluacion del Sistema

Encuesta Proyecto Ambar

Quiero agradecer vuestra participacion en el Proyecto de mejora en el monitoreo de signos vitales
de los pacientes hospitalizados. Su experticia y ayuda brindada ha sido vital para la adecuada
prueba de dicho sistema.

Producto de su participacion, a continuacién se presenta una serie de preguntas relacionadas a la
implementacién del sistema que usted utilizé en el area de lactantes del HEGC, a fin de sugerir
mejoras de lo que usted observo y experimentd en su utilizacion.

No deje preguntas sin contestar y recuerde responder de forma sincera. Sus respuestas son
absolutamente confidenciales, siendo utilizadas sélo con fines académicos.

Gracias de Antemano.

*QObligatorio
Nombre Completo *

Cantidad de Pacientes que registré *

Cantidad de Dias que utilizo la Aplicacion *

1. Interfaz del Sistema

En este apartado, usted debera calificar con nota de 1 a 7 (donde 1 es deficiente y 7 es
excelente) los puntos que se detallan a continuacion. Luego en el cuadro final de
comentarios de la seccion, por favor indique el porqué de sus elecciones.

1.1 Titulos de la aplicacion *
Ejemplo: Evalue el tamafio, tipo de letra, color, posicion, visualizacion, etc.

1 2 3 4 5 6 7

Deficiente ¢ ¢ ¢ ¢ Excelente
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1.2 Botones de la aplicacion *
Ejemplo: EvalGe tamafio, forma, posicion, color, facilidad de acceso, etc.

1 2 3 4 5 6 7

Deficiente & ¢ ¢ ¢ (  Excelente

1.3 Tablas de la aplicacion *
Ejemplo: Evalle tamafio, posicion, espacio entre celdas/filas, orden, color, letra, tipo de
letra, etc.

1 2 3 4 5 6 7

Deficiente & ¢ ¢ (  Excelente

1.4 Gréficos de la aplicacion *
Ejemplo: Evalle color de las lineas de los graficos, visualizacién, notas al pie, titulos,
escalas, tamafio, posicion, cantidad de informacion, etc.

1 2 3 4 5 6 7

Deficiente ¢ ¢ ¢ ¢ ¢  Excelente

1.5 Justifique las elecciones de esta seccion *

0 of

2. Desempefio de la Aplicacion

En este apartado, usted debera calificar con nota de 1 a 7 (donde 1 es deficiente y 7 es
excelente) los puntos que se detallan a continuacion. Luego en el cuadro final de
comentarios de la seccion, por favor indique el porqué de sus elecciones.
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2.1 Rapidez al grabar datos *

Ejemplo: EvaluUe la rapidez que tiene el sistema al grabar los signos vitales, al registrar
acciones de oxigeno-terapia, al actualizar los datos de ubicacion del paciente y su peso, y
modificar el proximo control de signos vitales.

1 2 3 4 5 6 7

Deficiente & ¢ ¢ ¢ ( Excelente

2.2 Rapidez al mostrar la informacion solicitada *
Ejemplo: Evalle la rapidez del sistema para mostrar la informacion personal del paciente,
lista de hospitalizados, historial en tabla, graficos, informacion del estado actual,
Informacion del Monitor de pacientes, hospitalizaciones anteriores, etc.

1 2 3 4 5 6 7

Deficiente & ¢ ¢ ¢ (  Excelente

2.3 Rapidez al generar reporte de signos vitales *
Ejemplo: Evalue la rapidez para generar el pdf que contiene los signos vitales del paciente.

1 2 3 4 5 6 7

Deficiente ¢ ¢ ¢ ¢ Excelente

2.4 Justifique las elecciones de esta seccion *

0 of

3. Datos de los pacientes en la Aplicacion

En este apartado, usted debera calificar con nota de 1 a 7 (donde 1 es deficiente y 7 es
excelente) los puntos que se detallan a continuacion. Luego en el cuadro final de
comentarios de la seccion, por favor indique el porqué de sus elecciones.
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3.1 Datos de los registros realizados *
Ejemplo: EvalGe si la informacién que registrd en el sistema fue grabada completa.

