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DISENO, DESARROLLO Y VALIDACION DE UN MODULO
FUNCIONAL PARA LA VISUALIZACION DE FACTORES DE RIESGO
EN PACIENTES CON ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Este trabajo se enmarca dentro del proyecto KOKORO el cual busca, entre otras cosas, utilizar
y analizar las variables fisioldgicas del cuerpo para ayudar a la prevencion primaria de enfermeda-
des cardiovasculares (ECV) mediante sistemas de alarmas previas y nuevos indices de prevencion.
Especificamente este trabajo explora el proceso de ’Diseflo, desarrollo y validacién de un modulo
funcional para la visualizacién de factores de riesgo en pacientes con enfermedades cardiovascu-
lares’ a partir de los problemas levantados en el Hospital del Salvador y el Instituto nacional del
Torax.

Las ECV en Chile son la causa del 27,1 % de las defunciones del pais segtin el MINSAL, mi-
diéndose este riesgo utilizando el indice de Framingham. Con lo anterior como motivacion para
el disefio de un sistema de control de pacientes cardiovasculares utilizando tecnologias de la in-
formacion, se procedid a tener conversaciones con funcionarios del hospital del Salvador, lo que
dio como resultado un nimero de problematicas basicas que deberian ser solucionadas para poder
implementar este sistema de control.

Las principales problemaéticas que se presentaron respecto al control de pacientes, fueron la
ausencia de informacion de los pacientes llegando a un 40% la cantidad de veces que estd no
se encuentra o no llega a tiempo, la poca inmediatez de la informacién de los pacientes y las
inasistencias de los mismos a sus horas médicas, donde se presentaba alrededor de un 30% de
ausencias. Algunas razones de los primeros dos problemas indicaban a la busqueda de documentos
fisicos en el archivo del hospital donde se suelen extraviar una gran cantidad de documentos al dia.

Dado lo anterior, en conjunto con médicos del Hospital del Salvador y del Instituto Nacional
del Térax, se propuso el disefio y desarrollo de un médulo funcional donde se pudiesen almacenar
los datos de los pacientes en un formato digital, dando solucién a los primeros dos problemas. Este
modulo pasé por un posterior proceso de validacion dividido en 2 partes para el perfeccionamiento
de la plataforma entregada.

El médulo final desarrollado consistié en una plataforma web con una base de datos integrada,
donde se puede afiadir, buscar y analizar datos con relacién a ECV de pacientes a través del tiempo,
para promover la inmediatez de informacion, evitar que esta se extravié y dar una condensacion de
ella, donde los médicos recibieran las variable mas importantes para realizar diagnosticos.

Ademais, se deja una propuesta para monitoreo a distancia, basada en el estado del arte y entre-
vistas con médicos y, por dltimo, algunas recomendaciones de trabajo a futuro para poder expandir
el proyecto como la formacién de un indice de riesgo CV propio del pais, la integraciéon de otros
factores independientes al indice de riesgo, entre otras.
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Capitulo 1

Introduccion

La tecnologia ha proporcionado grandes cambios a la medicina, ayudando a conocer mediante
avances tecnoldgicos una gran cantidad de procesos que explican el porqué de muchas enferme-
dades, de eventos que ocurren en el cuerpo humano y de las consecuencias de relacionarse con el
entorno. Estas tecnologias estdn teniendo cada vez mas influencia en los campos médicos, desde
la ayuda en la intervencion quirtrgica ademads de el diagndstico, prevencion y curacion de ciertas
enfermedades [22]]. Adicionalmente la utilizacién de las tecnologias de la informacién ha ayudado
a la medicina, entre otras cosas, logrando que los funcionarios médicos puedan ser mads eficaces
con su tiempo mediante aplicaciones en un ordenador [26].

Especificamente en ciertos hospitales publicos de Chile, si bien en ellos se han implementado
avances tecnoldgicos, estos principalmente solo se concentran en tecnologia para ayudar al diag-
noéstico de las enfermedades y al tratamiento de los pacientes pero dejando de lado aspectos mds
basicos del funcionamiento de la institucién, como por ejemplo, las fichas médicas de los pacien-
tes las cuales siguen el mismo sistema de documentos fisicos que se usaba antes de la era digital
y a medida que pasa el tiempo causan una cantidad de problemas considerables como, por ejem-
plo, perdida de datos, mal aprovechamiento de espacio fisico, dificultad en encontrar informacién
debido al orden, entre otras. Estos hospitales que tienen grandes pérdidas de informacién en for-
ma de documentos fisicos, podrian solucionar facilmente este problema con la digitalizacién de la
informacion.

En muchos paises desarrolladas se considera la mezcla de las tecnologias de la informacién con
la medicina, combinacién denominada Health informatics, como una herramienta esencial para
mejor la calidad del cuidado y la seguridad de los pacientes, asi como ser considerado por algunos
entes como el instituto de medicina de los estados unidos como una manera de mejorar los costos
de la salud y equidad del cuidado[44].

Ademais de lo anterior, en los dltimos afios en el mundo médico se ha comenzado a investigar
sobre las ventajas del monitoreo remoto de pacientes sobre la metodologia normal de monitoreo
no remoto o consultas. En parte el monitoreo remoto puede ser utilizado como herramienta contra
las inasistencias a horas de médicos al mismo tiempo dando mas libertades a los pacientes, siendo
la primera un problema muy presente en los hospitales y otras instituciones médicas en Chile en
pacientes que tienen que ser rutinariamente examinados para prevenir futuros problemas de salud



como las personas con alto riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares.

Con lo anterior presente, se busca idear un sistema tecnoldgico que ayude con estos dos proble-
mas mencionados, la perdida de informacién fisica mediante la digitalizacién de la informacién y
las inasistencias a las horas médicas mediante el monitoreo remoto, ya que realizando esto se po-
dria mejorar la calidad de atencién y la rapidez con la que el hospital logra atender a sus pacientes,
asi como aumentar el nimero de pacientes que los hospitales son capaces de atender.

1.1. Antecedentes Generales

1.1.1. Sistema de salud en Chile

El sistema de Salud en Chile esta compuesto por el sector privado y el sector publico, dan-
do la libertad a las personas de escoger al cual inscribirse. El sistema privado es financiado con
contribuciones obligatorias que se retinen en las instituciones de la salud previsional (ISAPRE)
las cuales ofrecen servicios en instalaciones propias y del sector privado [28]]. A continuacién, se
puede observar una figura donde se pueden ver los principales servicios de salud en Chile:

S . Fuerzas
Sector Pablico Privado R e
Impuestos Contribuciones c Contribuciones c Em N Pagos de Impuestos
generales obligatorias Cpagos obligatorias SPAges PrEsas | bolsillo generales
Fondos | adicionales
mpuesto
municipal
¥ ¥ v r v v v
Sompracora FONASA ISAPRE Mutuales Fuerzas
Armadas
v v
Municipalidades SMSS (55)
Proveedores
v k) v v v v v v
Instalaciones Hospitales y clinicas Proveedores Proveedores
municipales plblicos privados de las FFAA
v Yy v v v v
i fari F : ]
Usuasbos BE"IEFIEIBFID‘S_ 'fﬂl‘| [.:)NA.SA. T0% Afiliados a las ISAPRE: Clase alta Empleados
de la poblacidn; principalmente clase media alea de las FFAA

los de menores ingresos

Figura 1.1: Organigrama de los principales servicios de salud en Chile

Segun la encuesta de la superintendencia de salud del 2011 alrededor del 80 % de los habitantes
del pais pertenecen al sector publico mientras que el otro 20 % estd en el privado. Ese 80 % estd
compuesto por un 70% que cubre el sistema nacional de servicios de salud (SNSS) y otro 7%



de trabajadores que no cotizan en FONASA, pero que utilizan los servicios publicos en caso de
necesidad; y el 3 % cubierto por los Servicios de Salud de las Fuerzas Armadas.

En Chile la inversién publica en salud fue de un 3,5 en el 2013 lo que se encuentra bajo el
promedio de la OCDE, sin embargo, en palabras de la OCDE, Chile se las arregla para obtener
buenos resultados con menos recursos. Ademads, entre 1999 y 2009 la capacidad hospitalaria se
redujo en el sistema publico en un 12 % aumentando el déficit de camas y la deuda hospitalaria
ademds se ha incrementado cada afio [33]].

Dentro de la salud se encuentran las enfermedades cardiovasculares (ECV). A nivel mundial son
la causa mas grande de muertes. La OMS calculo el 2012 que alrededor de un 31 % de las muertes
a nivel mundial correspondian a muertes por ECV, desglosando mds especificamente 42 % de estas
corresponden a ECV isquémicas y 38 % enfermedades cerebrovasculares. También se destaca que
tres cuartas partes de estas muertes son en paises de bajos y medianos ingresos [52]].

En chile, las ECV son la primera causa de muerte correspondiendo a un 27,1 % del total de
muertes en el 2011 [53]]. A diferencia de los otros paises, en Chile predominan las enfermedades
cerebrovasculares con un 34 % de las defunciones seguidas de ECV isquémicas con un 28 % [35]].
Con respecto a los factores de riesgo, los cuales consisten a los componentes que afectan al peligro
de presentar una enfermedad cardiovascular, se hicieron 3 estudios, en el afio 90 [34], 99 [29] y
2003 [41] de prevalencia de factores de riesgo, factores que aumentan la probabilidad de tener
un evento cardiaco, donde se concluyd que ha habido un aumento en los factores modificables
los cuales, entre otros, son la hipertension arterial, diabetes y obesidad. A continuacién, una tabla
comparativa de los estudios donde se muestra el porcentaje de personas que presentan algunas de
los factores de riesgo:

Berrios et al 1990 Jadue et al 1999
(Ref 22) * (Ref 23) *

N* ps evaluadas 1.204 1.699

Edad (afos) » 15 afios 25 a b4 afos 30 a BO afios
Hipertensidn Arterial 3 B% 11,1% 21,1%
Colesterol T >200 mgidl. NR 16,6% 531
Tabaguismo 46,.1% 40, 6% 17, 8%
Sedentarismo 82,3 B4.6% 68,6%
Obesidad 18.6% 19,7% 23,7%
Sobrepeso MR NR

DMiglicemia alterada NR 3.9% 3%
Circunf Cintura Alterada NR MR 82

Antecedente familiar NR MR 14.4%

Tabla 1.1: Tabla comparativa de factores de riesgo cardiovascular

También se puede observar la prevalencia de los factores de riesgo de ECV en la siguiente tabla
del afio 2010 [43]]:



Factor de riesgo ENS 2009-2010 (%) Criterios

385 Colesterol total 2200mg/dL
Dislipidemia 283 C-HDL < 40mg/dL

31 TG = 150mg/dL
Diabetes mellitus 94
Presitn arterial elevada 269
Tabaquismo 406
Circunferencia de cintura 311 288cm en mujeres y 2102cm en hom-

bres

Sedentarismo B86
Obesidad 251 IMC 230Kg/my
Sobrepeso 67 IMC 225 Kg/m’
Alcohol 109 AUDIT=8

Tabla 1.2: Prevalencia de factores de riesgo en Chile

En publicaciones recabadas por la organizacion eHealth Systems enfocada en informatica en la
salud publica, se declara que en Chile cerca del 30 % de las personas con enfermedades crénicas
no asisten a sus controles. Esto junto con las inasistencias a consultas de médicos especialistas
representa una pérdida de USD 28 millones para el pais. Esta tendencia ha ido en alza ya que en el
2005 las inasistencias eran 13 % [46]] subiendo a 16,1 % en el 2010.

1.1.2. Sistemas de informacion en la salud Chilena

Para tener una mejor vision de los problemas que afectan a la salud y con esto lograr crear
una mejor solucion, se debe observar los proyectos de sistemas de informacién ya aplicados a la
medicina del pais, para asi tener una mejor idea de cdmo se han abordado los problemas hasta el
momento y adaptarse para crear la mejor solucion posible. A continuacidn, se nombran algunos de
estos proyectos.

Sistema de informacion de la red asistencial (SIDRA)

Viendo sus inicios durante el 2007 a manos del MINSAL, SIDRA es un sistema que integrar
actividades de distintos sectores del servicio de salud a través de la utilizacién de fichas clinicas
digitales. El proyecto cuenta con los médulos de:



Referencia - lista de espera

Agenda
e Urgencias
e Farmacia

Registro de formacion bajo control
Se pueden nombrar algunos problemas declarados y desafios a futuro para el proyecto[19]:

e Problemas

— No se consideraron todo los procesos clinicos, asistenciales y administrativos del cui-
dado de los pacientes.

— No inspirado en el modelo de Redes Integradas de Servicios de Salud de la Subsecreta-
ria de Redes Asistenciales , segin la orientacion de la OPS/OMS.

e Desafios
— Integracion de la Historia Clinica Compartida y del Repositorio Nacional de Datos.

— Compartir datos entre el sector publico y el privado, porque la gente se atiende en
ambos.

SIDRA se encuentra ahora actualizada a una nueva version la cual tiene como objetivo desa-
rrollar una historia clinica electrénica para toda la poblacién y de esta manera potenciar el uso
secundario de los datos medicos.

Sistema de telemonitoreo de pacientes diabéticos y cardiovasculares

El Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente (SSMSO) junto con FONASA y Accuhealth
implementé un sistema de tele monitoreo de pacientes diabéticos y cardiovasculares [18] en no-
viembre del 2014 en la comuna de la pintana, siendo tildada como una iniciativa pionera en Chile
y Latinoamérica. La iniciativa buscaba promover el auto cuidado de los pacientes evitando de esta
manera la saturacion de los centros de atencidn primaria, entre otros. El programa consistia en la
entrega de un kit de capacitacion y monitoreo de los pacientes utilizando un monitor que el pa-
ciente mismo puede usar y un glucémetro o tensiometro de acuerdo a la patologia que presente el
paciente.

AVIS 5.0

Plataforma de soluciones en tecnologia médica para centros de saludambulatorios, que le per-
mite a ellos, entre otras cosas:

Visualizacion de la Historia Clinica de cada paciente.
Toma de horas.

Guias clinicas o protocolos.

Seguimiento de pacientes crénicos.

Plataforma de mensajeria paciente-médico



RAYEN

Registro clinico electronico integral que cuenta con: ficha familiar, urgencia, farmacia, inscrip-
cién, agenda y citas, reportes estadisticos, morbilidad (manejo de episodios clinicos, formularios
clinicos, recetas, etc.), otros. Es lider en la APS.

1.2. Descripcion del proyecto y justificacion

El 2015 InnovaChile CORFO inici6 las postulaciones para un concurso de bienes publicos es-
tratégicos para la competitividad, al cual el profesor de Departamento de Ingenieria Industrial (DII)
de la Universidad de Chile, Juan D. Veldsquez, a través del Web Intelligence Research Center (WIC
www.wic.uchile.cl) del mismo departamento, envi6 la postulacién del proyecto denominado KO-
KORO. Esta proyecto propone la creacion de una “Plataforma informatica de andlisis de variables
fisioldgicas para el monitoreo a distancia del paciente cardiovascular en la Atencion Primaria de
Salud”. Dicha postulacién se enmarca en el programa nacional de Tecnologias y Servicio de Salud
de CORFO, el cual busca “acelerar el desarrollo y adopcién de nuevo modelos, tecnologias y ser-
vicios para el sector salud con el fin de impulsar el desarrollo e internacionalizacion de la industria
proveedora local, impactando, ademads, la calidad de vida de los pacientes y la eficiencia en el uso
de los recursos en los sistemas de salud”.

Al comenzar con este proyecto, el cual se realiza en conjunto al Instituto Nacional del Térax
(INT) y el hospital del Salvador, Ignacio Diaz, primer memorista del proyecto Kokoro, realizo
un extensivo levantamiento de informacién del funcionamiento de estas instituciones para lograr
identificar que problemas estaban presentes dentro de estas[37)]. Algunos de los problemas que se
identificaron estaban vinculados con la disponibilidad y perdida de informacion, la falta de pacien-
tes a sus horas médicas y la falta de mecanismos de prevencion de enfermedades cardiovasculares.
Con lo anterior se busca, junto a las instituciones mencionadas, desarrollar una plataforma infor-
madtica de monitorizacidn de variables fisioldgicas, de pacientes cardiovasculares, como pulso, flujo
de oxigeno, presion, entre otras variables de riesgo cardiovascular; para asi generar indicadores y
alertas tempranas que promuevan la prevencion tanto primaria como secundaria de infartos ligados
ariesgos cardiovasculares y ayuden a los stakeholders de la atencion primaria y secundaria a tomar
mejores decisiones. A esto se le suma la construccién de una base de datos que incorpore variables
propias del indice de Framingham, a las cuales se les incorporaria variables que den cuenta de tras-
tornos del suefio con la ayuda del doctor Juan Carrillo, médico experto en factores del suefio del
Instituto nacional del Torax(INT), para investigar sobre la posible correlacion entre la apnea del
suefio y las ECV. Ademads de lo anterior una vez formada la base de datos de variables fisiologicas
se abre la posibilidad de crear un indice de riesgo cardiovascular propio del pais, incorporando
otros factores de riesgo que quizds no se encuentren en el indice de Framingham. Por lo tanto, se
hacen las siguientes definiciones:

e Cliente: Instituto Nacional del Torax.

e Idea de solucién: Plataforma informatica de monitoreo a distancia de pacientes cardiovascu-
lares.



El problema debe abordarse en este proyecto a través de la investigacion cientifica y el aporte
tecnoldgico, ya que el foco estard en la deteccion temprana de riesgo cardiovascular, aportando asi
a la medicina preventiva mds que a la curativa, lo que significa dirigir los esfuerzos en mejorar la
salud de las personas y no enfocarse en las enfermedades.

1.3. Instituciones asociadas

Dentro del Servicio de Salud Metropolitano Oriente (SSMO), el cual es una red de instituciones
de salud que agrupan a las comunas de La Florida, La Granja, La Pintana, San Ramon, Puente Alto,
Pirque y San José de Maipo; se encuentran dos instituciones de salud con las cuales se trabajara: El
Instituto Nacional del Térax y el Hospital del Salvador. Se trabaja con estos 2 hospitales principal-
mente por el hecho de ser las instituciones del SSMO donde se derivan a los pacientes con riesgo
cardiovascular.

1.3.1. Instituto nacional del Torax

EIINT es una institucion publica enfocada en la investigacion y tratamiento de patologias toraci-
cas. Es un establecimiento auto gestionado, lo que quiere decir que debe contar con procedimientos
de medicion de costos, calidad de las atenciones prestadas y satisfaccion de los usuarios [40]].

Su especialidad se encuentra en los estudios y tratamiento del corazén y pulmén. Posee 5 subdi-
recciones: médica, administrativa, de gestion del cuidado, de operaciones y de gestion de personas.

Las unidades y servicios que ofrece son los de consultorio externo, broncoscopia, cardiologia
intervencional, laboratorio clinico, SOME, imagenologia y servicios social.