1 2 3 4 5 6 7

Deficiente & ¢ ¢ ¢ (  Excelente

3.2 Completitud de la informacion mostrada en la evaluacion de riesgo *
Ejemplo: Evalue si al sistema le faltaba algo por evaluar en cuanto a signos vitales, PCR e
Infeccion Intrahospitalaria.

1 2 3 4 5 6 7

Deficiente & ¢ ¢ (  Excelente

3.3 Justifique las elecciones de esta seccion *

e of

4. Disponibilidad de la Aplicacion

En este apartado, usted debera calificar con nota de 1 a 7 (donde 1 es deficiente y 7 es
excelente) los puntos que se detallan a continuacion. Luego en el cuadro final de
comentarios de la seccion, por favor indique el porqué de sus elecciones.

4.1 Disponibilidad de Acceso *
Ejemplo: Evalle si la aplicacién en algin momento fue inaccesible, tuvo un retardo
considerable en cargar el inicio de sesion o si la pagina mostraba errores al ser consultada.

1 2 3 4 5 6 7

Deficiente & ¢ ¢ ¢ (  Excelente

4.2 Disponibilidad para registrar datos *
Ejemplo: Evalue si la aplicacién quedé en espera largo tiempo o no respondi6 al momento
de ingresar o modificar informacion en la aplicacién

1 2 3 4 5 6 7

Deficiente & ¢ ¢ ¢ (  Excelente
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4.3 Disponibilidad para consultar datos *
Ejemplo: Evalue si la aplicacion quedd en espera largo tiempo o no respondio al momento
de consultar informacion en la aplicacion

1 2 3 4 5 6 7

Deficiente & ¢ ¢ {  (  Excelente

4.4 Justifique las elecciones de esta seccion *

< | i

5. Funciones del Sistema

En este apartado, usted debera calificar con nota de 1 a 7 (donde 1 es deficiente y 7 es
excelente) los puntos que se detallan a continuacion. Luego en el cuadro final de
comentarios de la seccion, por favor indique el porqué de sus elecciones.

5.1 Inicio de Sesion *
Ejemplo: EvalUe si es intuitivo el ingreso, si el sistema le permitio realizar la accion, si falta
algo en esta funcion, etc.

1 2 3 4 5 6 7

Deficiente & ¢ Excelente

5.2 Ingresar una Nueva Hospitalizacion *

Ejemplo: EvalUe si es intuitivo el ingreso de una nueva hospitalizacion en el sistema, si es
facil de acceder a la funcionalidad, si es adecuada la forma de acceso, si la informacion que

se muestra y la que se solicita es suficiente o es demasiada, si el sistema le permiti¢ realizar
la accion, si falta algo en esta funcion, etc.

1 2 3 4 5 6 7

Deficiente & ¢ ¢ {  (  Excelente

191



5.3 Registrar los Signos Vitales del Paciente *

Ejemplo: Evalle si es intuitivo el ingreso de los signos, si es facil de acceder a la
funcionalidad, si la informacién que se muestra y la que se solicita es suficiente o es
demasiada, si el sistema le permitio realizar la accion, si falta algo en esta funcion, etc.

1 2 3 4 5 6 7
Deficiente & ¢ ¢ Excelente
5.4 Registrar Justificaciones de no Ingreso de Signo Vital *
Ejemplo: Evalue si es intuitivo el ingreso de la justificacion, si es facil de acceder a la

funcionalidad, si las justificaciones pre-establecidas son utiles, si el sistema le permitio
realizar la accion, si falta algo en esta funcion, etc.

1 2 3 4 5 6 7
Deficiente & ¢ ¢  Excelente
5.5 Registrar las Acciones de Oxigenoterapia *
Ejemplo: Evalue si es intuitivo el ingreso de las acciones de oxigenoterapia que se realiza

al paciente, si es facil de acceder a la funcionalidad, si la informacién mostrada es suficiente
0 es demasiada, si el sistema le permitio realizar la accion, si falta algo en esta funcion, etc.

1 2 3 4 5 6 7
Deficiente & ¢ ¢ ¢ &  Excelente
5.6 Registrar Actualizaciones de Datos del Paciente (Ubicacion y Peso) *
Ejemplo: Evalde si es intuitivo el ingreso de datos, si es facil de acceder a la funcionalidad,

si la informacién mostrada es suficiente o es demasiada, si el sistema le permitio realizar la
accion, si falta algo en esta funcién que pueda ser de ayuda, etc.