El rol que juega dentro del SSMO es el ofrecer atencién de sub especialidades a los pacien-
tes, es decir, es atencion a patologias mds especificas que la medicina interna, cirugia, pediatria u
obstetricia. Por lo tanto, al INT llegan pacientes més complejos.

1.3.2. Hospital del Salvador

El Hospital del Salvador es una institucion de salud publica orientada a la atencién de patologias
de alta complejidad. Se especializa en trasplantes, tratamientos de linfomas, hemofilia y cirugia
cardiovascular.

Los servicios que ofrece son el de anatomia patoldgica, banco de sangre, farmacia, imageno-
logia, laboratorio central, medicina fisica y rehabilitacién, oncologia — didlisis, pabell6n central,
tratamiento anticoagulante y unidad de dolor y cuidados paliativos.

El hospital del salvador recibe, en su mayoria, a pacientes complejos con alto riesgo derivados de
otros centros o consultorios que atin se encuentran en etapas tempranas de su patologia y pacientes



que sufren un evento cardiovascular llegados a urgencia. Por este hecho es que la institucién no ha
podido implementar demasiadas medidas de prevencion primaria y tras las entrevistas, los médicos
declaran estar mds interesado en la prevencion secundaria que en la primaria por la realidad del
hospital mencionada anteriormente.

1.4. Objetivos

Este trabajo de titulo tiene un objetivo general y cinco objetivos especificos.

1.4.1. Objetivo General

Disefio, desarrollo y validacion de un modulo funcional para la visualizacion de factores de
riesgo en pacientes con enfermedades cardiovasculares

1.4.2. Objetivos Especificos

1. Levantar las principales problematicas del Instituto Nacional del Térax con respecto a los
pacientes Cardiovasculares.

2. Investigar Patologias Cardiovasculares definidas y determinar cuales son las patologias mas
importantes y los factores de riesgo o indicadores mas relevantes por cada una.

3. Disefiar y crear un prototipo funcional de un médulo de almacenamiento y visualizacién de
datos de pacientes con ECV y actualizacion de estos datos de manera remota.

4. Explorar las metodologias de monitoreo a distancia y seleccién y justificacién de una pro-
puesta de sistema de monitoreo.

5. Validar el modulo de monitoreo de pacientes con enfermedades cardiovasculares con los
funcionarios de las instituciones asociadas.

1.5. Alcances

Los alcanzas del proyecto cubrirdn principalmente 3 de las 5 enfermedades cardiovasculares de-
finidas como las patologias mds relevantes en la memoria de Ignacio Diaz [37] las cuales consistian
en: cardiopatia coronaria, insuficiencia cardiaca, accidentes cerebro vasculares, arritmias cardiacas
y enfermedades arteriales obstructivas. Las definiciones de cada una de estas patologias serdn ex-
puestas en el capitulo 2 de esta memoria, el marco conceptual. Para ayudar ala decision de cuales 3
patologias de las 5 mencionadas se trataran finalmente se realizaron reuniones tanto con los profe-
sores guias como con los doctores involucrados en el proyecto; Juan Carrillo, el médico especialista



en factores del suefio del instituto nacional del térax y Carlos Rey, el médico cardidlogo ex jefe de
cardiologia del hospital del Salvador. Se tratardn 3 de las 5 patologias originalmente definidas por
los motivos de tiempo disponible para la memoria y representacion de enfermos cardiacos en el
pais por enfermedad.

Estas 3 patologias fueron seleccionadas en conjunto con el médico especialista en suefio Juan
Carrillo y el Cardidlogo Carlos Rey las cuales consisten en la Cardiopatia Coronaria, La Insuficien-
cia Cardiaca y los Accidentes Cerebro Vasculares. Estos fueron escogidos, a grandes rasgos, por ser
los con mayor prevalencia en la poblacién Chilena y los que causan mds muertes anualmente, por
lo que un alto porcentaje de las muertes por problemas cardiovasculares en Chile estdn represen-
tadas por estas, el 34 % causado por enfermedades cerebrovasculares y el 28 % por enfermedades
cardiovasculares isquémicas que incluyen tanto a la cardiopatia coronaria como a la insuficiencia
cardiaca, y por esto el sistema de monitorizacién tendria un mayor impacto enfocandose en estas
patologias.

Los alcances para cada una de las patologias que se consideren deberian contener, entre otras:

e Un prototipo funcional de un médulo de almacenamiento y visualizacién de los datos, el
cual serd utilizado para recibir, integrar y actualizar el riesgo cardiovascular de pacientes
que estén siendo monitorizados, asi como de nuevos pacientes que se estén integrando a la
base de datos. Este alcance solo llegara a la etapa de prototipo funcional, pudiendo este ser
expandido a el desarrollo final en el futuro.

e Definicion de los factores de riesgo que deberian ser medidos por medio del telemonitoreo,
el lapso de tiempo con el cual deberian ser medidas y una propuesta de como serdn medidos
estos factores por parte de los pacientes para realizar una tele monitorizacion.

e Validacién del prototipo funcional del médulo de almacenamiento y visualizacién con los
médicos del hospital del salvador.

Ademads de esto se debe considerar las funciones especificas que deberia tener el médulo de
visualizacion. Este médulo de visualizacion deberia contener:

e Tabla con notificaciones para médicos sobre la gravedad de los ultimos pacientes atendidos.

e Modulo de consultas de pacientes por RUT o nombre. Este médulo deberia mostrar los fac-
tores de riesgo del paciente a través del tiempo.

e Grificos que muestren la evolucién de los factores de riesgo y el riesgo cardiovascular a
través del tiempo.

e Moddulos para agregar pacientes y datos de pacientes a la base de datos.

Todo esto serd desarrollado para un conjunto acotado de pacientes de 2 instituciones del servicio
de salud metropolitano oriente que serian, como se mencioné anteriormente, el instituto nacional
del térax y el hospital del salvador.

Ademads de todo lo anterior se incluye una seccién de trabajo a futuro indicando algunos temas
que podrian desarrollarse en base a lo que se dejara realizado en este proyecto de memoria.



1.5.1. Alcances de mercado

Si bien la plataforma desarrollada y su posterior validacion sera realizada con personal médico
de las 2 instituciones mencionadas anteriormente, el hospital del Salvador y el Instituto Nacional
del Toérax, este no es necesariamente todo el mercado de dicha plataforma de monitoreo, almace-
namiento y visualizacion, basicamente a lo menos por 2 motivos. El primer motivo por el cual el
prototipo podria tener mayores alcances recae en el sistema de salud metropolitano oriente (SSMO),
organismo al cual pertenecen ambas instituciones con las que se trabaja. Las distintas instituciones
de el SSMO podrian utilizar el sistema ya que estas debiesen funcionar bajo una jerarquia comuin
y de una manera similar, por ejemplo, si el proyecto es aprobado en su totalidad en una institucién
del SSMO el proceso para recibir la aprobacion de otra institucidon de dicha entidad debiese ser
mucho menos burocratico y facil de manejar.

El segundo motivo por el cual el sistema tiene mayores alcances corresponde a su contenido
y metodologia para crearse. Si bien el contenido de la pagina fue creado con médicos de 2 insti-
tuciones especificas, la metodologia que se utilizo, sobre todo en las primeras faces, corresponde
mayoritariamente a levantamiento de conocimiento e informacion, es decir, hechos que deberian
ser verdaderos para todos los lugares como, por ejemplo, definiciones, factores de riesgo, cdlculos
de riesgo y metodologias usadas dentro del pais. Con lo anterior, aunque se deban realizar peque-
nas modificaciones de cédigo para adaptar la plataforma a instituciones distintas, la base que se
utilizo no deberia tener mayores cambios haciendo el proceso mucho mas rapido de lo es hacerlo
por primera vez.

1.6. Resultados Esperados

Cada resultado esperado tienen directa relacion con alguno de los objetivos especificos.A conti-
nuacién se muestra una imagen mostrando los 9 resultados esperados de cada uno de los 5 objetivos
especificos:

Fuente: Elaboracion Propia

1.7. Metodologia

En el presente capitulo se expondrd la metodologia con la cual se desarrollara el trabajo de me-
moria. Este trabajo lo que se considera metodologia estaria separado principalmente en 4 secciones
que corresponderian a:

e Definicion de patologias y Factores de riesgo a medir, ademads de la obtencion de datos.

e Creacion del repositorio de datos, su médulo de visualizacién, algoritmos de célculo y sus
sistemas necesarios para el funcionamiento de esto en conjunto.

e Propuesta de medicion de variables fisiol6gicas escogidas a distancia y su comunicacién con
la base de datos.
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Objetivos especificos Resultados Esperados

Lista de problemdticas del hospital del salvador y el instituto
——— nacional del térax con respecto a las enfermedades
cardiovasculares definidas.

Levantar las principales probleméticas del Instituto Nacional del
Torax con respecto a los pacientes Cardiovasculares.

__» Patologias mas importantes escogidas y justificadas.

Investigar Patologias Cardiovasculares definidas y determinar ~
cuales son las patologias mas importantes y los factores de riesgp =
o indicadores mas relevantes por cada una.

Factores de riesgo mas relevantes escogidos y justificados para
cada patologfa.

v

Adquisicion de los datos de los pacientes de la salud primaria y
base de datos con contenido suficientes para apoyar los
trabajos a futuro del proyecto KOKORO.

b

Disefiar y crear un prototipo funcional de un médulo de Médulo de manejo y visualizacion de la informacién pacientes
almacenamiento y visualizacién de datos de pacientes con ECVy < —+ con enfermedades cardiovasculares o con alto riesgo

actualizacion de estos datos de manera remota. ™~ cardiovascular.

Arquitectura de datos y algoritmo de actualizacién de riesgo
cardiovascular para pacientes con riesgo alto y moderado.

Explorar las metodologias de monitoreo a distancia y seleccién y Metodologia de medicién de cada uno de los factores de riesgo
justificacién de una propuesta de sistema de monitoreo. I escogidos sea a distancia o no y la justificacion para cada uno.

Metodologia de transmisién de datos de factores de riesgo y
justificacion.

Validar el modulo de monitoreo de pacientes con enfermedades
cardiovasculares con los funcionarios de las instituciones —_—
asociadas.

Validacién del modulo de visualizacion de factores de riesgo de
enfermedades cardiovasculares.

Tabla 1.3: Diagrama de objetivos especificos con sus respectivos resultados esperados

e Validacion del sistema de visualizacidon con los médicos de las instituciones involucradas.

1.7.1. Estado del arte y levantamiento de problematicas

Lo primero que debe hacerse es definir bien la problemética que presenta el INT y el hospital
del salvador en cuanto a las enfermedades cardiovasculares para poder desarrollar todo el resto del
proyecto en base a este problema principal. Con este fin se necesita hablar con médicos y personal
de ambas instituciones e indagar mediante entrevistas en los problemas que mas afectan al hospital
con respecto a las ECV. Con este fin se debera tener contacto con los médicos y funcionarios de las
instituciones para entender que problemas tienen.

Una vez ya determinada la problematica se debe hacer una profunda investigacion de estado del
arte sobre la problematica y sus soluciones alrededor del mundo observando los pro y los contra
de cada una de estas y realizando un benchmarking de soluciones para determinar qué soluciones
pueden o no ser replicadas, usadas o usadas de base para algo nuevo en el pais.

1.7.2. Determinacion de patologias y factores de riesgo a medir ademas de
obtencion de datos

Para comenzar el proceso de determinacion de patologias se debe observar cudl de estas tiene
una mayor importancia a nivel nacional viendo datos de enfermedades cardiovasculares de preva-
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lencia y relevancia en el pais, por ejemplo, cantidad de muertes causado por dicha enfermedad.
Con esta finalidad, en conjunto con la contra parte del proyecto KOKORO en el Instituto Nacional
del Térax, el médico especialista en factores del suefio Juan Carrillo, y en el Hospital del Salva-
dor, el médico cardidlogo Carlos Rey, se definird junto a los doctores involucrados en el proyecto,
que enfermedad causaria un mayor impacto a nivel nacional si fuese monitorizada. Estos médicos
han ayudado al proyecto como contra partes de cada una de las instituciones, y cada uno de ellos
tiene grandes conocimientos de tema para poder ayudar a definir lo mencionado anteriormente,
Juan Carrillo trabajando con factores del suefio e investigando sus relaciones con las enfermedades
cardiovasculares y Carlos Rey como ex jefe de cardiologia del hospital del Salvador.

Luego de esto se debe continuar observando los factores de riesgo de cada una de las patologias
de enfermedades cardiovasculares escogidas y ver cudles de estas son las mas importantes para ser
abordadas a lo largo del proyecto. Con los doctores involucrados también se definirdn las varia-
bles relevantes a considerar para medir, asi como los lapsos de tiempo minimos necesarios para el
control de los pacientes segtin patologia o de acuerdo a su riesgo.

Determinacién
5 patologias — de patologias —* 3 patologias — Variables a medir
por importancia

Figura 1.2: Mapa Determinacion de Patologias y factores de riesgo

Como se mencioné anteriormente, se escogieron solo 3 de las 5 patologias para poder ahondar
maés profundamente en estas que serian las que més impacto tienen en el pais, ademads de que estas 3
tienen mas relacion con algunos de los factores del indice de Framingham y son las més prevalentes
tanto en el pais como en los pacientes que llegan a las instituciones.

Finalmente para la obtencion de datos se requerirdn los examenes que presenten los factores de
riesgo mdas importantes anteriormente seleccionados, estos datos serian pertenecientes a pacientes
que han sufrido enfermedades cardiovasculares o de pacientes con riesgo alto a tener enfermedades
cardiovasculares segun el indice de Framingham los tiene almacenados el servicio de salud metro-
politano oriente y serdn pedidos mediante un proceso de aprobacion del proyecto que requiere al
comité de ética del hospital del salvador, al jefe de cardiologia y al jefe del departamento de calidad
y seguridad del hospital del salvador.

Los datos solicitados no requieren datos privados de los pacientes, sino que solo variables fisio-
l6gicas de estos con las que no pueden ser identificados.

Por tltimo los datos serdn pedidos a las instituciones en nombre de la Universidad de Chile
para que asi estos puedan ser utilizados por todos los actuales y futuros integrantes del proyecto
KOKORO y de la universidad.
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1.7.3. Repositorio de datos y modulo de visualizacion

Para comenzar con la creacion del repositorio de datos lo primero que se necesita es contar
con los datos mencionados en la seccion anterior, los cuales serian entregados por el hospital del
salvador.

Una vez estos datos hayan sido recibidos se debera realizar una limpieza de estos datos entre-
gados por el hospital dejando en la base de datos final la informacién relevante para el proyecto,
la cual seria los factores de riesgo cardiovascular y cualquier otra variable que se crea importante
para la memoria o temas de andlisis en el futuro del proyecto KOKORO y omitiendo cualquier
informacién que no sirva para lo anterior. Estos datos serdn pasados a una plataforma provisora en
Microsoft Excel para luego ser pasados a la base de datos real que serd creada junto con un médulo
de visualizacién donde se podra observar.

Base de Algoritmo Calculo nivel de
Datos riesgo CV
® /
Transmisidn Luego
de datos ' ’
. Medicion de
variables

Figura 1.3: Mapa repositorio de datos y transmision

Siguiendo con esto se usard un modelo de desarrollo de software llamado el modelo de cascada.

Modelo cascada

El modelo de cascada es un proceso secuencial en el que los pasos de desarrollo son visto hacia
abajo (como en una cascada) a través de las fases de andlisis de las necesidades, el disefio, la
implementacion, la validacidn, la integracion y el mantenimiento. Dado que los ultimos 2 puntos
no estdn dentro de los alcances del proyecto de memoria, solo se llegara a la validacion. Ademds
de esto la implementacion estd separada en otras 3 fases llamadas disefo de programa, codificacién
y pruebas. Se escoge esta metodologia en especifico porque esta comienza con un andlisis de lo
que principalmente quiere y necesita el usuario final del médulo, lo que aplica perfectamente al
proyecto siendo el usuario final los doctores, ya que se debe definir lo que necesita tener el médulo
antes de comenzar a disefarlo y tener el disefio antes de comenzar a codificar.
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Los principios basicos del modelo de cascada son los siguientes:

e El proyecto esté dividido en fases secuenciales, con cierta superposicion aceptable entre ellas.

e Se hace un especial hincapié en la planificacion, los horarios, las fechas y la ejecucion de
todo el sistema de una sola vez.

e Se debe mantener un estricto control durante la vida del proyecto, a través de la utilizacion
de una amplia documentacion escrita de cada programa utilizado, asi como a través de co-
mentarios dentro de los programas tras cada fase antes de comenzar la préxima.

En la siguiente imagen se puede observar un esquema de cdmo se relacionan las seccion anterior
de determinacién de patologias y factores de riesgo con la actual:

Base de Algoritmo Calculo nivel de
Datos riesgoCV
3 /
Transmisidn Luego
de datos /
\_Medicionde / Modulo de
variables visualizacion

Figura 1.4: Mapa repositorio de datos y transmision

La mayoria del proyecto se veria de la siguiente manera:

1.7.4. Transmision de datos

La metodologia que se usara para ver como se transmitiran los datos remotamente de cada factor
de riesgo puede ser observado, a grandes rasgos, en el siguiente esquema:

Como se puede observar en el esquema anterior, lo primero que se necesita para poder comenzar
con esta seccion de trabajo es tener definidas ya las patologias con las que se trabajara y las variables
(signos vitales) mas importantes para cada una de estas que se deben medir para controlarlas, por
lo que es importante ya haber finalizado dicha parte de la memoria.

Siguiendo esto se debe comenzar a definir qué tan factible es medir cada uno de estos factores de
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Determinacion Variables a medir

5 patologias — de patologias —* 3 patologias —— Variables a medir
por importancia Variables a medir
Datos «
Base de Algoritmo Calculo nivel de
Datos riesgoCV
® S
Transmisidn Luego
de datos ’ g
\_Medicionde / Modulo de
variables visualizacién

Figura 1.5: Mapa temas principales a tratar

Variables/ i Modulo de
, { . . i . .
Patologias . . L - iAdistancia? - - transmision
9 signos vitales ¢
de datos
| No
L. _'-
Propuesta nueva Integracion a
para el control plataforma

Figura 1.6: Esquema transmision de datos

riesgo desde el hogar de cada paciente de una manera simple, utilizando el estado del arte alrededor
del mundo e investigando productos que puedan ser utilizados para esta finalidad. Si un factor
de riesgo puede ser medido a distancia se deberd analizar todas las opciones con sus respectivos
pros y contras, incluyendo facilidad de uso, exactitud, precio, entre otras. Para estos se definirdn
caracteristicas minimas que deberdn cumplir estos métodos o productos para ser considerados. De
no poderse encontrar una propuesta factible para la transmision de alguno de los factores de riesgo
por no cumplir con las caracteristicas definidas, se deberd ver una nueva propuesta para el control
de estos de manera no remota, indagando nuevamente en el estado del arte.