1 2 3 4 5 6 7

Deficiente & ¢ ¢ ¢ (  {  Excelente

5.7 Ver el Estado Actual *

Ejemplo: Evalue si es facil de acceder a la funcionalidad, si la informacién mostrada es
suficiente 0 es demasiada, si el sistema le permitio realizar la accion, si falta algo en esta
funcion, etc.

1 2 3 4 5 6 7

Deficiente & ¢ ¢ {  (  Excelente
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5.8 Ver Historial del Paciente en Tabla *

Ejemplo: Evalue si es facil de acceder a la funcionalidad, si la informacion mostrada es
suficiente o es demasiada, si el sistema le permitié realizar la accion, si falta algo en la tabla,
etc.

1 2 3 4 5 6 7
Deficiente & ¢ ¢ Excelente
5.9 Ver Historial del Paciente en Grafico *
Ejemplo: EvalGe si es facil de acceder a la funcionalidad, si la informacion mostrada es

suficiente o es demasiada, si el sistema le permitio realizar la accion, si falta algo en el
gréfico, si es comprensible, etc.

1 2 3 4 5 6 7
Deficiente & ¢ ¢  Excelente
5.10 Generar Reporte de los Signos Vitales de los Pacientes *
Ejemplo: EvalCe si es facil de acceder a la funcionalidad, si es fécil seleccionar el rango de
fechas sobre la cual se quiere generar el reporte, si el sistema le permiti6 realizar la accion,

si falta algo en la funcionalidad, si la informacion contenida en el reporte es suficiente o es
excesiva, etc.

1 2 3 4 5 6 7

Deficiente & ¢ ¢  Excelente

5.11 Ver Hospitalizaciones Anteriores *

Ejemplo: Evalue si es facil de acceder a la funcionalidad, si la informacion mostrada es
suficiente 0 es demasiada, si el sistema le permitio realizar la accién, si falta algo en esta
funcion, etc.

1 2 3 4 5 6 7

Deficiente & ¢ ¢ "  Excelente
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5.12 Ver Monitor de Pacientes *

Ejemplo: Evalue si es facil de acceder a la funcionalidad, si la informacion mostrada es
suficiente 0 es demasiada, si el sistema le permitio realizar la accion, si falta algo en esta
funcién, si era correcto el orden en que se mostraban los pacientes, si permitia tener
conocimiento de las prioridades de toma de los signos, etc.

1 2 3 4 5 6 7

Deficiente & ¢ ¢ ¢ {  (  Excelente

5.13 Justifique las elecciones de esta seccion *

< | i

6. Apoyo Médico

En este apartado, usted debera calificar con escala de 1 a 7 (donde 1 es totalmente en
desacuerdo y 7 es totalmente de acuerdo) el grado de acuerdo que tiene con la afirmacién
presentada. Luego en el cuadro de comentarios al final de la seccion, por favor indique el
porqué de su grado de acuerdo o en desacuerdo con las afirmaciones.

6.1 El sistema permite monitorear el estado actual del paciente con respecto a sus
signos vitales. *

1 2 3 4 5 6 7

Totalmente en Desacuerdo & ¢ ¢ { {  Totalmente de Acuerdo

6.2 La evaluacién de riesgo de Paro Cardio-Respiratorio permite ejecutar acciones
correctivas de forma oportuna e informada. *

1 2 3 4 5 6 7

Totalmente en Desacuerdo ¢ ¢ ¢ { {  Totalmente de Acuerdo
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6.3 La evaluacion de riesgo de Infeccion Intra-Hospitalaria permite ejecutar acciones
correctivas de forma oportuna e informada. *

1 2 3 4 5 6 7

Totalmente en Desacuerdo ¢ ¢ ¢ Totalmente de Acuerdo

6.4 El Historial de Signos Vitales tanto grafico como en tabla, permiten conocer la
evolucion de los signos vitales del paciente de forma eficiente y precisa *

1 2 3 4 5 6 7

Totalmente en Desacuerdo & ¢ ¢ ¢  {  {  Totalmente de Acuerdo

6.5 El tiempo programado automéaticamente para el proximo registro de signo vital es
pertinente al estado del paciente *

1 2 3 4 5 6 7

Totalmente en Desacuerdo ¢ ¢ ¢ {  {  Totalmente de Acuerdo

5

6.6 Justifique las elecciones de esta seccion *

7. Observaciones Generales

En este apartado, usted debera indicar problematicas, conflictos, sugerencias y mejoras
posibles que sean necesarias en el sistema y el proceso.