Luego con los métodos seleccionados para medir cada uno de los factores de riego escogidos,
se deberd definir una manera de como estos serdn transmitidos a la base de datos principal con el
resto de los datos para que esta pueda ser actualizada. Esta manera para enviar los datos también
se le deberdn definir caracteristicas minimas que deben cumplir como, por ejemplo, poder ser uti-
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lizado por la mayor parte posible de los pacientes (tener teléfono, tener internet), que la manera de
transmision sea aceptada por la base de datos, entre otras.
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Capitulo 2

Marco Conceptual

El siguiente capitulo tiene como finalidad mostrar los conceptos utilizados en el proyecto KO-
KORO, para poder asi enmarcar al lector en la tematica tratada dentro de la memoria tanto en el
ambito médico, como en el ambito tecnoldgico, con el fin de que este comprenda en su totalidad el
proyecto, como fue desarrollado y como concluyd.

2.1. Conceptos del proyecto

La primera parte de este capitulo serd el marco conceptual, el cual trata sobre los conceptos
médicos del proyecto KOKORO.

2.1.1. Enfermedades Cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) estdn relacionadas con los trastornos del corazén y
vasos sanguineos, y son el resultado de un proceso de engrosamiento y pérdida de la elasticidad de
las paredes grandes y medianas de las arterias, con estrechamiento de su interior por el acumula-
miento de lipidos y células muertas. Existen tres grupos de patologias cardiovasculares resultantes
del proceso recién mencionadol[l1]].

¢ Enfermedades cardiovasculares isquémica: Provocadas por la arteriosclerosis de las arte-
rias coronarias que irrigan el musculo cardiaco (el miocardio). La arteriosclerosis es causada
por la formacién de coldgeno y acumulacion de lipidos lo que provoca el estrechamiento de
las arterias coronarias. Suelen causar Anginas de pecho estables e inestables, que son dolores
de pecho causados cuando el musculo cardiaco no recibe suficiente oxigeno e infarto agudo
al miocardio.

e Enfermedades cerebrovasculares: Existen 2 tipos de accidentes cerebrovasculares. Los pri-
meros son causados por la disminucion del flujo sanguineo en el cerebro afectando a los vasos
sanguineos que irrigan este y se denomina accidentes cerebrovasculares isquémicos. Los se-
gundos son causados cuando un vaso sanguineo en algin lugar del cerebro se debilita y se
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rompe y se denomina accidente cerebro vascular hemorragico.

Enfermedades de arterias, arteriolas y capilares: Afectan a los vasos sanguineos que irri-
9
gan los miembros superiores e inferiores del cuerpo.

Las 5 patologias seleccionadas para evaluar a lo largo de proyecto Kokoro fueron determinadas
en la memoria de Ignacio Diaz en conjunto con el doctor Juan Carrillo y funcionarios del hospital
del Salvador, considerando que estas son las ECV con mayor presencia en Chile[37], ademads de la
justificacion de su relevancia en el capitulo 1, son las siguientes:

Cardiopatia Coronaria: También conocida como cardiopatia isquémica, es el tipo de enfer-
medad cardiaca mds comun alrededor del mundo. Este se produce cuando el flujo de sangre
al musculo cardiaco es bloqueado. Esta enfermedad puede dafiar permanentemente la capaci-
dad del corazén de bombear sangre eficientemente. Una obstruccion subita puede ocasionar
un infarto[4]).

Insuficiencia Cardiaca: Es una enfermedad en que el corazén no bombea suficiente sangre
para satisfacer las necesidades de oxigeno y alimento del cuerpo. Causa acumulamiento de
liquidos en el cuerpo haciendo que se hinchen pies tobillos y piernas, lo que se denomina
edema, ademads de los pulmones, llamado edema pulmonar([16]].

Accidentes Cerebro Vasculares: Este sucede cuando el flujo de sangre de una seccidn del
cerebro se detiene lo que puede causar, dependiendo del tiempo que se detenga la irrigacién
del cerebro, dafo cerebral permanente. Pueden ser tanto isquémicos como hemorrégicos, co-
rrespondientes respectivamente a un bloqueo de un vaso sanguineo y debilitamiento y ruptura
de un vaso sanguineol[2].

Enfermedades Arteriales Obstructivas: Consiste en la presencia de bloqueos en los vasos
sanguineos que provoca una insuficiencia de flujo en las extremidades, en el mayor de los
casos extremidades inferiores|[l6]].

Arritmias Cardiacas: Se define como un trastorno de la frecuencia o del ritmo cardiaco.
El corazén puede latir tanto demasiado rdpido como demasiado lento, teniendo el nombre
de taquicardia y bradicardia respectivamente. Las arritmias son causadas por problemas del
sistema de conduccidn eléctrica del corazén que a su vez puede ser originada por una variedad
de causas incluyendo ataque al corazén, insuficiencia cardiaca, entre otros[3l].

Ademads, como se menciond anteriormente, vale mencionar que algunas de estas patologias pue-
den causar otras como, por ejemplo, en el caso de la cardiopatia coronaria, puede llevar a anginas
estables, anginas inestables, infarto e insuficiencia cardiaca isquémica.

Factores de Riesgo

Los factores de riesgo son cualquier rasgo, caracteristica o exposicion a algo que aumente la
probabilidad de que un individuo sufra una enfermedad. Los factores de riesgo implican que al-
guien con un factor presente o con un indice alto en un factor presenta un mayor riesgo que alguien
que no lo posee o tiene un indice mas bajo respectivamente. En el caso de las enfermedades cardio-
vasculares, son llamados factores de riesgo a las caracteristicas que pueden ser medidas y pueden
predecir la probabilidad con la que una persona sufra una ECV[7].
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Los factores de riesgo en las enfermedades cardiovasculares se clasifican de acuerdo a 2 cir-
cunstancias, una de ellas corresponde a la importancia de los factores en el desarrollo de una aficién
cardiovascular pudiendo ser mayores o condicionantes, y la otra a si estos factores son modificables
o no modificables.

Los factores de riesgo considerados mayores son los que mds directamente afectan al riesgo y a
su vez estos estdn separados en modificables y no modificables. Los factores de riesgo mayores y no
modificables corresponden a las caracteristicas que definen al paciente como el sexo, la edad y los
antecedentes de ECV personal y familiares. Los factores modificables corresponden a aquellos que
pueden cambiar si el paciente cambia algunos aspectos de su vida y corresponden a la hipertension,
diabetes, tabaquismo, dislipidemia, entre otros.

Los factores de riesgo condicionantes son aquellos que aumentan la probabilidad de sufrir algu-
na enfermedad cardiovascular, pero en menor grado que los factores de riesgo mayor mencionados
anteriormente. Estos son clasificados solamente en modificables.

A continuacion, se muestra una figura con los principales factores de riesgos mayores y condi-
cionantes.

Edad
- hombre 2 45 afios

- mujer 255 anfos

s Sexomasculino y mujer postmenopausia
No modificables

¢ Antecedente personal de ECV
* Antecedente de ECV prematura en familiar de 1* grado

- hombres <55 afos
Factores de Riesgo - muieres <65 afios
Mayores J ’
= Hipertension arterial
* Diabetes

¢ Dislipidemia (colesterol LDL alto y/o colesterol HDL
bajo)
¢ Tabaguismo

* Enfermedad renal cronica etapa 3b-5 y/o albuminuria

) ) ifi
moderada/severa persistente Modificables

*  (Obesidad (IMC 230kg/m?)

*  (Obesidad abdominal (CC280cm en hombres y 2B0cm
Famres d! Hllsgﬁ en mujere 5l

Condicionantes

*  Triglicéridos 2150mg/dL

¢  Spdentarismo

Tabla 2.1: Factores de riesgo Cardiovascular

Fuente: MINSAL, 2014.

19



Algunos de los principales factores de riesgo, son la inactividad fisica, tabaquismo, consumo
excesivo de alcohol y una mala alimentacién [S2]. Se estima que el 80% de los ataques cardio-
vasculares, enfermedades cardiovasculares isquémicas y diabetes se podrian prevenir controlando
dichos factores de riesgo [47].

Riesgo Cardiovascular

El riesgo cardiovascular (RCV) es definido como la probabilidad que tiene un individuo de
sufrir una enfermedad cardiovascular en un plazo determinado[48]. El método utilizado en el pais
es uno cualitativo llamado indice de Framingham, que se basa en el niimero, tipo e intensidad de
los factores de riesgo, considerando el impacto combinado de los distintos factores de riesgo que
puedan coexistir en una persona, los cuales tienen un efecto multiplicativo, aplicando un algoritmo
para la determinacion del nivel de riesgo[48]] el cual se mostrara en la siguiente seccion.

Por lo mencionado anteriormente es importante considerar que una persona que posea multiples
factores de riesgo elevados puede tener un nivel de riesgo cardiovascular mayor que otra que tenga
s6lo un factor de riesgo considerablemente mayor.

Algunos de los indices de riesgo cardiovascular que existen son el indice de Framingham, creado
en Estados Unidos y el indice Score creado por la unién europea. EL principal motivo que se utiliza
el indice de Framingham por sobre otros métodos es que este es el que se utiliza en Chile debido a
un estudio que realizo la universidad de Talca, el cual adapto dicho indice a la poblacién y realidad
chilena.

Indice de Framingham

El criterio de riesgo de Framingham o indice de Framingham es un indicador usado para evaluar
el peligro de desarrollar una enfermedad coronaria en los proximos diez afios. Estd basado en un
estudio longitudinal que realiza el gobierno de los estados unidos desde 1948 cuyo objetivo es
conocer las circunstancias en las cuales surge, se desarrolla y termina en fatalidad la enfermedad
cardiovascular en la poblacién general.

El indice de Framingham es un simple algoritmo que busca determinar el riesgo cardiovascular
de un individuo considerando sus factores de riesgo modificables y no modificables como la edad,
el sexo, la presion arterial, diabetes, tabaquismo, el colesterol total y especificos del perfil lipido
como HDL, LDL vy triglicéridos. A continuacion, se muestra el algoritmo de estimacion de riesgo
cardiovascular:
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¢Tiene criterios independientes de ALTO riesgo CV?

1. ECV ateroesclerdtica documentada®

2. Diabetes mellitus &
3. Enfermedad renal cronica etapa 3b-5 o albuminuria 230mg/g

4. Hipertensin arterial refractaria’

5. Dislipidemia severa: Col-LDL>190mg/dL

Y

Estimar RCV a 10 afios seg(n Tablas de Framingham para la estimacién de
riesgo coronario a 10 afos adaptadas a la poblacién chilena, pag 5.

Anamnesis, examen
fisico y evaluacion de
examenes

RCV a 10 afios

¥

O eovorco  (EEEEREED

L v

(Tiene 1 o més criterios que suben una categoria de riesgo?
1. Antecedente de ECV prematura en familiares de 1° grado: <55%

hombres y <652 mujeres
2. Sindrome metabélico’
NO sl
L) A
Mantener riesgo estimado Subir una categoria de riesgo
por las Tablas. al estimado por las Tablas.

Metas seg(n riesgo

Abandono del tabaquismo, actividad fisica de forma regular,
dieta saludable, si bebe alcohol que lo haga en moderacifn.

D oo QD

L l‘ v

- Col-LDL <70mg/dL o >50%
de reduccifn si no es posible

Metas

~Col-LDL<130mg/dL ~Col-LDL<100mg/dL lomrar ol chdathes st
~PA<140/90mmHg** -PA<140/90mmHg** oncgwe e
- PA<140/90mmHg**
+ ERC con RAC>30mg/g
PA:<130/80mmHg

*En las personas de BO o mas afios, la meta de HbAlc debe ser individualizada de acuerdo a las caracteristicas clinicas de las personas.
**En las personas de B0 o mis afios, la meta de PA es =150/90mmHg, pero >120/60mmHg.

1 ECV ateroesclerfitica documentada: IAM, angina estable/inestable, antecedente de angioplastia yfo bypass aorto-coronario, ACV o AIT, enferme

dad abrtica aterpesclerdtica, EAP
2 HTA refractaria no se logra la meta de PA con el uso de *3 farmacos antihipertensivos en dosis maxima recomendada, de diferentes familias y

acciones complementarias, uno de los cuales es un diurético, o el paciente logra la meta con 2 4 o més farmacos antihipertensivas.

3 Sindrome metabiblico definido por la presencia de 23 criterios: CC 290 em en hombres y 280 cm en mujeres, PA 2130/85mmHg o en tratamiento
con antihipertensivos, TG 2150mgfdL o en tratamiento con hipolipemiantes, HOL<40mg/dL hombres o < 50mg/dL en mujeres, glicemia de ayuna
2100mg/dL o en tratamiento.

Figura 2.1: Algoritmo de estimacion de riesgo cardiovascular

Fuente: MINSAL, 2009.

Dada la falta de desarrollo en el momento de modelos predictivos que utilicen datos de la po-
blacion propia del pais y que se encuentren validados, la universidad de Talca, financiada por CO-
NICYT el 2009, realizo un proyecto que buscaba adaptar las tablas de riesgo del indice de Framing-
ham a la poblacién chilena de 45 a 74 afios. Las tablas chilenas de riesgo cardiovascular quedan
adaptadas como se muestra en la siguiente tabla:
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Bajo <5% <5%
Ligero 5-9% Eliminado
Moderado 10 — 19% 5-9%
Alto 20 - 39% 10 - 19%
Muy Alto >39% == 20%

Tabla 2.2: Tablas de riesgo de Framingham adaptada a la poblacion chilena y tablas de riesgo
de Framingham original

2.1.2. eHealth

eHealth o eSalud es el campo que intercepta la informatica médica, salud publica y negocios,
refiriéndose a servicios de salud e informacion entregadas o mejoras con el uso de internet y tec-
nologias similares. En un sentido més amplio, el termino caracteriza no solo un desarrollo técnico
sino una manera de pensar, una actitud para mejorar la salud local, regional y mundialmente usando
tecnologias de la informacién y comunicacion[38]].

La definicién anterior es suficientemente amplia para aplicar a muchos ambientes, més que solo
medicina e internet. A continuacion, se nombraran algunas caracteristicas de la eHealth llamadas
las 10 ’e’ de eHealth:

1. Efficiency - Eficinecia: Una de las promesas de la eSalud es aumentar la eficiencia en la
salud y asi reducir los costos.

2. Enhancing quality - Mejorar la calidad: La eSalud busca mejorar la calidad del cuidado de
la salud por ejemplo permitiendo la comparacion entre bases de datos de distintos hospitales
y redireccionar pacientes.

3. Evidence based - Basado en evidencias: Las intervenciones apoyadas por la eSalud debe-
rian estar basadas en evidencias, en el sentido de que su efectividad y eficiencia no deberian
ser asumidas, sino que probadas con un riguroso enfoque cientifico.

4. Empowerment - Empoderamiento: Se debe empoderar al paciente y consumidores ddndole
acceso a las bases del conocimiento médico y a los registros.

5. Encouragement - Fomento: Se busca fomentar una nueva relacién entre pacientes de eSalud
y profesionales del drea médica.

6. Education - Educacion: Se busca continuar la educacion de los médicos mediante fuentes
de internet y la educacion de los consumidores.

7. Enabling - Permitir: En la eSalud se debe permitir el intercambio y la informacién en una
manera estandarizada entre establecimientos de salud.

22



8. Extending - Extender: Se busca extender la salud mds alld de alcance convencional. Lo
anterior tanto geograficamente como conceptualmente.

9. Ethics - Etica: La eSalud implica nuevas formas de interaccién entre paciente y doctor y
presenta un nuevo reto y amenaza para problemas éticos.

10. Equity - Equidad: Hacer la salud mds equitativa es uno de las promesas de la eSalud, pero
al mismo tiempo hay una amenaza que esta haga la brecha més grande entre los individuos
con dinero y sin dinero.

2.1.3. Virtual healthcare - Cuidado de la salud virtual

Se le llama Virtual healthcare a la integracion de distintos tipos de servicio y tecnologias apli-
cada a la comunicacién entre paciente y practicante médico ademds de presentar una buena opor-
tunidad para que enfermeras puedan estar més integradas en el cuidado del paciente y el disefio
e implementacién de un nuevo sistema digital. Este cuidado de salud virtual se puede separar en
distintas categorias [31]]:

e Registros electronicos: Permite que se comparta la informacion médica de un paciente entre
distintas instituciones relacionadas con la medicina como exdmenes, imdgenes, diagndsticos,
entre otras.

e Telemedicina: Se conoce como telemedicina o monitorizacién a distancia a cualquier con-
tacto o servicio entre médico y paciente que se suministre a distancia. Para la utilizacion de
la telemedicina se emplean tecnologias de la informacién y comunicacion. La telemedicina
puede ser simple desde 2 doctores discutiendo un caso médico o un paciente comunicdndose
con su doctor por teléfono hasta la utilizaciéon de avanzadas tecnologias para la extraccion y
monitoreo de datos fisiol6gicos de un paciente en tiempo real.

¢ Informacion para los usuarios: Se trata del acceso que tienen las personas a sitios de infor-
macion sobre distintas enfermedades y diagnésticos.

e Mobile health - salud movil: A medida que la tecnologia mejore y se haga mas asequible
para todas las personas, esta comenzard a tener cada vez un mayor y mejor impacto en la
eSalud y el tele monitored haciéndola cada vez més relevante para la medicina por la canti-
dad de personas que sera capas de utilizarlos. En especial el uso de smartphones, conocido
también como Mobile health, se hard muy relevante en este campo, estos ya estdn siendo uti-
lizados para la transmision de datos médicos mediante aplicaciones y mds recientemente el
framework de la compaiiia Apple que ayuda a los usuarios a recopilar sus datos fisiol6gicos
mediante el uso de sus smartphones para su posterior uso en investigacién médica.

2.2. Conceptos de Metodologia

La segunda parte de este capitulo trata de los conceptos metodoldgicos relacionados con la
tecnologia utilizada dentro del proyecto, asi como las herramientas utilizadas para abordar estos
conceptos.
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2.2.1. Tecnologias de la informacion

Se entiende como tecnologias de la informacién (TI) el uso de cualquier ordenador, almacena-
miento, software, infraestructura y procesos para, crear, almacenar, procesar, manipular, asegurar
e intercambiar todo tipo de datos electronicos. El término TI o IT por su acrénimo en inglés, in-
formation technology, se suele utilizar como sinénimo de computadores, redes de computadoras y
otras tecnologias de distribucion de informacién. Multiples tipos de industrias estdn asociadas a las
tecnologias de la informacién como, por ejemplo, compaiiias de hardware y de software de compu-
tadores y servidores, de electronica, de semiconductores, de internet, equipos de telecomunicacion,
e-commerce, entre otros.

Data Science

La ciencia de datos o Data Science es un campo que involucra los procesos y sistemas para ex-
traer conocimiento o tener una mejor comprension de grandes volimenes de datos. El Data Science
es un mezcla multidisciplinaria de inferencia de datos, desarrollo de algoritmos y tecnologia para
resolver problemas analiticamente complejos.

2.2.2. Modelo cascada

El desarrollo de cascada o modelo de cascada, también conocido como modelo clasico o modelo
lineal secuencial, es un enfoque metodolégico que ordena rigurosamente las etapas del proceso del
proceso para el desarrollo de un software. De esta forma para que una tarea pueda ser realizada
se debe esperar a terminar la anterior y hacer una revision final a esta para tener seguridad que
el proyecto esta listo para avanzar a la proxima tarea. Sigue una metodologia de trabajo efectiva,
Definir antes que disefiar, disefiar antes que codificar. Sigue una secuencia rigida de actividades
que consiste, a grandes rasgos, en el andlisis de requerimientos, el disefio, la implementacion, la
integracion y las pruebas.

La metodologia de desarrollo se separa en las siguientes partes:

e Anadlisis de requisitos: Esta fase se usa para analizar las necesidades de los usuarios finales
del médulo para determinar que se debe cubrir con este. De esta fase surge un documento de
especificacion de requisitos, que contiene la especificaciéon completa de lo que debe hacer el
sistema

¢ Diseifio del sistema: Organiza el sistema para luego poder descomponerlo en elementos que
puedan ser elaborados por separado. Como resultado surge la descripcion de la estructura
global del sistema con sus respectivas relaciones y que debe hacer cada una de sus partes.

e Disefio del programa: En esta fase se definen los algoritmos necesarios para cumplir los re-
querimientos declarados por los usuarios. También en esta etapa se analiza que herramientas
se utilizaran en la etapa siguiente de codificacion.

e Codificacion: En esta base se implementa el cédigo fuente, haciendo uso de prototipos y
realizando pruebas y ensayos para lograr corregir errores.
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e Pruebas: Los elementos separados ya programados se conectan para comprobar que el con-
junto funcione correctamente y que cumple los requisitos pedidos por el usuario.

e Verificacion: En esta etapa el usuario interactda y valida el sistema creado de cumplir los
requerimientos.

e Mantenimiento: Se refiera a la etapa en la que se debe mantener la aplicacion funcionando
y actualizando a través del tiempo para el cliente.

Requisitos

Implementacion

Verificacion

aintenimie

Figura 2.2: Diagrama S etapas principales del modelo cascada

Fuente: Elaboracion propia

Por lo general las etapas de Disefo del programa, codificacion y pruebas son mencionadas den-
tro de una misma etapa llamada implementacion", a continuacion un esquema del modelo cascada:

Algunas de las ventajas de utilizar el modelo de cascada son:

e Es un modelo fécil de implementar y entender.

su sencillez facilita la gestion del proyecto.

Es un modelo conocido, utilizado con frecuencia y con mucha documentacién de uso.

e Promueve una metodologia de trabajo efectiva, ya que se debe definir bien un primer proceso
antes de seguir con el proximo para evitar confusiones.
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Algunas de las criticas que recibe este modelo es que se adecua mejor a proyectos de corto plazo
y que ya estdn, en su mayoria, bastante definidos con respecto a los requisitos, cosa que no siempre
es esperable de parte de los clientes en una etapa tan temprana del desarrollo.

2.2.3. World Wide Web

La World Wide Web o simplemente Web, es un espacio de informacién donde se pueden acce-
der a documentos, imdgenes y otros objetos multimedia accesible a través de la Web. Estos objetos
pueden ser accedidos mediante paginas web las cuales utilizan el lenguaje HTML para tener for-
mato y pueden ser accedidas a través de un navegador. La web es conformada por todos los sitios
web.

Sitio Web

Un sitio Web es una coleccion de paginas Web relacionadas y comunes a un dominio de internet.
Este dominio es mantenido por una persona u organizacion.

Pagina Web

Una pédgina web es un documento en cédigo HTML o XHTML accedida mediante protocolos
de internet y una pagina web (URL) especifica.

Browser

Un Browser es una aplicacion de computador que permite recibir, presentar y enviar informacion
a través de la World Wide Web. Esta aplicacion da una manera de visualizar e interactuar con la
informacién de las paginas web dando una interfaz que deja ver archivos de texto, imdgenes o
videos online.

2.2.4. Modelo Vista Controlador

El MVC o Modelo-Vista-Controlador es un patrén de arquitectura de software que separa el
funcionamiento de este en 3 componentes y de las primeras ideas en el campo de interfaz grafica
de usuario. De manera genérica, estos 3 componentes se podrian definir de la siguiente manera:

e Modelo: Esta capa representa la informacion con la cual el sistema trabaja, gestionando todos
los accesos a ella sean consultas o actualizaciones. Esta capa también es conocida como
légica de negocio ya que es la capa que se encarga de codificar las reglas del negocio del
mundo real al ambiente informédtico. Esta capa envia a la vista las partes de la informacién
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que estan siendo solicitadas. Todas las peticiones para manipular informacion llegan aqui a
través de la capa Controlador.

e Controlador: Esta capa es la intermediaria entre la Vista y el modelo, respondiendo a eventos
de la primera y haciendo peticiones a la segunda cuando se solicita informacién.

e Vista: Esta capa presenta la informacién enviada por el modelo en un formato adecuado para
que el usuario pueda interactuar con ella.

Diagrama MVC

Controlador

Modelo

Vista

Figura 2.3: Esquema Modelo-Vista-Controlador

Fuente: www.desarolloweb.com

2.2.5. Servidor

Un servidor es un tipo de software que realiza ciertas tareas como atender las peticiones de un
cliente y darle una respuesta acorde. Un servidor se puede ejecutar en cualquier tipo de computado-
ra llamandole también a las computadoras dedicadas a este software como servidor. Se suelen usar
maquinas dedicadas a ser servidores porque tienen una mejor seguridad al no ser utilizadas para
otro proposito.
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Arquitectura cliente servidor

La arquitectura cliente servidor es un modelo de comunicacion entre aplicaciones en el que las
distintas tareas se reparten entre los proveedores de servicios, los cuales son llamados servidores y
los demandantes de estos servicios los cuales son los clientes. Un cliente realiza una peticion a otro
programa llamado servidor, el cual puede estar fisicamente en la misma maquina o en una maquina
especializada llamada con el mismo nombre, y este la da una respuesta al cliente.

2.2.6. Bases de Datos

Una base de datos consiste en un banco de informacién que puede contener datos de diversas
temadticas, categorizados de distinta manera, pero que comparten algin tipo de relacién que les
permite ser ordenadas y clasificadas. En un sentido muy amplio, puede considerarse una base de
datos a cualquier conjunto de datos o informacién pertenecientes a un mismo contexto y almace-
nados en algin orden para su posterior uso, como por ejemplo una biblioteca compuesta por libros
y documentos. Actualmente debido al desarrollo tecnolégico principalmente de campos como la
informadtica y la electrénica, la mayoria de las bases de datos se encuentran de manera digital con
diversos tipos de modelos de datos.

Modelo Relacional

El modelo relacional para el modelado y la gestion de bases de datos, es un modelo datos
basado en la l6gica de predicados y en la teoria de conjuntos. La idea fundamental de este modelo
es el uso de relaciones, las cuales son consideradas de forma Iégica como conjuntos de datos los
cuales son llamados tuplas. Este modelo se conceptualiza pensando en cada relacién como una tabla
compuesta por registros, las filas o tuplas de las tablas, y por columnas, los campos de informacion.

Las ventajas del modelo relacional entre otras cosas incluyen:

e Herramientas que garantizan evitar la duplicidad de registros, de esta manera evitando que se
ocupe espacio extra y que existan redundancias em la informacién.

e Garantiza la integridad referencial, es decir, al eliminar un registro, se eliminan todos los
registros relacionados dependientes.

e Favorece la normalizacién por ser mds comprensible y aplicable.

Base de Datos Relacional

Una base de datos relacional es un tipo de base de datos que cumple el modelo relacional, com-
puesta de varias tablas, relaciones, restricciones, entre otras cosas. Toda base de datos relacional
debe poder ejecutar las funcionalidades basicas de crear, leer, actualizar y borrar (CRUD de su
acrénimo en inglés).
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_ j grupo v

~| genero v j generosgrupos v idgrupo INT
idgenera INT idgrupa INT nombre YARCHAR{45)
» descripcion VARCHAR{45) idgenero INT i » formacion DATE
[ 3 | ] » desintegracion DATE
! >
—| musico v

—| musicosgrupos v |
idgrupo INT
idmusica INT
+ b Ginstrumento VARCHAR{4S)
» fechainicio DATE
fechafin DATE

idmusico IMT
nombre YARCHAR(45)
»instrumento YARCHAR{45)
lugarnacimiento VARCHAR{45)
fechanacimiento DATE
» fechamuerte DATE

Figura 2.4: Ejemplo de una base de datos relacional

2.2.7. Arquitectura de datos

La arquitectura de datos es un set de reglas, politicas y modelos que gobiernan y definen el tipo
de datos que se recolectan y utilizan y cdmo se almacenan, utilizan e integran en un sistema de base
de datos. Este set de reglas provee un camino formal para crear y manejar el flujo de datos y como
son procesados por los sistemas y aplicaciones. Es un término muy amplio que engloba todos los
procesos y metodologias que se refieren a los datos en reposo, los datos en movimiento, como se
relacionan los distintos sets de datos entre ellos y con otras aplicaciones. La arquitectura de datos
corresponde principalmente a tres diferentes procesos:

e Modelo conceptual: Incluye todas las entidades de datos y provee un modelo de datos con-
ceptual. Corresponde a una lista de requerimientos y estandares de arquitectura.

e Modelo logico: Define como las entidades se conectan entre si y provee un modelo de datos
l16gico.

e Modelo fisico: Provee el mecanismo de datos para un proceso y funcionalidad especifico.
Corresponde a la implementacion concreta de infraestructura.
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ETL

Ademads de lo anterior se debe definir el concepto de ETL en el marco de la arquitectura de
datos. ETL es un acrénimo en inglés que significa extraer, transformar y cargar (extract, transform,
load) y hace referencia a estos 3 procesos en marco de bases de datos y pueden ser resumidos de la
siguiente manera:

e Extraer los datos de repositorios de datos homogéneos o heterogéneos.

e Transformar los datos para su almacenamiento en el formato o estructura correcto para el
propésito especifico de la bases de datos final, sea consulta o andlisis.

e Cargar los datos en la base de datos objetivo.

Para esta tarea se pueden optar por 2 opciones, la primera usar herramientas y programas ya
construidos para estos objetivos o la segunda construir y programar todo el sistema ETL desde
cero. Algunas de las ventajas del primer camino corresponden al buen manejo de la "metadata"que
presentan estos programas, la documentacioén automatica, el buen rendimiento en grandes canti-
dades de datos, funcionalidades para distintos tipos de servidores, entre otras. A pesar de dichas
ventajas para un proyecto pequeiio, se opta por la segunda opcion que tiene como ventaja que con
una probabilidad muy alta los programadores se quedaran dentro del proyecto durante su duracion,
hay mucha mads flexibilidad y no se utilizan habilidades y técnicas de terceros, entre otras.

2.2.8. Algoritmos

Un algoritmo es una secuencia de pasos logicos para llevar a cabo una tarea especifica tenien-
do pasos bien definidas durante la tarea, como, por ejemplo, llegar a la solucién de un problema
siguiendo una determinada secuencia de instrucciones en un orden especifico. Los algoritmos son
independientes tanto del lenguaje de programacién como del ordenador en el que estén siendo eje-
cutados. Cada algoritmo se puede escrita en un distinto lenguaje de programacion y ejecutar en
un ordenador distinto. El algoritmo consiste en la infraestructura de una solucién a un problema
expresada en un lenguaje de programacién[21]]. Un algoritmo Debe ser finito, ya que debe tener un
nimero limitado de pasos, debe ser preciso, indicando de manera inequivoca que es lo que se debe
hacer a continuacién de un paso y debe ser definido, entregando siempre la misma solucién ante
las mismas condiciones de entrada.

2.3. Test de Usabilidad

Hay distintos tipos de investigacion que se puede realizar asociadas a la experiencia de los usua-
rios, las cuales dependen de los resultados que se esperan[S4]. Para saber que tipo de investigacion
conviene usar para un caso especifico existen 3 preguntas que se deben responder:

1. Actitud vs Comportamiento: lo que la gente dice contra lo que la gente hace.

2. Cualitativo vs cuantitativo: El primer método sirve mas para responder preguntas de ;por-
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que? y ;como arreglarlo? mientras que la segunda sirve mds para responder preguntar como
(cuantas? y ;cudnto?.

3. Contexto de uso: Se observa si las personas usan el producto y como lo usan en cuanto a un
uso natural o un uso planificado.

2.3.1. Usabilidad

La usabilidad es un atributo de calidad que mide que tan sencillo es para un usuario es manejar
una interfaz[50]. Este atributo de calidad posee 5 componentes:

1. Facilidad de aprendizaje: Que tan facil es Realizar tareas basicas por primera vez.

2. Eficiencia: Que tan rapido son los usuarios para realizar tareas.

3. Memorabilidad: que tan f4cil es reutilizar el sitio.

4. Errores: cuantos errores comete el usuario, gravedad de estos y dificultad de correccion.
5. Satisfaccion: que tan agradable es el disefio de usar.

También se menciona que la usabilidad es tan importante como la utilidad, es decir, si realiza lo
que el usuario necesita. La suma de estos 2 conceptos es lo que provoca que algo sea 1til o no, es
por esto que es muy importante que ademads de ser lo que cliente busca en utilidad esto sea facil de
usar.

2.3.2. Tipos de test de usabilidad

Existen distintos tipos de test de usabilidad los cuales se aplican dependiendo de los objetivos
que se tengan y el momento del disefio en el que se encuentre el producto final[S5]]. Estos son:

¢ Estudio exploratorio: Realizado en etapas tempranas del desarrollo, siendo el objetivo prin-
cipal el de examinar la efectividad de los primeros conceptos de disefio.

e Evaluacion de usabilidad: Realizadas en etapas medias del desarrollo con el objetivo de
expandir los resultados del estudio exploratorio teniendo mayor énfasis en comportamientos
reales del usuario que del pensamiento de estos.

e Test de validacion: Se realiza cerca del final del ciclo de desarrollo y buscar observar cémo
se compara el producto final con los estdndares de la industria.

e Test de comparacion: Se puede realizar en cualquier momento del ciclo de desarrollo con o
sin otro test acompafdndolo y busca comparar dos tipos distintos de disefio.
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2.3.3. Mejorando la usabilidad

La manera mds sencilla de mejorar la usabilidad es realizando un test con los usuarios. Este test
debe cumplir con principalmente 3 cosas:

e Realizarlo con usuarios representativos.
e Hacer que los usuarios hagan tareas con respecto al disefio.

e Observar toda la interaccion, tomando notas de dificultades y aciertos.

Segun Nielsen para realizar un test, se afirma que 5 usuarios son suficientes[17]. Esto se explica
con la siguiente ecuacion que muestra la cantidad de problemas que se pueden encontrar en un test
de usabilidad de acuerdo a la cantidad de personas en el test:

N=(1-(1-L)"

e N = Numero de problemas de disefio.
e L = Proporcién de problemas que encuentra un usuario.

e n = cantidad de usuarios.

Con esta formula se genera el siguiente gréfico en el que se puede observar que con 5 usuarios
en el test se obtienen mas de un 80 % de los problemas de usabilidad y que se necesitan alrededor
de 15 para obtener el 100 %. Como se puede observar la curva sigue un camino logaritmico por lo
que cada persona extra que se agrega al test trae cada vez menos errores al total.

100,00%

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

Problemas de usabilidad encontrados

0,00%
0 2 4 6 8 10 12 14 16

Nimero de usuarios

Figura 2.5: Problemas de usabilidad contra numero de usuarios en el test

Fuente:Nielsen, 2000
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2.3.4. Realizando el test

Es recomendado que para comenzar el test de usabilidad se le ensefie al usuario a pensar en
voz alta en forma de mondlogo, de esta forma maximizando el feedback que el usuario entrega
al realizar el test. Se debe facilitar al que siga hablando mediante comunicacién neutral que no
provoque un sesgo en el comportamiento del usuario[S1]].

Para realizar un test de usabilidad se debe idear un plan del test para lo que se pueden seguir los
siguientes pasos [55]:

1. Propésito, metas y objetivos: Aqui se deben plantear estos aspectos formalmente para guiar
el resto de los pasos.

2. Comunicar preguntas de informacion: Se deben fijar las preguntas que ayuden a completar
los propdsitos metas y objetivos.

3. Fijar las caracteristicas de los participantes: Se define el segmento objetivo de usuarios
que se necesitan.

4. Describir el método: Como se llevara a cabo el test.

5. Realizar una lista de tareas: Describir las actividades que realizaran los participantes del
test, incluyendo:

e Descripcién de la tarea.

Materiales necesarios.

e Descripcion de una finalizacion exitosa de la tarea.

e Tiempos u otro tipo de referencia.
6. Describir ambiente, logistica y equipamiento
7. Explicar que haran los moderadores
8. definir los datos que se van a recolectar
9. Describir como se mostraran los resultados

Ademds es muy importante tener el material que se utilizard listo, siendo los més utilizados
el guion de orientacion, cuestionario de entrada, herramientas para recolectar datos, prototipo o
producto para probar y cuestionarios posteriores o anteriores a la prueba.

2.4. Tecnologias Utilizadas y Herramientas de Trabajo

A continuacién, se nombrarén las principales herramientas usadas en esta memoria en forma de
software y algunos lenguajes de programacion que fueron utilizados.
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Herramientas para la creacion de la base de datos

PostreSQL
PGAdmin
Xampp

Jaspersoft
SQL

Herramientas para la creacion de los algoritmos

e Netbeans

e Java

Herramientas para la creaciéon del modulo de visualizacion

e Netbeans
e HTML
e PHP

2.5. Justificacion de Tecnologias Utilizadas y Herramientas de
Trabajo

En esta seccion se explicara que hace ya para que sirve cada una de las tecnologias y herra-
mientas utilizadas asi como una justificacion en el caso de programas donde habia més de una
eleccion.