195



Si tuviese que elegir entre la actual forma de registrar signos vitales en el area de
lactantes (papel y 1apiz) y el sistema informatico propuesto ¢ Cual seleccionaria? ¢Por

qué? *

0 of

A continuacion se agradece entregar sus comentarios con respecto al apoyo a la labor
meédica que realiza el sistema y posibles mejoras que usted observa *

En este apartado usted puede entregar su experiencia con el sistema, si le sirvié para detectar
alguna situacion anormal, si existen situaciones que la evaluacion de riesgo era
correcta/incorrecta y por que, etc.

0 of

Comentarios Generales

A continuacién puede ingresar comentarios generales del proceso de registro de signos
vitales, problemas que haya detectado o posibles mejoras. También puede mencionar
problemas y/o dificultades que haya experimentado durante el turno que le correspondid
realizar los registros y posibles mejoras en el proceso en general.

0 of
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13.3. Tabla de parametros de signos normales para ldgica de
PCR

parametrosnormalessv v
¥ idparametrosnormalessv: VARCHAR(20)
& detalle_rango: VARCHAR(20)

& edad_maxima: FLOAT(8,6)

& temperatura_inferior: FLOAT(4,2)

& temperatura_superior: FLOAT(4,2)

& temperatura_inf_sintoma: VARCHAR(20)
& temperatura_sup_sintoma: VARCHAR(20)
¢ fc_inferior: INTEGER

& fc_superior: INTEGER

& fc_superior_n2: INTEGER

¢ fc_inf_sintoma: VARCHAR(20)

& fc_sup_sintoma: VARCHAR(20)

& pas_inferior: INTEGER

@ pas_superior: INTEGER

@ pas_inf_sintoma: VARCHAR(20)

& pas_sup_sintoma: VARCHAR(20)

@ pad_inferior: INTEGER

& pad_superior: INTEGER

@ pad_inf_sintoma: VARCHAR(20)

@ pad_sup_sintoma: VARCHAR(20)

@ fr_inferior: INTEGER

& fr_superior: INTEGER

@ fr_superior_n2: INTEGER

@ fr_inf_sintoma: VARCHAR(20)

@ fr_sup_sintoma: VARCHAR(20)

@ sat_inferior: INTEGER

@ sat_superior: INTEGER

@ sat_inf_sintoma: VARCHAR(20)

& sat_sup_sintoma: VARCHAR(20)

& eval_normal: VARCHAR(20)

& riesgo_0: VARCHAR(20)

@ riesgo_0_minutos_proxsv: INTEGER

& riesgo_1: VARCHAR(20)

@ riesgo_1_minutos_proxsv: INTEGER

@ riesgo_2: VARCHAR(20)

@ riesgo_2_minutos_proxsv: INTEGER

& riesgo_3: VARCHAR(20)

@ riesgo_3_minutos_proxsv: INTEGER

Fuente: Elaboracion propia.

La tabla de la imagen anterior, muestra los diferentes campos utilizados por la légica de
negocios para los diferentes rangos etarios. La explicacion de cada uno de éstos, es la detallada a
continuacion:

e |dparametrosnormalessv: Corresponde al ID del rango etario

e detalle_rango: Corresponde al detalle del rango etario (desde — hasta)

e edad_maxima: Corresponde a la edad maxima del rango etario en tipo numérico
flotante de 6 decimales. Se usa por la l6gica para determinar computacionalmente
si el paciente se encuentra dentro del rango etario.

e temperatura_inferior: Corresponde al limite inferior del rango normal de la
temperatura para el grupo etario.

e temperatura_superior: Corresponde al limite superior del rango normal de la
temperatura para el grupo etario.

e temperatura_inf_sintoma: Corresponde al nombre del sintoma cuando la
temperatura es inferior al rango normal.

e temperatura_sup_sintoma: Corresponde al nombre del sintoma cuando la
temperatura es superior al rango normal.

e fc_inferior: Corresponde al limite inferior del rango normal de la frecuencia
cardiaca para el grupo etario.
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fc_superior: Corresponde al limite superior del rango normal de la frecuencia
cardiaca para el grupo etario.