2.5.1. JAVA

Java es un lenguaje de programacion usado para varios propodsitos con la capacidad de ejecutar
multiples tareas simultineamente y orientado a objetos, entidades que tienen un determinado esta-
do, comportamiento e identidad. Java fue orientado especificamente para tener pocas dependencias
de implementacién. La finalidad es que los desarrolladores de aplicaciones escriben el programa
una vez y este pueda ser ejecutado en cualquier dispositivo con Java sin tener que ser modificado
o recompilado. Java es actualmente uno de los lenguajes de programacioén mas populares en uso,
particularmente para aplicaciones de cliente servidor[15]. De las principales ventajas que se pue-
den mencionar por las que se escogié programar en este lenguaje son, entre otras cosas, la gran
cantidad de informacién y documentacién online que se puede encontrar sobre este lenguaje, la
capacidad de reutilizacion de cédigo gracias a que su orientacion sea de objetos, su independencia
de plataforma significando que este lenguaje corre en cualquier plataforma desde el computador
donde fue creado hasta servidores externos y ademds debido a la seguridad de como es compilado.
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2.5.2. SQL

SQL o Structured Query Language (lenguaje de consulta estructurada) es un lenguaje decla-
rativo, es decir, un lenguaje que especifica declaraciones, condiciones, proposiciones entre otras
para acceder y manejar bases de datos relacionales, entre otras cosas[14]. Su finalidad es efectuar
consultas para recuperar informacién de la base de datos de forma sencilla asi como hacer cam-
bios en ella. Utilizando este lenguaje se puede acceder a diversos gestores de bases de datos como
PostgreSQL, MySQL, entre otros.

2.5.3. PostgreSQL

PostgreSQL o simplemente Postgres es un sistema de gestion de bases de datos relacionales
orientada a objetos. Como un servidor de bases de datos su principal funcién es la de almacenar
datos seguramente y permitir recuperar datos pedidos por otro software [10]. Puede manejar cargas
de trabajo desde pequeias bases de datos en una sola maquina hasta grandes aplicaciones web
ademds de poder ser utilizada para data warehousing. Este sistema de gestion es gratis, muy bien
documentado, con mucho soporte y muy fécil de utilizar para hacer consultas SQL.

2.5.4. PGAdmin

PGAdmin es un entorno de escritorio visual instalable en una variedad de plataformas incluyen-
do Linux, Mac OSX y Windows y utilizada para conectarse a bases de datos de PostgreSQL que
estén ejecutadas en cualquiera de las plataformas(8]]. Esta herramienta facilita la administracién y
gestion de las bases de datos mediante instrucciones SQL, proveyendo una interfaz y entorno gra-
fica para realizar consultas, permitiendo acceder a todas las funcionalidades basicas de una base de
datos relacional, Crear, leer, actualizar y borrar.

2.5.5. SQL Power Architect

SQL Power Architect es una herramienta gratis y compatible con cualquier sistema de modela-
miento de datos la cual puede disefiar nuevos modelos de datos, con su modelo de entidad relacién
correspondiente, o comparar modelos existentes[S]. Ademads de lo anterior, SQL Power Architect
tiene la ventaja de ser compatible con varios tipos de bases de datos utilizando una interfaz genérica
que puede ser adaptada a cualquiera de estos incluyendo Oracle, MySQL, PostgreSQL, entre otros.

2.5.6. Jaspersoft

Jaspersoft es un flexible software de inteligencia de negocios (bussiness intelligence) que habi-
lita una mejor toma de decisiones con su interactiva interfaz de reportes web y andlisis[13]. Este
software toma la informacion de una base de datos y las presenta en maneras faciles de leer para
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el usuario. El software de analisis de datos de esta herramienta puede ser utilizado para modelar,
manipular y visualizar datos. Por dltimo, y el motivo principal por la que se utiliza esta herramien-
ta es por su capacidad de transformacién y carga de datos entre distintas fuentes, para insertar y
modificar datos de una base de datos a otra.

2.5.7. NetBeans

Netbeans es un entorno de desarrollo de software (IDE, integrated developer enviroment) gra-
tuito creado principalmente para el lenguaje de programacion Java [25]. Esta plataforma permite
desarrollar aplicaciones a partir de componentes de software llamados médulos. Un médulo se tra-
ta de un archivo Java escrito para interactuar con APIs de Netbeans y estos médulos pueden ser
extendidos por otros médulos por parte de otros o el mismo desarrollador. El IDE de Netbeans
soporta el desarrollo de todo tipo de aplicaciones de java, incluyendo aplicaciones web y mdviles.

2.5.8. Xampp

Xampp es un software que integra en una sola aplicacién, un servidor web apache, intérprete
de lenguaje PHP, un servidor de datos MYSQL, etc[11]. Este software es utilizado principalmente
porque te permite instalar de forma sencilla apache en tu equipo, es compatible con todos los
sistemas operativos y sirve para poder comenzar proyectos web o aplicaciones de manera local.

2.5.9. Codelgniter

Codelgniter es un software de c6digo abierto para el desarrollo de una infraestructura web usada
en la construccion de un sitio dindmico web con el lenguaje PHP. Este software estd basado en el
patron de modelo-vista-controlador. La principal ventaja de Condelgniter sobre otros Frameworks
de PHP es su velocidad[24]. Esta herramienta de infraestructura web fue seleccionada por sobre el
resto principalmente porque esta tiene un muy buen soporte y comunidad en comparacién con las
otras opciones.

2.5.10. HTML

HTML (Hyper Text MarkUp Language) es un lenguaje de computacion pensado y creado para
permitir la creacion de sitios Web para poder ser visto por cualquier persona conectada a internet.
Esta plataforma es facil de aprender, pero muy poderosa en lo que puede permitir crear, siendo
constantemente revisada y evolucionando para poder cumplir las demandas del creciente internet
bajo la direccién del W3C, la organizacion encargada de disefiar y mantener el lenguaje[12]. Algu-
nas definiciones del lenguaje:

e Hipertexto: Es el método usado para moverse a través de la Web, presionando en porciones
especiales de texto llamadas hipertexto que te envian a la siguiente pagina.
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e Markup: Dentro del c6digo HTML hay tags, palabras clave escondidas dentro de la pigina
las cuales definen como el browser debe mostrar el contenido. Este concepto esté relacionado
con que hace cada uno de estos tags con el texto dentro de ellas y como qué tipo de texto
queda marcado.

2.5.11. PHP

PHP (Hypertext PreProcessor) es un lenguaje de c6digo abierto especialmente adecuado para su
uso en el desarrollo web y en conjunto con el lenguaje HTML ya que este tipo de codigo puede ser
escrito e interpretado dentro de este lenguaje. Este lenguaje es utilizado en la creacion de paginas
web dindmicas, por ejemplo, cambiando contenido si es que una base de datos fue modificada.
PHP es ejecutado en el lado del servidor convirtiéndolo en HTML y siendo este enviado al cliente
como una pagina web estética. Una de las ventajas del PHP es su facilidad de uso para principiantes
pero sin dejar de ofrecer caracteristicas avanzadas para programadores mas avanzados[9)] ademas
de tener una muy buena documentacién y comunidad online.
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Capitulo 3

Determinacion de Patologias, factores de
riesgo y analisis de requisitos

3.1. Conversaciones iniciales

Durante las primeras conversaciones que se realizaron con el médico especialista en patologias
del suefio del instituto nacional del térax (INT) Juan Carrillo, quien investiga el efecto de los fac-
tores del suefio sobre las enfermedades cardiovasculares, se declararon ciertas problemdticas que
tenia el pais con respecto a las enfermedades cardiovasculares y otras con respecto a la salud en
general, algunas de estas declaraciones se muestran a continuacién y la entrevista esté incluida en
anexos:

e Chile tiene una gran prevalencia de defunciones por enfermedades cardiovasculares. Las 3
mads prevalentes son la cardiopatia coronaria, los accidentes cerebrovasculares y la insufi-
ciencia cardiaca. Algunas de las razones mas importantes de esto es el gran porcentaje de
obesidad que tiene Chile, esto se confirmé posteriormente con un estudio del MINSAL que
asegura que entre 1975 y 2014 el sobrepeso aumento desde un 28,8% a un 39,9% y en el
mismo periodo la obesidad se casi triplico desde un 8,8 % a un 24,8 %. La razén por la que la
obesidad se le puede atribuir mucha importancia respecto a las ECV es porque se le atribuye
responsabilidad por enfermedades como diabetes, enfermedad renal crénica, entre otras que
son factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares[49].

e Para medir el riesgo cardiovascular se utiliza una version adaptada a la poblacién chilena de
la tabla de Framingham creada en EE.UU. Segun el doctor falta un indice nacional que se
adapte mejor a la poblacién.

e Hay estudios que muestran como otros factores de riesgo independientes han sido incluidos
en los indices de diversos paises, en el capitulo 7 se exhibird una lista con las respectivas fuen-
tes de algunas de estos factores. En el caso especifico del doctor Carrillo, hay varios papers
que relacionan los factores del suefio como la presencia de sindrome de apnea obstructiva del
suefio (SAOS) y la oxigenacién de la sangre con el riesgo cardiovascular.

e Crear un estdndar de monitoreo es complejo, ya que, al ser todas las personas y sus casos
distintos, el control de cada uno tendera a ser diferente.
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e Para realizar un monitoreo haria falta definir cudles son las variables mds importantes para las
enfermedades cardiovasculares en general en el caso de los pacientes de prevencion primaria,
y las variables mds importantes para el caso de la prevencion secundaria por patologia en el
caso de ser estas distintas. Las variables de Framingham son un buen lugar para comenzar.

Ademas de esto durante las primeras reuniones con el médico cardiélogo del hospital del salva-
dor y ex jefe de cardiologia de la misma institucion Carlos Rey, se dieron distintas conversaciones
de las cuales se pueden declarar 3 tipos de distintas informacion:

e Explicaciones de ciertas caracteristicas que tienen las personas con problemas cardiovascu-
lares y sobre sus tratamientos.

— Aunque se controlen otro factores como el colesterol y la presion arterial y estos mejo-
ren, una vez que una persona sufre un evento cardiaco esta tendrd un riesgo cardiovas-
cular intrinsecamente alto por el hecho de que exista aquel evento. Por esto los pacientes
en prevencion secundaria son mucho mds propensos a tener otro evento cardiaco que
los de prevencion primaria. Es por esto que estos pacientes de prevencion secundaria,
es decir, los pacientes que ya han sufrido algun tipo de enfermedad cardiovascular, ne-
cesitan un cuidado mayor y més seguido y es por ello que el proyecto se enfocara en
prevencion secundaria.

— Los lapsos de tiempo con que se examina a los pacientes tanto de prevencion primaria
como secundaria son largos variando entre 1 y 3 meses, principalmente porque factores
de riesgo como, por ejemplo, el colesterol, no cambia con mucha facilidad en tiempos
cortos. En los pacientes que fueron dados de alta luego de un evento coronario esto no
cambia ya que a estos se les dan remedios para controlar la presion y el colesterol.

— El intervalo de tiempo con el cual deben ser examinados los pacientes de prevencion
primaria varia de acuerdo a la gravedad del riesgo cardiovascular y a la evolucion de los
factores de riesgo del paciente a través del tiempo. Estos controles no son permanentes
ya que si el paciente mejora lo suficiente podria dejar de ser examinado constantemente,
dejado al criterio del médico, y solo se le recomienda que se controle una vez al afio
como dice el programa de salud cardiovascular del MINSAL [47]. En la seccién 3.4.3
se explican los lapsos de tiempo para prevencion primaria y secundaria.

e Definiciones de algunos conceptos respecto a patologias y factores de riesgo cardiovascula-
res.

— La cardiopatia coronaria, accidentes cerebrovasculares y la insuficiencia cardiaca son
las patologias cardiovasculares mds prevalentes en el pais. Ademads de lo anterior estas
3 son las que mejor se relacionan con los factores de riesgo del indice de Framingham.

— Luego de las 3 patologias mencionadas anteriormente seguiria la arritmia cardiaca ya
que esta es la que sigue en prevalencia dentro del pais y gravedad como enfermedad.

— La diabetes y la enfermedad renal crénica son factores de riesgo para las enfermeda-
des cardiovasculares. Para conocer si un paciente tiene diabetes se les debe realizar
un examen de sangre mientras que para comprobar enfermedad renal crénica se debe
realizar un examen de orina.

— La cardiopatia coronaria lleva a anginas estables, anginas inestables, infartos e insu-
ficiencia cardiaca isquémica. El tratamiento a futuro de un paciente con cardiopatia
coronaria depende del resultado que deje dicha cardiopatia.

e Informacion sobre el hospital y sobre como medir factores de riesgo.
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— Al hospital del salvador llegan alrededor de 300 personas con eventos cardiacos al afio.

— Hay medidores de presion confiables, estos corresponden a los que miden colocandose
en el brazo. Los medidores de muiieca suelen fallar en algunas personas, sobre todo si
estas tienen sobrepeso.

— Existen medidores portatiles de sangre para realizar este tipo de exdmenes en cualquier
lugar. Los medidores portétiles que miden colesterol total son confiables, mientras que
los que dicen medir todo el perfil lipidico (HDL, LDL y triglicéridos) no son demasiado
confiables.

Ademais de lo anterior durante las primeras reuniones se menciond la necesidad de contactar al
comité de ética del hospital del salvador (el cual también es el del INT) por parte de la universidad
presentando el proyecto para poder acceder a los datos necesarios para este, elaborando una carta
introductoria del proyecto y de las personas involucradas en este para su aprobacion.

El foco estara en las 3 enfermedades mas prevalentes en el pais como fue expresado por el
doctor Carlos Rey y el doctor Juan Carrillo, la cardiopatia coronaria, la insuficiencia cardiaca y
los accidentes cerebrovasculares. Hay un gran nimero de factores de riesgo en las enfermedades
cardiovasculares desde cosas mds simples como el colesterol o la presion hasta la existencia de
otras enfermedades en el individuo como la diabetes o la enfermedad renal crénica. Dentro de
estos factores de riesgo existen algunos mas importantes que otros ya que explican mejor algunas
enfermedades o las enfermedades mds clésicas dentro del pais. Es por esto que al momento de
decidir qué factores medir y como medirlos se debe tener en cuenta que todos los pacientes son
distintos por lo que los factores que deben revisarse pueden ser diferentes los unos de los otros.
Ademads, es importante saber que los factores se estan revisando con medidores confiables.

Los datos fueron pedidos al hospital para poder trabajar con ellos, ademéas de dejar el sistema
que se creara funcionando con ellos. Debido al largo proceso de aprobacion del proyecto para poder
recibir los datos del hospital, en donde se necesita la aprobacion de 3 entidades distintas dentro de
este; Comité de Etica, jefe de calidad y gestién y jefe del departamento de cardiologfa, el sistema
se dejara funcionando con datos de prueba para que posteriormente cuando los datos del hospital
estén disponibles puedan ser insertados en el sistema funcional.

3.2. Problematica que presenta el hospital

Una de las problemaéticas del hospital del salvador con los pacientes cardiovasculares es la del
manejo de informacion. La informacion de los pacientes como las fichas médicas y examenes de
estos son de muy dificil acceso para los médicos cardidlogos del hospital y en muchos casos no
alcanzan a verlos antes que el paciente finalice su consulta, ya que es muy complicado recibir una
ficha médica el mismo dia que se pidié debido a que las fichas médicas de los pacientes son fisicas
y se tiene una muy mal organizacion de estas llegdndose a perder muchas de estas al dia. Incluso en
los casos que logran ver los antecedentes a tiempo y pueden usarlos para ayudar a su diagndstico
del paciente, los médicos no tienen suficiente tiempo para procesar la cantidad de datos que ofrece
la ficha médica de los pacientes. Estos no tienen una forma de obtener estadisticas de los pacientes
de los exdmenes pasados o la informacién mds necesaria, lo cual también seria una herramienta
muy ttil al momento de diagnosticar al paciente.
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Ademads, como parte del manejo de la informacion, el hospital tiene otros problemas con infor-
macion que no se puede rescatar luego de cierto tiempo, como por ejemplo las imagenes las cuales
terminan siendo informacién perdida y que no se puede utilizar para diagnosticar a pesar de su
posible utilidad. Por dltimo, todos los procedimientos y resultados de estos exdmenes realizados
a un paciente se manejan en una hoja unica de calculo que contiene todos estos resultados. Dicha
hoja puede ser accidentalmente eliminada, corrompida o simplemente desaparecer por la falta de
manejo de la informacién y se perderia toda la informacion de los procedimientos y examenes de
los pacientes.

Otro de los problemas que se desprendieron de las primeras conversaciones es el porcentaje de
inasistencias, tanto a citas médicas con especialistas como a toma de exdmenes que presentaba el
hospital del salvador el cual fluctia entre una publicaciéon de eHealth Systems enfocada en infor-
matica de la salud publica, se declara que en Chile cerca del 30 % de las personas con enfermedades
crénicas no asisten a sus controles. Ademads de estos el 2010 se registraron 1.217.859 inasistencias
a horas de médicos especialistas en el pais, equivalente a un 16,1 % de las consultas médicas pro-
gramadas. Esta tendencia ha ido en aumento ya que durante el 2005 esta era de alrededor de un
13% de consultas de especialistas [S6]. Los pacientes faltantes no solo le quitan esta hora a otro
paciente que, si podria haber asistido a la consulta, sino que se dan 2 consecuencias; primero hay
una probabilidad que el paciente que falta a una hora médica deje de ir a controlarse y por lo tanto
sufra una enfermedad cardiovascular por primera o segunda instancia y segundo, el hecho de que
se haya perdido la hora de consulta genera una pérdida de dinero para el hospital del salvador del
valor de una hora de médico especialista.

Con lo anterior se desprenden las 3 principales problemaéticas del hospital del salvador:

e Perdida de informacidn valiosa de los pacientes en el hospital
e Inasistencias de los pacientes a sus horas médicas.

e No se cuenta con toda la informacidn necesaria al momento de generar un diagndstico.

A lo largo del proceso de memoria, se hard cargo del primer y tercer problema, asi como dar
una propuesta para ayudar en un futuro a resolver el segundo.

3.3. Usuarios

Los principales usuarios de la solucion desarrollada serdn Los trabajadores del drea médica del
hospital de Salvador incluyendo a:

e Médicos: Encargados del tratamiento de los pacientes, del diagndstico de estos y de atender
a las consultas.

e Enfermeras: Encargadas de monitorear a los pacientes, realizar exdmenes, ingreso a la hos-
pitalizacion y controlar signos vitales entre otras.

e Tecndlogos médicos: Son los encargados del manejo de la informacion en el hospital, re-
copilando y guardando los datos de los exdmenes y ademads los que coordinan las distintas
instancias de tele monitoreo.
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Estos usuarios tienen distintos tipos de preparacion y educacién por lo que la solucién desarro-
llada debe pasar por un proceso de validacién de parte de estos dos grupos ya que ambos podrian
utilizarlo. Para esto la solucién debe estar pensada para que los dos grupos mencionados puedan
comprender y utilizar facilmente lo que necesiten utilizar dentro de esta.

Con la finalidad de que la solucidn final sea utilizada por los usuarios, durante las conversaciones
iniciales se pregunt a algunos de los trabajadores del hospital, en su mayoria médicos, que es lo
que buscarian solucionar y que cosas les serviria tener para mejorar su productividad.

En especial los médicos respondieron a estas preguntas que cualquier herramienta que les ayu-
dara a recibir la informacién de los pacientes de una manera rdpida y que de preferencia solo se
recibiera la informacidn utilizada para el diagndstico del paciente ayudaria a hacer este proceso mas
efectivo. Por el lado de las enfermeras y tecnélogos médicos, quienes ya llenan fichas a mano o en
computadores en algunos casos, al ver o realizar exdmenes, declararon que la informacién suele
perderse muy facilmente, y que de hacerse digital la informacién su trabajo simplemente cam-
biaria del aspecto fisico al digital sin agregar trabajo extra, sino que reemplazdndolo. Por dltimo,
por el lado de los trabajadores de archivos, de haber informacién digital tendrian un gran ahorro
de tiempo ya que al estar la informacidn necesaria digital no tendrian que buscar los archivos tan
constantemente.

Utilizando estas preguntas, respuestas y la seccion anterior de problemadticas, se busca crear un
modulo de visualizacion de factores de riesgo cardiovascular que pueda ser utilizada por los médi-
cos para poder acceder a la informacién y por los tecndlogos médicos para agregar informacion de
los pacientes de una manera fécil e intuitiva, sin requerir demasiado adiestramiento para utilizarla.

3.4. Definiciones Importantes para la monitorizacion

3.4.1. Determinacion de Patologias

Debido a que tratar con las 5 patologias escogidas para el proyecto podia presentar un desafié de
tiempo mds grande de lo que se esperaba en un principio para una sola memoria, se decidi6 escoger
las 2 o 3 patologias mas relevantes con ayuda de los doctores involucrados en el proyecto.

Una vez presentada la idea a los médicos, el especialista en suefio del instituto nacional del
térax Juan Carrillo y el cardidlogo del hospital del salvador Carlos Rey se les pregunto cudl de
las 5 patologias escogidas tenian una mayor relevancia a nivel nacional y por qué motivo esto
era asi. Ambos de estos por separado escogieron las mismas 3 patologias que corresponden a la
Cardiopatia Coronaria, la insuficiencia cardiaca y por ultimo los accidentes cerebrovasculares. La
razon de esto en gran parte es por la prevalencia de estas 3 enfermedades a nivel pais ya que los
accidentes cerebrovasculares son la mayor causa de muertes en Chile seguidas por las enfermedades
cardiovasculares isquémicas que engloban a la cardiopatia coronaria y a la insuficiencia cardiaca y
a nivel hospital ya que son las enfermedades mas comunes en este.

Sustentando esto se mencioné anteriormente que en Chile predominan las enfermedades cere-
brovasculares con un 34 % de las defunciones del pais seguido de las ECV isquémicas con un 28 %
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de acuerdo al ministerio de salud [47].

Como soporte extra, una base de datos del servicio de salud metropolitano oriente con datos de
los pacientes tratados en el hospital del salvador con enfermedades cardiovasculares entre el 2012
y el 2014 muestra 1350 personas con accidentes cerebro vasculares isquémicos, 603 personas con
infartos al miocardio y 213 personas con insuficiencia cardiaca, todas ellas con entre 10% a 15 %
de mortalidad. Ademas de esto, otra base de datos proporcionada por el SSMO de las interconsultas
deribadas al area de cardiologia del hospital del salvador en el afio 2014, muestra que el diagnéstico
mads dado, con el 21,7 % de estos, es el de ’enfermedad isquémica crénica del corazén’, condicién
que puede provocar cualquiera de las 3 patologias escogidas.

El hecho de que estas enfermedades hayan sido escogidas ademads es porque la poblacién chi-
lena tiene un alto predominio de tabaquismo, sedentarismo y obesidad, factores que junto a una
alta tension arterial y colesterol alto pueden causar cualquiera de estas 3 enfermedades por sobre
las otras 2, ya que estos factores estdn contenidos en la tabla de Framingham y las 3 patologias
escogidas se asocian mds con este indice que las otras 2 patologias.

Siguiéndole a estas 3 patologias se encuentran las arritmias cardiacas, ya que es la que sigue en
prevalencia en el pais y deberia tener la siguiente prioridad en el proyecto.

3.4.2. Definicion factores de riesgo para el monitoreo

Para la definicién de los factores de riesgo que se utilizaran en la monitorizacién se analizd
principalmente cuales de los factores de riesgo modificables segtn el indice de Framingham podian
ser medidos y cudles de estos son los mds importantes en determinar riesgo cardiovascular.

Al presentarle esto a los médicos Juan Carrillo y Carlos Rey, con ellos se concluy6 que el
proceso debia siempre tener una fase inicial donde se midieran todos los factores modificables y
no modificables. Esta fase inicial puede ser considerada como la primera consulta al servicio de
cardiologia donde se hace el control de todas la variables siguiendo un protocolo estipulado donde
se miden diversas cosas mediante exdmenes de sangre, orina, observaciones, preguntas de salud del
paciente, etc y de esta manera deberia quedar para siempre estipulado en la base de datos todas las
variables no modificables y la presencia de diabetes, enfermedad renal cronica y/o tabaquismo de
todos los pacientes, luego de esto solo se controlarian variables modificables. Esta primera consulta
por lo general es la interconsulta por la que el paciente llego a el hospital o el caso que este haya
llegado por un evento cardiaco.

Las variables modificables que los doctores indicaron como las mds importantes estaria la pre-
sencia de diabetes y enfermedad renal crénica en el paciente, el perfil lipidico, con el colesterol
total, HDL y LDL, la tension arterial, el uso de tabaco del paciente y el indice de masa corporal
(IMC). Para medir el IMC, deberia quedar en la base de datos la estatura de el paciente y solo
modificar su peso. Otros factores que los doctores indicaron que podrian ser ttiles para observar el
estado del paciente de ser posible medirlos era el ritmo cardiaco, el pulso cardiaco y la saturacién
de oxigeno pero que estos no eran totalmente necesarios para un andlisis general del paciente.

Como apoyo a las palabras de los doctores podemos observar en la siguiente imagen del al-
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goritmo de estimacion de riesgo cardiovascular, que a grandes rasgos el riesgo cardiovascular se
puede observar con solamente la edad, el sexo, la condicién de tabaquismo, la tensién arterial y el
colesterol.
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Figura 3.1: Algoritmo estimacion de RCV para hombres y mujeres no diabéticos

Fuente:MINSAL,2009

Cabe mencionar que la imagen anterior es para los casos de hombres y mujeres sin diabetes.
Para el caso de diabetes existe otra tabla similar a la anterior, pero con los riesgos mas altos en
todas las casillas al ser esta enfermedad un factor de riesgo muy grandes a padecer una ECV.

Ademais de lo anterior para el control de la glicemia de los pacientes con Diabetes y los pacientes
con enfermedad renal crénica se requerirdn exdmenes de sangre. Para el control del colesterol de
la sangre también es necesario un examen de sangre midiendo el perfil lipidico donde también se
puede observar el HDL, el LDL y los triglicéridos. En caso de presentar alguno de las enfermedades
anteriores ademads del perfil lipidico se requerirdn otros exdmenes de sangre para complementar que
podrian ser extraidos al mismo tiempo de acuerdo a la metodologia que se utilice para monitorear
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el colesterol.

3.4.3. Determinacion de datos requeridos

Para determinar los datos que se necesitarian para el analisis de variables fisiolégicas y los datos
especificos que se requeririan medir con la monitorizacién se comenzd, junto con los doctores, a
observar el indice de Framingham, cuales exdmenes contenian estos datos y cuales otros podrian
ser utiles para pasos futuros del proyecto.

Luego de preguntar la importancia de los factores de riesgo individualmente con el médico
especialista en suefo del hospital del térax Juan Carrillo y el cardidlogo del hospital del salvador
Carlos Rey, se llegé a la conclusion de que los factores fisioldgicos claves que se requerirfan como
minimo para la formacién de las bases de datos requeridos serian el colesterol (preferiblemente el
perfil lipidico completo), la presion arterial y el peso y altura para el célculo del IMC durante los
controles. A esto se le agregan los factores de riesgo no modificables como la edad y el sexo y por
ultimo la presencia de enfermedades como la diabetes y enfermedad renal crénica ademads de la
presencia de tabaquismo.

Todos estos factores son normalmente medidos durante el control rutinario que se le hace a cada
paciente cuando llega al hospital tanto por prevencion primaria como luego de un evento cardiaco.

3.4.4. Lapsos de tiempo actuales y determinacion de estos segiin paciente

Para la determinacion de los lapsos de tiempo fue necesario primero aclarar cada cuanto tiempo
una persona sana deberia controlarse los factores de riesgo que fueron escogidos para tener una base
y poder diferenciar con los pacientes cardiovasculares. El ministerio de salud recomiendo realizarse
el examen médico preventivo del adulto (EMPA) una vez al aiio. El EMPA es una serie de examenes
gratis para personas entre 15 y 64 afios beneficiarias de Fonasa e ISAPRES que permite detectar
obesidad, diabetes, hipertension arterial, dislipidemia, tabaquismo, entre otras enfermedades. Con
esto el tiempo recomendado es el de un afio, pero como expresaron los doctores, son pocas las
personas que hacen esto y se controlan en lapsos mucho mayores no recomendables siendo esto un
problema en el pais ya que, existiendo mecanismos de prevencion de enfermedades, las personas
del pais llegan con riesgo alto o con eventos coronarios a los hospitales. Con esto el minimo de
control debiese ser de por lo menos una vez al afio.

Para definir los lapsos de tiempos de la monitorizacidn, junto con los doctores involucrados, se
detallaron ciertos estdndares para los pacientes segtin patologia o riesgo, sin embargo, como ambos
doctores expresaron, no existe un paciente igual a otro, por lo que en muchas ocasiones a pesar
de tener este estandar de medicion es importante considerar que segun la gravedad de un paciente
particular estos lapsos de tiempo podrian ser modificados para asegurar que la condicion de este
sea correctamente monitorizada. A continuacion, se explican los lapsos que se usan actualmente en
el hospital del Salvador.

Los lapsos de tiempo que se utilizan para controlar a los pacientes actualmente en el hospital
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estan principalmente separados en 2 grupos, el primero es el grupo de pacientes que ya presentaron
un evento coronario y deben ser controlados para la prevencion secundaria y el segundo grupo
corresponde a pacientes de prevencidn primaria quienes presentaron un riesgo alto de presentar
una enfermedad cardiovascular luego de ser controlados segtin el indice de Framingham.
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Figura 3.2: Consejos para reducir el riesgo cardiovascular

Fuente: Fundacion Espaiola del Corazén

Prevencion secundaria

Para el primer grupo el procedimiento utilizado luego de darlos de alta es un primer control al
mes de haber tenido esta alta en el hospital, donde se vuelven a medir todos los factores de riesgo y
luego de eso se les sigue controlando cada 3 meses en el hospital indefinidamente. La razén de que
los controles sean indefinidos es que, aunque todos los factores de riesgo modificables mejoren de
una manera importante, el hecho de ya haber tenido un evento coronario provoca que su riesgo ya
sea intrinsecamente alto por lo que es necesario mantenerse controlado.
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Larazoén de que los factores se midan cada lapso de tiempo tan largos es porque a los pacientes se
les recetan diversos remedios que les ayudan a controlar algunos de los factores como el colesterol
o la presion segun el caso de cada paciente. Por esto no es necesario controlarlos en lapsos tan
cortos de tiempo. Ademads, especificamente con el factor del colesterol, los cambios suelen no ser
muy rapidos y en periodos cortos se podrian no notar cambios en este.

Hospitalizacidn

Evento Primer Segundo Tercer
) Alta
Cardiovascular 1Mes control 3Mmeses control 3meses control

Figura 3.3: Linea de tiempo de un paciente de prevencion secundaria

Fuente: Elaboracion propia

Prevencion primaria

Para el segundo grupo, el procedimiento usado para prevenir los eventos cardiacos en los pacien-
tes con riesgo alto a padecer uno consiste en luego de ser controlados por primera vez, se les vuelve
a controlar en el hospital dos meses después y luego cada 3 meses hasta que el doctor determine
que su condicién dejo de ser grave y requiere el control de una persona sana, el cual corresponde
a un control una vez al afio como recomienda el ministerio de salud como fue explicado anterior-
mente. Como fue mencionado anteriormente, todos los pacientes son diferentes asi que el estandar
usado puede variar con cada uno, por ejemplo, en muchos casos modificando la cantidad de meses
de control, el proceso explicado anteriormente es la generalizacion que se tiende a utilizar antes de
tener mds informacidn sobre el paciente en especifico.

Al igual que en el caso anterior de la prevencién secundaria, los lapsos de tiempo son largos
porque algunos de los factores como por ejemplo el colesterol toman un tiempo en cambiar ya que
los cambios no suelen ser muy rapidos.

Por dltimo, en la prevencidn primaria se da que antes de tener mds informacién sobre el paciente,
el tiempo para el proximo control de este suele estar basado solamente en el riesgo cardiovascular
de esta persona como se puede observar en la siguiente imagen.

Tercer
1 Mes control

Primer Segundo s Meses  TErCer
control 3 Mas control control

3Meses~_  |ercer
control

Figura 3.4: Linea de tiempo de un paciente de prevenciéon primaria

Fuente: Elaboracion propia
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3.4.5. Perfil del Paciente
Paciente prevencion primaria

Los pacientes de prevencion primaria son los que llegan al hospital del salvador u otro centro
del SSMO a través de interconsultas médicas, buscando recibir una consulta de cardiologia luego
de haber sido derivado a ellos.

Durante el afio 2014 llegaron 1406 pacientes en un gran porcentaje al hospital del salvador
mediante estas interconsultas al drea de cardiologia. De los pacientes que llegan a través de inter-
consultas, cercano a un 60 % fueron considerados con baja prioridad clinica, alrededor de un 7 %
con mediana prioridad clinica y aproximadamente un 19 % prioridad clinica lata. Ademas de lo
anterior, de los pacientes que llegan por interconsultas alrededor de un 15 % son clasificados como
GES debido a que estos son participantes del sistema de ISAPRES o FONASA y cubiertos por este.

Los pacientes que llegan por interconsultas tienen una edad promedio de 72 afios, tanto hombres
como mujeres, siendo estas ultimas mayoria con un 55 % de las interconsultas contra un 45 % de
interconsultas masculinas.

Total Personas Promedio Edad

Alta Prioridad Clinica (SRV) 261 70,62
Baja Prioridad Clinica 837 72,52
GES 209 74,2
Mediana Prioridad Clinica 99 71,59
Total 1406 72,35

Tabla 3.1: Promedio de edad pacientes interconsultas prevencion primaria

Hombre Mujer Total
Alta Prioridad Clinica (SRV) 132 129 261
Baja Prioridad Clinica 376 461 87
GES 74 135 209
Mediana Prioridad Clinica 44 55 99
Total 626 780 1406

Tabla 3.2: Distribucion por sexo de pacientes interconsultas prevencion primaria

Como podemos observar a pesar de que las enfermedades cardiovasculares sean muy comunes
en Chile, a la prevencion primaria llega gente de un promedio de edad de tercera edad. Gente mayor
de 70 afios, donde aproximadamente un 26 % de estos son clasificados con prioridad mediana o alta
y son candidatos para seguir en observacion. Ademads se puede observar que a pesar de que los

48



hombres tienen un mayor riesgo cardiovascular que las mujeres, a prevencion primaria llegan mds
mujeres que hombres.

Paciente prevencion secundaria

Los pacientes de prevencion secundaria son aquellos que llegan al hospital del salvador o alguna
otra institucion del SSMO con algun evento cardiaco ya presente buscando tratamiento para su
enfermedad.

Durante el afio 2014 de las patologias cardiovasculares escogidas para el proyecto de memoria
llegaron 381 personas con accidentes cerebro vasculares (isquémicos) con una edad promedio de 71
aflos y una estadia promedio de aproximadamente 19 dias ademds de una mortalidad de alrededor
de un 13 %. De Estos aproximadamente un 54 % fueron hombres, un 46 % mujeres y un porcentaje
menor al 1 % de personas sin identificar entre hombre o mujer (3 casos).

Egresos |Promedio Edad [Promedio estancia
Alta voluntaria 1 51 8
Derivacion inst. Privada 1 67 30
Derivacion otro Hospital 2 73 15
Derivacion a otros centros 0 0 0
Domicilio 182 67,85 16,55
Fallecido 16 76,12 14,37
Fuga Paciente 1 86 1
Hospitalizacion domiciliaria 1 81 40
Total 204 68,62 16,43

Tabla 3.3: Accidentes cerebrovasculares en hombres durante 2014

Egresos |Promedio Edad |Promedio estancia
Alta voluntaria 3 69 21,33
Derivacion inst. Privada 0 0 0
Derivacion otro Hospital 0 0 0
Derivacion a otros centros 1 62 24
Domicilio 136 73,25 22,41
Fallecido 33 77,24 18,81
Fuga Paciente 0 0 0
Hospitalizacion domiciliaria 1 81 70
Total 174 73,91 21,99

Tabla 3.4: Accidentes cerebrovasculares en mujeres durante 2014
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Egresos |Promedio Edad |Promedio estancia
Alta voluntaria 4 64,5 18
Derivacion inst. Privada 1 67 30
Derivacion otro Hospital 2 73 15
Derivacion a otros centros 1 62 24
Domicilio 320 70,15 18,99
Fallecido 50 70,87 17,54
Fuga Paciente 1 86 1
Hospitalizacion domiciliaria 2 81 55
Total 204 68,62 16,43

Tabla 3.5: Todos los accidentes cerebrovasculares durante 2014

Ademas de esto llegaron 202 personas con infarto al miocardio (parte de la ECV cardiopatia
coronaria) con una edad promedio de 68 afios con una estadia promedio de alrededor de 12 dias
ademds de una mortalidad de un 12 % aproximadamente. En esta enfermedad un 58 % de los afec-
tados fue de sexo masculino y un 37 % femenino mientras que el porcentaje restante correspondia
a pacientes a quienes no se les tomo el dato (9 casos).