fc_superior_n2: Corresponde al segundo limite superior del rango normal de la
frecuencia cardiaca para el grupo etario. Se utiliza para evaluar si una taquicardia
presenta un mayor grado de complicacion, situacion que aumenta el riesgo del
paciente.

fc_inf_sintoma: Corresponde al nombre del sintoma cuando la frecuencia cardiaca
es inferior al rango normal.

fc_sup_sintoma: Corresponde al nombre del sintoma cuando la frecuencia cardiaca
es superior al rango normal.

pas_inferior: Corresponde al limite inferior del rango normal de la presion arterial
sistélica para el grupo etario.

pas_superior: Corresponde al limite superior del rango normal de la presion arterial
sist6lica para el grupo etario.

pas_inf_sintoma: Corresponde al nombre del sintoma cuando la presion arterial
sistolica es inferior al rango normal.

pas_sup_sintoma: Corresponde al nombre del sintoma cuando la presion arterial
sistélica es superior al rango normal.

pad_inferior: Corresponde al limite inferior del rango normal de la presion arterial
diastolica para el grupo etario.

pad_superior: Corresponde al limite superior del rango normal de la presion arterial
diastdlica para el grupo etario.

pad_inf_sintoma: Corresponde al nombre del sintoma cuando la presion arterial
diastdlica es inferior al rango normal.

pad_sup_sintoma: Corresponde al nombre del sintoma cuando la presion arterial
diastdlica es superior al rango normal.

fr_inferior: Corresponde al limite inferior del rango normal de la frecuencia
respiratoria para el grupo etario.

fr_superior: Corresponde al limite superior del rango normal de la frecuencia
respiratoria para el grupo etario.

fr_superior_n2: Corresponde al segundo limite superior del rango normal de la
frecuencia respiratoria para el grupo etario. Se utiliza para evaluar si una taquipnea
presenta un mayor grado de complicacion, situacion que aumenta el riesgo del
paciente.

fr_inf_sintoma: Corresponde al nombre del sintoma cuando la frecuencia
respiratoria es inferior al rango normal.

fr_sup_sintoma: Corresponde al nombre del sintoma cuando la frecuencia
respiratoria es superior al rango normal.

sat_inferior: Corresponde al limite inferior del rango normal de la saturacién para
el grupo etario.

sat_superior: Corresponde al limite superior del rango normal de la saturacion para
el grupo etario.

sat_inf_sintoma: Corresponde al nombre del sintoma cuando la saturacion es
inferior al rango normal.

sat_sup_sintoma: Corresponde al nombre del sintoma cuando la saturacion es
superior al rango normal. Campo final quedo sin utilizacion.
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eval_normal: Corresponde a la descripcion que aparece en el sistema cuando los
rangos de signos vitales analizados estan normales

riesgo_0: Corresponde al detalle del riesgo de PCR que aparece en el sistema cuando
las condiciones del paciente permiten clasificarlo como sin riesgo.
riesgo_0_minutos_proxsv: Corresponde a los minutos asignados por el sistema para
el préximo control de signos vitales, cuando el paciente retne las caracteristicas de
sin riesgo.

riesgo_1: Corresponde al detalle del riesgo de PCR que aparece en el sistema cuando
las condiciones del paciente permiten clasificarlo como riesgo bajo.

riesgo_1 _minutos_proxsv: Corresponde a los minutos asignados por el sistema para
el proximo control de signos vitales, cuando el paciente retine las caracteristicas de
riesgo bajo.

riesgo_2: Corresponde al detalle del riesgo de PCR que aparece en el sistema cuando
las condiciones del paciente permiten clasificarlo como riesgo medio.
riesgo_2_minutos_proxsv: Corresponde a los minutos asignados por el sistema para
el proximo control de signos vitales, cuando el paciente retine las caracteristicas de
riesgo medio.

riesgo_3: Corresponde al detalle del riesgo de PCR que aparece en el sistema cuando
las condiciones del paciente permiten clasificarlo como riesgo alto.
riesgo_3_minutos_proxsv: Corresponde a los minutos asignados por el sistema para
el préximo control de signos vitales, cuando el paciente retne las caracteristicas de
riesgo alto.
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