Egresos |Promedio Edad |Promedio estancia
Alta voluntaria 2 69 6,5
Derivacion inst. Privada 1 70 1
Derivacion otro Hospital 3 67 14,66
Derivacion a otros centros 0 0 0
Domicilio 101 63,04 12,33
Fallecido 9 70,44 477
Fuga Paciente 0 0 0
Hospitalizacion domiciliaria 1 69 10
Total 117 64,7 11,59

Tabla 3.6: Infarto al Miocardio en hombres durante 2014
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Egresos |Promedio Edad |Promedio estancia
Alta voluntaria 0 0 0
Derivacion inst. Privada 0 0 0
Derivacion otro Hospital 0 0 0
Derivacion a otros centros 0 0 0
Domicilio 62 72,87 13,37
Fallecido 14 76,42 514
Fuga Paciente 0 0 0
Hospitalizacion domiciliaria 0 0 0
Total 76 73,52 11,85

Tabla 3.7: Infarto al Miocardio en mujeres durante 2014

Egresos |Promedio Edad |Promedio estancia
Alta voluntaria 2 69 6,5
Derivacion inst. Privada 1 70 1
Derivacion otro Hospital 3 67 14,66
Derivacion a otros centros 0 0 0
Domicilio 171 67,36 12,53
Fallecido 24 74,08 4,79
Fuga Paciente 0 0 0
Hospitalizacion domiciliaria 1 69 10
Total 202 68,18 11,51

Tabla 3.8: Todos los Infartos al Miocardio durante 2014

Finalmente llegaron 66 personas con insuficiencia cardiaca congestiva con una edad promedio
de 74 afios con una estadia promedio de unos 14 dias y una mortalidad de un 9 % aproximadamente.
Aproximadamente un 28 % de los afectados fueron hombres mientras que un 64 % de estos fue
mujer y el resto de personas sin sexo introducido en la base de datos (5 casos).

Egresos |Promedio Edad |Promedio estancia
Alta voluntaria 0 0 0
Derivacion inst. Privada 0 0 0
Derivacion otro Hospital 0 0 0
Derivacion a otros centros 0 0 0
Domicilio 17 72,88 14,23
Fallecido 2 81 9,5
Fuga Paciente 0 0 0
Hospitalizacion domiciliaria 0 0 0
Total 19 73,73 13,73
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Tabla 3.9: Insuficiencia Cardiaca en hombres durante 2014

Egresos |Promedio Edad |Promedio estancia
Alta voluntaria 0 0 0
Derivacion inst. Privada 0 0 0
Derivacion otro Hospital 2 52 31,5
Derivacion a otros centros 0 0 0
Domicilio 37 75,59 14
Fallecido 3 74,33 9,33
Fuga Paciente 0 0 0
Hospitalizacion domiciliaria 0 0 0
Total 42 74,38 14,5

Tabla 3.10: Insuficiencia Cardiaca en mujeres durante 2014

Egresos |Promedio Edad |Promedio estancia
Alta voluntaria 0 0 0
Derivacion inst. Privada 0 0 0
Derivacion otro Hospital 2 52 31,5
Derivacion a otros centros 0 0 0
Domicilio 58 74,78 13,94
Fallecido 6 77 11
Fuga Paciente 0 0 0
Hospitalizacion domiciliaria 0 0 0
Total 66 74,22 14,21

Tabla 3.11: Todos las Insuficiencias Cardiacas durante 2014
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Por lo general la cantidad de hombres afectados por estas 3 enfermedades es mayor que la de
mujeres con excepcion de la insuficiencia cardiaca en la cual las mujeres tienen una mayor presen-
cia. Ademads de esto las edades promedio entre las enfermedades suelen ser parecidas fluctuando
alrededor de los 70 afios con una edad promedio un poco superior en los casos de egreso por deceso
del paciente. Por ultimo, a pesar de la gran cantidad de casos la mortalidad se mantiene fluctuando
entre el 9%-13 % mostrando un alto porcentaje de supervivencia, sobre todo para pacientes mas
jovenes segun se menciond anteriormente.

Las 3 enfermedades reciben personas del sexo masculino mas joven que del sexo femenino, esto
se puede observar en los accidentes cerebrovasculares y especialmente en los infartos al miocardio.
Esto dltimo podria explicarse con que los hombres tienen un riesgo intrinseco mayor que las muje-
res y por lo tanto para que una mujer tenga el mismo riesgo bajo las mismas condiciones esta debe
Ser mayor.




Al mismo tiempo se reciben mads hombres que mujeres en su totalidad, pero esto solo se traduce
a las primeras 2 enfermedades ya que la insuficiencia cardiaca tiene prevalencia femenina. A pesar
de lo anterior, tanto los accidentes cerebrovasculares como los infartos al miocardio tienen un por-
centaje de supervivencia mucho mas bajo en las mujeres que en los hombres y en las insuficiencias
cardiacas a pesar de no ser porcentualmente mayor si es numéricamente mayor. Se podria concluir
de esto que la edad es un factor fundamental para predecir la supervivencia de un evento cardiaco.

3.4.6. Obtencion de datos

Tras preguntar a médicos investigadores y hablar con algunas oficinas dentro del hospital inclu-
yendo la calidad y seguridad y cardiologia se averiguo que para obtener los datos necesarios para el
proyecto Kokoro se requeririan principalmente las aprobaciones de 3 entidades dentro del hospital:
El comité de ética del hospital del salvador, el jefe del departamento de los datos pertinentes, en
este caso de cardiologia, y finalmente el jefe del departamento de calidad y seguridad del hospital.
Todos estas aprobaciones serian pedidas a las entidades mencionadas anteriormente a nombre del
proyecto Kokoro y la universidad de Chile para que asi estas cuenten para todo el proyecto y no
solo para esta memoria.

Comité de ética

Para acceder a los datos que se necesitan para el proyecto se debia redactar una carta explicando,
entre otras cosas, el objetivo general y especificos del proyecto, un resumen de este, marco concep-
tual, alcances, actividades y metodologia. Esta carta debia ser posteriormente enviada al comité de
ética cientifica del sistema de salud metropolitano oriente en el hospital del salvador.

Luego de una pequefia espera se tuvo que ir a hacer una presentacion al comité presentando
las ideas y metodologias del proyecto presencialmente y aclarar cualquier duda que le surgiera
al comité de ética con respecto a esto para asegurar que estos datos fueran entregados. Posterior-
mente el comité de ética aprob6 el proyecto con lo que se podria proceder a los siguientes puntos
mencionados anteriormente.
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Capitulo 4

Diseno de la solucion

La metodologia utilizada para el disefio y creacién de la arquitectura y del médulo funcional de
la solucién se conoce como método de cascada, expuesto anteriormente en el capitulo 2, marco me-
todoldgico. A grandes rasgos esta metodologia separa el proceso en 7 etapas; anélisis de requisitos,
diseno del sistema, disefio del programa, codificacion, pruebas, verificacién y mantenimiento. De
estas 7 etapas solo los primeros 6 estdn dentro de los alcances de esta memoria y los cuales serdn
expuestos como secciones separadas en este capitulo, explicando el proceso por el cual se pasa en
cada una de estas respectivamente.

4.1. Analisis de requisitos

En esta seccion se relataran los andlisis que se realizaron junto con los clientes sobre cuéles eran
las necesidades de estos con respecto al modulo para tener correctamente determinado que es lo
que este deberia cubrir al final del proceso de disefo y codificacion.

4.1.1. Requisitos

Para este andlisis se habl6 principalmente con médicos y enfermeras del hospital del salvador a
pesar de que la plataforma podria ser utilizada ademas por tecnélogos médicos. Esto debido a que
los médicos son los mds conocedores sobre los factores especificos que se deberian medir en un
paciente y que se deberia mostrar la plataforma en cuanto a andlisis de la informacién para que esta
pueda ser utilizada para hacer buenos diagndsticos, y las enfermeras debido a que en muchos casos
son ellas quienes toman los exdmenes a los pacientes.

Durante las entrevistas se hizo un listado de los requisitos, el cual en la metodologia es llamado
documento de especificaciéon de requisitos, que se pedian para el médulo y que se muestran a
continuacion:

e Interfaz de bisqueda de pacientes especificos (por nombre y apellido o RUT) y de todos los
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pacientes por enfermedad o por fecha.

e Se requiere que la plataforma calcule el riesgo cardiovascular de un paciente en base a sus
factores de riesgo modificables y no modificables.

e Se necesita que se actualice el riesgo cardiovascular del paciente de tener un nuevo ingreso
de datos pero que no se borre el antiguo riesgo para poder observar la evolucion del paciente.

e La interfaz debe poder ofrecer curvas donde se muestre la evolucién del RCV y de distintos
factores de riesgo a través del tiempo como el colesterol, la presidn, entre otros.

Ademas de esto se tienen otros requerimientos que los funcionarios del hospital del salvador
habrian declarado anteriormente y los cuales son mencionados en la memoria anterior del proyecto
KOKORO escrita por Ignacio Diaz, titulada "DISENO, CONSTRUCCION Y VALIDACION DE
UN PROTOTIPO NO FUNCIONAL DE UNA PLATAFORMA DE MONITOREO Y CONTROL
PARA PACIENTES CARDIOVASCULARES DEL SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO
ORIENTE"[37], algunos de estos que estan insertos en los alcances del proyecto son:

e Dentro de la plataforma debe haber un apartado especial donde se muestren los antecedentes
e historial médicos de los pacientes.

e Dentro de la plataforma debe haber una seccién donde se muestren los distintos exdmenes
que se hayan realizado el paciente para ayudar al diagndstico de estos.

e En la péagina principal de la plataforma se deberia mostrar informacion util tanto general
como el nimero de pacientes atendidos en el dia, como especifica de cada paciente como el
estado de un paciente que se atendi6 ese dia .

Es importante atenerse a este documento de especificacion de requisitos ya que va a ser la base
para todo lo que se hard en el proyecto desde la etapa de disefo de sistema en adelante, y cualquier
cambio que sufriera este documento una vez ya empezadas el resto de las etapas podria llegar a
tener una gran complicacion puesto que el resto de las etapas podrian requerir comenzar desde cero
para poder incluir nuevos requisitos o requerir de una gran cantidad de trabajo para ser adaptado.
Como bien el modelo de cascada hace que una etapa solo se esté desarrollando al mismo tiempo
que la siguiente, el disefio del sistema es lo tinico que es recomendable realizar al mismo tiempo
que el andlisis de requisitos.

Al mismo tiempo se debe insertar un poco de dinamismo en el proceso ya que los que hoy es
importante puede no serlo en un futuro por lo que cada fase debe estar correctamente explicada en
su funcionamiento de manera que de necesitarse en el futuro esta pueda ser facilmente modificada.

4.2. Diseno del sistema y del programa

La etapa de disefio del sistema busca organizar, definir y descomponer las distintas partes del
sistema que serd desarrollada en programas individuales para més adelante ser conectados entre
ellos y estas funcionen como un todo. En esta seccién no se adentra tan especificamente en que
realizaran estos programas ya que eso es parte del disefio del programa, sino que separa todo en
capas diferentes.

En la etapa de disefo del programa se definen las funcionalidades especificas de los algoritmos
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que se utilizaran para lograr los requisitos definidos originalmente junto con los usuarios. Ademas,
en esta etapa se analiza que herramientas serdn usadas para la etapa siguiente de codificacién. Con
lo anteriormente mencionado, a continuacion, se explicardn los programas y algoritmos que se
utilizaran en las capas de la arquitectura.

4.2.1. Arquitectura

Como resultado del disefio del sistema surge la descripcion de la estructura global de este,
también conocida como la arquitectura de la informacién, con sus respectivas relaciones y que
debe hacer cada una de sus partes dentro del todo.

Dentro de la arquitectura disefiada en este caso se encuentran las distintas capas de procesa-
miento y andlisis de la informacién las cuales son fuente de datos, base de datos, ETL (extract,
transform, load - extraer, transformar cargar), andlisis y por dltimo visualizacién como se puede
ver en la siguiente imagen:
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Visualizacion

Analisis

Base de datos

Algoritmo

Fuente de datos
Base de datos Datos de pacientes

de pacientes con tele monitoreo

Fuente: Elaboracion propia

Figura 4.1: Capas de la arquitectura del sistema

A continuacién se explicara cada una de estas capas:

4.2.2. Fuente de datos
Diseno del sistema

Los datos provendran de 2 lugares distintos, primero, los datos que proveerd futuramente el
hospital del salvador sobre sus pacientes, luego de pasar por su proceso de aprobacion, los cuales
son datos de pacientes ya controlados como datos de pacientes que se irdn incorporando a la base
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de datos a medida que pase el tiempo y, segundo, los datos de un paciente ya en la base de datos
al cual se estdn incorporando nuevas entradas de informacién mds recientes a la base de datos
posteriormente a una consulta para actualizar su riesgo cardiovascular mediante.

Para dejar funcionando el sistema se utilizardn datos provisorios reales adquiridos de una base
de datos extranjera, asi como datos creados a partir de los anteriores para simular las entradas
nuevas de informacion.

4.2.3. Algoritmo
Diseno del sistema

En esta capa se realiza el proceso de ETL, extraer transformar y cargar (Extract, Transform,
Load del inglés). Aqui se toman los datos de la base de datos en el proceso de extraer y se utilizan
estos en un algoritmo para realizar algunos cdlculos como el del riesgo cardiovascular en el proceso
de transformar, asi obtener més informacion y luego se envia estd a la misma base de datos en el
proceso de cargar.

Diseiio del programa

Para calcular el riesgo cardiovascular, como se mencioné durante el capitulo 3 durante la de-
terminacion de factores de riesgo, se utiliza normalmente un sistema de tablas, donde se tienen
variaciones de tablas de acuerdo a si el paciente es hombre o mujer, si este es fumador, si este es
diabético, la edad que tiene el paciente, su presion sistolica y diastdlica, el colesterol que este tenga
y por tltimo su HDL dentro del colesterol. Basicamente este sistema de tablas serd pasado a codigo
utilizando el lenguaje de programacion java dentro de la IDE Netbeans para tener mayor facilidad
de codificacion al formar un algoritmo de riesgo cardiovascular, al cual se le entrega los datos ante-
riormente mencionados y esta entrega un valor numérico el cual representa el riesgo cardiovascular
de ese paciente a 10 afos.

4.2.4. Base de datos
Diseno del sistema

Corresponde al lugar en donde se almacenan los datos entregados por el hospital del salvador y
donde llegan también los datos nuevos de los pacientes examinados luego de introducir el sistema
al hospital. Utilizando los datos de esta base, se calcula el riesgo cardiovascular de los pacientes y
estos datos se insertan en la misma. Esta base es el punto central de la arquitectura ya que todas las
otras partes de esta se conectan de alguna manera a la base de datos. Mds adelante en el capitulo se
explicara con mds detalles la creacion y especificaciones de la base de datos.
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Disefio del programa

Para la formacion de la base de datos se utilizaré el sistema de gestion para bases de datos
relacionales PostgreSQL para almacenar la informacion. Dentro de las bases de datos las tablas
que conformen el modelo entidad relacién de los datos serdn creadas con la ayuda del software
SQL Power Architect, el cual consiste en un sistema de modelamiento de datos que entrega una
interfaz interactiva y facil de usar para la creacién de tablas de datos y conexiones entre ellas, y
que posteriormente puede entregar el codigo de estas para ser transportadas a la base de datos en
PostgreSQL. Por ultimo para el traspaso de datos a la base de datos se utilizara el software de
inteligencia de negocios (bussiness intelligence) Jaspersoft, el cual es capaz de tomar informacion
de muchos formatos y presentarla al usuario de una manera facil de leer ademds de poder cargar
esta informacion proveniente de diversos formatos como Excel, entre otros a una base de datos.

4.2.5. Analisis
Diseno del sistema

Esta capa corresponde al lugar donde se analizan los datos, este andlisis se hace mediante con-
sultas SQL a la base de datos la cual entrega toda la informacién que se muestra en la capa de
interaccion con el usuario donde se exhiben los resultados. Por ejemplo, en esta capa se realizaria
el andlisis para mostrar a quien entre a la plataforma los pacientes con mayor riesgo.

Diseiio del programa

Para el andlisis de los datos se pretende redactar diversas consultas en el cédigo fuente del
modulo de visualizacion en el lenguaje de consultas a bases de datos SQL que entreguen entre
otros:

e Una tabla con los pacientes que mads riesgo tienen para que sus datos sean visto por médicos.
e Paciente especifico con informacion relevante de este, por nombre o RUT.

e Evolucién del riesgo cardiovascular y factores de riesgo para un paciente.

En la seccién 4.3.3 de este capitulo se incluyen las imagenes de los item mencionados anterior-
mente.

Ademads de esto en la capa de andlisis también se hacen inserciones de informacién a la base
de datos como mediciones de factores de riesgo y su RCV calculado en un momento especifico de
tiempo y agregar un paciente nuevo a la base de datos con la medicién de factores en ese momento.
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4.2.6. Visualizacion
Diseno del sistema

En la capa de visualizacién es donde se hace la presentacion de los datos al usuario, se dan
opciones de consultas de informacion y se muestran los resultados del andlisis de datos. Esta capa
permite que los clientes vean y comprendan todos los datos y poder utilizarlos para tomar decisio-
nes. Se profundizard en la capa de visualizacion mds adelante en este capitulo y durante el capitulo
6.

Diseiio del programa

Para la seccion de visualizacion, se pretende crear una pagina web con la cual se puedan realizar
consultas a la base de datos, las cuales fueron descritas brevemente en la seccidn anterior. Esta pa-
gina web sera creada con la metodologia de Modelo - Vista - Controlador(MVC), donde a grandes
rasgos el modelo se comunica con la base de datos, esta entrega estos al controlador y este se los
pasa a la vista para ser mostrados de una manera que entienda el usuario, con botones, tablas y
espacios donde escribir las consultas.

En primera instancia se tendra la pagina de internet localmente utilizando el software Xampp, el
cual corresponde a servidor de apache, que puede ser utilizado para crear paginas web localmente.

La metodologia MVC para crear la pagina web serd abordada utilizando el framework Codeig-
niter y la IDE netbeans.

4.3. Codificacion

En esta etapa de codificacion se explicara como se crearon cada uno de los algoritmos y modelos
necesarios que fueron explicados anteriormente en la seccion de disefio del programa.

4.3.1. Algoritmo de calculo de riesgo

El algoritmo para el cédlculo de riesgo como bien se menciond anteriormente se creé con el
lenguaje de programacion Java y utilizando la IDE netbeans. Este algoritmo adapta las tablas de
riesgo cardiovascular a cédigo para poder ser calculado utilizando los datos necesarios de la base
de datos y entrega un nimero correspondiente al riesgo cardiovascular a 10 afios de un paciente
segtn el indice de Framingham.

En la figura 3.1 se puede observar la tabla con el algoritmo de estimacion de riesgo cardiovas-
cular para hombres y mujeres no diabéticos que se utilizo como base para la creacion del cédigo.
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Aligual que las tablas, a grandes rasgos el algoritmo funciona en base a un proceso de preguntar
por los factores de riesgo modificables y no modificables para ir reduciendo el nimero de tablas
hasta llegar a la apropiada para el paciente.

Luego de darle acceso al algoritmo a la base de datos y asegurarse que las consultas SQL para
pedir la informacion funcionen se procedi6 a la creacidn de las funciones para el célculo del riesgo.

Este proceso se hace mediante el uso de 2 funciones que ayudan a ubicar al paciente dentro de
las tablas mas facilmente, una tercera que ubica al paciente en una tabla especifica y una cuarta que
calcula el riesgo real en base al valor del HDL en la sangre del paciente, esto debido a que el valor
del HDL de la sangre modifica el valor del RCV como se indica al final de la imagen anterior.

Las primeras 2 funciones llamadas ’getpresion’ y ’getcolesterol’ entregan un valor entre el 0
y el 4 indicando en que parte de la tabla de riesgo cardiovascular se encuentran de acuerdo a los
valores de su presion sistolica y diastdlica y el valor de su colesterol total respectivamente.

< >160100 [ 1] 202|3]|3
§ o 140-150/9099 | 1 | 2|2 | 2| 3
%m 130139/8589 |1 | 1|2 [ 2|2
o « 120129/80-84 | 1 | 1|1 |2 |2
S <2080 [1la1l1]2]2
| <160 180220260 ' >280

Valores entre O y 4 entregados por
los algoritmos indicando dondese «—— () 1 2 3 4
encuentran en la respectiva tabla

getcolesterol

Tabla 4.1: Ejemplo del significado de los resultados de los algoritmos getpresion y getcolesterol

La tercera funcién llamada "getrcv'"toma los resultados de ’getpresion’ y ’getcolesterol’, junto
con los factores edad, sexo, diabetes y tabaquismo para determinar cudl tabla utilizar para calcular
el nivel de riesgo cardiovascular. finalmente, la cuarta funcidén llamada "getrealrcv"toma el valor
anterior junto con el HDL y determina de acuerdo a su valor si el riesgo real es 50 % del original
si el HDL es mayor a 60, 150 % de este si el HDL es menor a 35 o el mismo si esta entre 35 y 60,
seglin aparece en la imagen de la tabla de riesgo cardiovascular anteriormente mostrada.
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if (zexoc==1){
if (diabetes==1) {
if (tabaco==0) {

if (edad>=35 £& edad<=44){

int[] al = { 1, 2, 2, 2, 2 }t:rint[]l 1 = { 1, 2, 2, 2,
int[][] arrl = {al, bl, cl, dl, el}:

return arrl [colesterol] [presion]:

%]
-

if (edad>=45 && edad<=54){
int[] a2 = { 1, 2, 2, 3, 4 ¥;int[]l b2 = { 1, 2, 2, 3, 4 }:
int[] [] arr2 = {a2, b2, c2, d2, e2}:

return arr?2 [colesterol] [presion]:;

if {edad>=55 && edad<=64){

int[] a3 = { 2, 3, 4, 5, & }rint[] 32 = { 2, 3, 4, 5, & }:
int[][] arr3 {a3, b3, c3, d3, e3}:

return arrd [colesterol] [presion]:;

if (edad»>=&5) {

int[] a4 = { 3, 5, &, & 9 };int[] b4 = { 3, 5, 6, 8, 9 }:
int[][] arr4 = {a4, b4, c4, d4, e4d};

return arr4 [colesterol] [presion]:

else{

Figura 4.2: Extracto de codigo de la funcion getrcv

4.3.2. Base de datos

Para comenzar la creacion de la base de datos se cred el modelo entidad relacion de los datos de
los pacientes. Este modelo corresponde al modelo relacional de la base de datos y da la estructura
de interaccion entre los datos.

Este modelo estd compuesto por 4 tablas las cuales corresponden a los factores de riesgo no
modificables de los pacientes, los factores de riesgo modificables no medidos durante el tele mo-
nitored, los factores de riesgo medidos por el tele monitored y finalmente el riesgo cardiovascular
del paciente y la fecha del ultimo monitoreo.

Cada una de estas tablas posee una ID propia como llave primaria y de acuerdo a la tabla esta
contiene las ID de otras tablas como llave foranea. A continuacion, se muestra el Modelo entidad
relacion, el cual fue creado con el software SQL Power Architect:
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FR Mo Modificables RCw
ID: INTEGER MNOT MULL [ PK ] ID_RCY: WARCHAR MOT MULL [ PK ]

fecha_nacimiento; DATE  MOT NULLJLL_|—|—e|<1D: INTEGER MOT WULL [ FK ]

Farniliar ECY: INTEGER  MOT MULL
SEXO INTEGER. MOT MULL

ID_M: INTEGER. MOT MULL [ FK ]
fecha: DATE  MWOT MULL
rov: DOUBLE  MOT MULL

L

FR Mo medidos

[D_MrA: INTEGER. MOT MULL [ PE ]

ID: INTEGER  MOT MULL [ FK ]
Tabaco: INTEGER  NOT MULL
Alcohol: INTEGER. WOT MULL
ECW: IMTEGER  MNOT MULL
Estatura: DOUBLE  MOT MULL
Cadera: INTEGER MWOT MULL
ERC: INTEGER MNOT MULL
Diabetes: INTEGER  MWOT MULL

£ 4
FR Medidos

ID_M: INTEGER  MOT MULL [ PK ]

I0: INTEGER. MOT MULL [ FK ]
FresionS: DOUBLE  MOT MULL
Trigliceridos: DOUBLE  MOT MULL
FresionD: DOUBLE  MNOT MULL
HOL: DOUBLE - MNOT MULL

Feso: DOUBLE  MOT MULL
Colesterol: DOUBLE  NOT MULL

diagnostico: YARCHAR Ohzervaciones_o_sintomas: YARCHAR

Figura 4.3: Modelo relacional de los datos

Se puede observar en la imagen anterior la distribucion de los datos en estas 4 tablas segin se
menciond anteriormente.

Posteriormente utilizando el software PGAdmin, el cual consiste en una herramienta de gestion,
desarrollo y administracion de PostgreSQL, se procedié a crear una base de datos dentro de un
servidor creado en el mismo programa. El cédigo SQL del modelo creado en SQL Power Architect
fue importado a esta base de datos funcionando con el gestor de datos PostgreSQL, dejando esta
con las tablas del modelo vacias y listas para ser pobladas. El esquema fue llamado "public"dentro
de la base de datos. A continuacién, se muestran imagenes mostrando el servidor, base de datos y
el esquema public formado dentro de la base de datos y una muestra de una base de datos poblada.
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=N W cardio
= [:J Databases (1)
B l:] postgres
%} Zasts
@ Catalogs
% Ewvent Triggers
{& Extensions
E Foreign Data Wrappers
" Languages
EF% Schemas (1)
- € public
}% Login/Group Roles
}"_'-l:i_ln Tablespaces

Tl

[

Figura 4.4: Servidor, Base de Datos y Esquema de datos dentro de la interfaz de PGAdmin

id edad familiar_... | sexo diabetes
[PK] inte... | integer integer integer integer

1 51 0 1 1
2 52 0 1 1
3 50 0 1 0
4 47 0 1 0
3 55 0 1 1
& 53 0 1 0
7 43 1 1 1
g a1 0 1 1
Q 73 0 1 0
10 67 0 1 1

Tabla 4.2: Muestra de tabla poblada dentro de la base de datos

Finalmente, para poner datos en la base de datos desde los documentos de Excel se utiliza el
software de inteligencia de negocios Jaspersoft el cual entrega herramientas y una interfaz con las
cuales poblar las tablas de una manera intuitiva y facil sin tener que escribir cddigo. A continuacion,
se muestra una imagen con la interfaz de trabajo de Jaspersoft para poblar las bases de datos.
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«

C 2 al b nii n
—E row?2 (Main) - E output (Main) = row1 (Main) =

Database_no_modificables tMap_1 tAggregateRow_1 “fr_no_modificables”

Figura 4.5: Ejemplo interfaz jaspersoft poblando una tabla desde un documento Excel

4.3.3. Modulo de visualizacion

El médulo de visualizacién a crear deberia contener al menos los siguientes puntos mencionados
por los doctores en base a las entrevistas que se realizaron con estos:

e Tabla donde aparezcan los tltimos pacientes que tengan peor riesgo cardiovascular.

e Buscador de pacientes especificos, donde se muestre los factores de estos en sus distintos
examenes a través del tiempo.

e Grafico donde se muestren los factores de riesgo mds importantes del paciente a través del
tiempo.
e herramienta para agregar nuevas entradas de informacion de un paciente a la base de datos.

e Un lugar para agregar un paciente nuevo a la base de datos.
Estos puntos son lo basico que esta aplicacién deberia contener.

Para comenzar con el médulo de visualizacién se creé un punteo de la estructura basica que
deberia tener esta antes de entrar al c6digo. Algunos de los puntos importantes son:

e Menu lateral donde se pueda facilmente acceder a las distintas funcionalidades del médulo.
e Pigina principal con alertas, informacién y notificaciones.

e Pagina para hacer busquedas de pacientes.

e Pagina para poder hacer busqueda por enfermedad o diagnostico.

e Pagina para agregar nuevas entradas de factores de riesgo sobre pacientes y para poder agre-
gar nuevos pacientes a la base de datos.

Para trabajar con el médulo de visualizacién, como se menciond anteriormente, se utilizo la
metodologia de modelo-vista-controlador, siendo la primera capa la que trabaja y maneja la infor-
macion, la segunda la capa que muestra los datos al usuario y recibe inputs y peticiones de este y
la tercera la capa intermediaria de comunicacién entre la primera capa y la segunda.

La capa que maneja la informacion estd contenida en el modelo, la cual tiene las distintas con-
sultas SQL a la base de datos. Entre algunas de estas consultas SQL a la base de datos se encuentra
el pedido de datos de pacientes especificos o pacientes con cierta enfermedad, las cuales luego son
enviadas a la vista. Ademads de esto, el modelo se encarga de insertar nuevas entradas en la base de
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datos manejando los datos recibidos desde la vista sea en este caso una entrada nueva de factores
de riesgo de un paciente especifico o la insercién de un paciente nuevo a la base de datos.

La capa con la que interactia el usuario y que muestra la informacion estd contenida en las
distintas vistas que contiene el sitio web. Estas vistas pueden hacer peticiones e inserciones de
informacion a la base de datos para luego mostrarlas al usuario.

A continuacion, se explicardn las vistas, modelos y controladores creados para que funcione el
sitio y el trifico de informacién dentro de este y con la base de datos.

Vistas

Para comenzar se crearon 4 vistas, la pagina principal "Noticias", donde se mostrarian alertas de
riesgo cardiovascular alto de los pacientes, para que de esta manera puedan ser tomados con priori-
dad por lo médicos sobre los otros pacientes con riesgo bajo como se puede observar a continuacién
la parte derecha de la imagen, un grafico que indique la cantidad de entradas de informacion fisiol6-
gica de pacientes que llegan a diario a la base de datos en la parte izquierda de la imagen y ademds
se podra llegar a todo el resto de las funcionalidades del sitio:

Ll Entradas a la base de datos Actions ~ A Panel de Notificaciones

30,000 ® Paciente ID:1 bajo su riesgo cv

® Paciente 1D:25 bajo su riesgo cv

22,500 ® Paciente 1D:10 mantuvo su riesgo cv
® Nuevo paciente ID:57002 internado con
15.000 Insuficiencia cardiaca

® Nuevo paciente ID:57003 internado con
Insuficiencia cardiaca

7,500
® Nuevo paciente ID:57004 internado con
Insuficiencia cardiaca

# Nuevo paciente ID:57007 internado con nada

o Nuevo paciente ID:57008 con riesgo bajo

Figura 4.6: Pagina de inicio

Luego esté la pigina "Busqueda por Paciente"donde los usuarios podrian hacer peticiones de
informacién sobre pacientes especificos, donde luego de nombrar al paciente del cual se quiere la
informacion, se recibe los factores de riesgo tomados de este y su riesgo cardiovascular calculado
en cada una de las mediciones. Esta biisqueda podré ser realizada tanto por nombre como por ID.
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Busqueda por paciente

Datos de Pacientes

Name:

Enviar
Show 10 + entries Search:

ID - RCV Colesterol Presion Sistolica Presion Diastolica Peso

No data available in table

Showing 0to 0 of 0 entries Previous Next

Figura 4.7: Tabla de Bisqueda, sin datos

Busqueda por paciente

Datos de Pacientes

Name
Enviar

Show| 10 v entries Search:
D - RCV Colesterol Presion Sistolica Presion Diastolica Peso
2 2 113 98 66 104
57005 0 200 70 70 100
57007 0 150 135 120 70
57008 0 150 135 120 70
Showing 1 1o 4 of 4 entries Previous n Next

Figura 4.8: Tabla de Bisqueda, con datos

Adicionalmente luego de las entradas de informacion del paciente, se muestra un grafico mos-
trando la evolucion de algunos factores como el colesterol, la presion sistdlica y diastélica y el
peso ademads de la evolucion del RCV a través del tiempo. Esto esta incluido ya que es una manera
mads simple y rdpida de visualizar la informacién de RCV y los factores de riesgo mds importantes
teniendo el resto de la informacion en las tablas previamente mencionadas.
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[ 1RrRcv [ Colesterol [__] Presion Sistolica [[___] Presion Diastolica [__] Peso

2 57005 57007 57008

Figura 4.9: Grafico factores de riesgo y riesgo cardiovascular

Luego se encuentra la parte del sitio *Agregar entrada’, donde se puede agregar informacion
directamente a la base de datos introduciendo los factores de riesgo medidos del paciente y en-
vidndolos. Estos factores fueron escogidos en conjunto con los doctores por ser considerados los
mas importantes para el manejo de ECV. Luego de introducir la nueva informacion esta puede ser
inmediatamente visualizada en la seccidn anterior.

Agregar Entrada

Agregar Datos de Paciente

Name:

Presion Sistolica:
Presion Diastolica:
Triglicerdios:

HDL:

Colesterol:

Peso:

Enviar

Figura 4.10: Forma para agregar nueva dato de paciente existente

Ademds de agregar nuevos datos de un paciente existente, dentro de la misma pédgina de *Agre-
gar entrada’, se puede insertar a la base de datos la informacion de un paciente nuevo. Esta forma
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es mucho mds completa que la anterior teniendo un total de 15 casillas ya que se requiere mucha
mads informacion al agregar un paciente nuevo que al agregar una entrada de un paciente existente.
Luego de insertar un paciente nuevo este puede ser inmediatamente visualizado.

Agregar Nuevo Paciente

Edad: Antecedente ECV Familiar: Sexo:

Diabetes: Tabaco: Alcohol:

Antecedente ECV Personal: Presion Sistolica: Presion Diastolica:
Triglicerdios: HDL: Colesterol:

Estatura: Peso: Circunferencia Cadera:

Enviar

Figura 4.11: Forma para agregar un nuevo paciente a la base de datos

Finalmente se encuentra en el mend "Busqueda por Enfermedad o Diagnostico"donde se puede
dar una lista de todo los pacientes que tengan la enfermedad, patologia o diagnostico que el médico
u otro funcionario del hospital este buscando en el sistema para tener un rapido acceso.

Busqueda por Enfermedad o Diagnostico

Datos Pacientes

Diagnostico:
Enviar
Show 10 v entries Search:
D - Nombre Diagnostico Fecha
25 Javier Olate Insuficiencia cardiaca 24/05/2015
34 Pedro Perez Insuficiencia cardiaca 15/06/2015
58 Joaquin Rojas Insuficiencia cardiaca 27/06/2015
61 Oscar Aguilar Insuficiencia cardiaca 31/07/2015
71 Ricardo Guajardo Insuficiencia cardiaca 26/08/2015
Showing 1 to 5 of 5 entries Previous - Next
. . . .
Figura 4.12: Buscador de pacientes por enfermedad o diagnostico
Controladores

Los controladores son los encargados de la interaccion entre la capa del usuario y las capas del
manejo de datos. Esta capa responde a eventos de las vistas como clic en hipervinculos o peticiones
de informacion y de acuerdo al tipo de evento realiza la solicitud de informacion adecuada a la capa
de modelo.
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Especificamente para el sitio creado se utilizan 2 controladores, los cuales, si bien podrian haber
sido incluidos en solo uno, se separaron por tener funcionalidades conceptuales distintas.

El primero de estos controladores se utiliza para el correcto funcionamiento de los hipervinculos
en el sitio. Este es necesario ya que al utilizar otros controladores en muchos casos los hipervinculos
originales no funcionaban correctamente y llevaban a paginas inexistentes.

El segundo y mds importante controlador es el que se encarga de cargar los modelos y enviarles
la informacién dada por los usuarios para hacer las consultas de informacion. Entre algunas de
las funciones especificas que tiene este controlador es la de enviar los datos de input del usuario
al agregar una nueva entrada, enviar el identificador del paciente cuando se estd buscando uno
especifico, enviar el tipo de enfermedad que se quiere buscar, entre otros.

public function index (Sid=NULL)
{

Fthis->load->model {"modelo') ;

ler'] = 'prueba’':;
filter input (INPUT POS5ST, "name'):
"] = Ethis->modelo-»getrcv()

Sthiz->load->»view('pages/flot', £data):

public function add() {
Zthiszs-»load->model {"modelo’) ;

filter input (INFUL POST, 'names'):

'] = filter input (INFUT POS5ST, ‘presions');
'] = filter input (INFUT POST, ‘presiond');
crigliceridos'] = filter input (INPUT POST, 'trigliceridos'):

fdata['hdl'] = filter input (INFUT POST, 'hdl'):;
Fdata['colesterpl'] = filter input (INPUT POST, 'colesterol'):
fdata['pe=sc'] = filter input (INPUT POST, 'peso'):
fdata['ziezcocv'] = Sthiz-rmodelo->add():
Sthis->load->»view('pages/flot'};

Figura 4.13: Fragmento cédigo controlador, funciones para consulta de datos y agregar una
nueva entrada de dato
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Modelo

Finalmente, para el correcto funcionamiento del sitio se encuentra el modelo. Esta capa repre-
senta la informacion con la cual se trabaja ya que gestiona todas las consultas a la base de datos
y manipula toda la informacion segun el caso. Por ultimo, esta capa envia a la vista, teniendo al
controlador como intermediario, toda la informacién que solicita el usuario.

Especificamente el modelo en este sitio es el encargado de realizar las consultas y modifica-
ciones SQL predefinidas segun el caso sea buiisqueda por paciente, busqueda por enfermedad o el
agregar de una nueva entrada, pero con la informacién dindmica enviada por el usuario.

function getrov() {
fname = filter input (INPUT POST, 'name');

if (fSname == NULL) {

return NULL:

else
S£this->db->3elect ('*"):
$this->db->from('fr medidos'});
fthis->db->where ('fr medidos.id" , fname):;
Sqguery = £this->db->get():
if ($query->num rows () >0) {

return fquery->result():

telse{

return NULL:

Figura 4.14: Fragmento cédigo modelo, consulta SQL de datos de un paciente especifico

4.4. Pruebas y verificacion
Durante la seccién de pruebas se tiene que comprobar que todos los elementos separados ya
programados se puedan conectar que estén funcionando correctamente como un todo.

En este caso se necesita verificar que la base de datos, el algoritmo de cédlculo de riesgo cardio-
vascular y el médulo de visualizacion estén funcionando correctamente en conjunto para lo que se
realizan pruebas de comunicacion y observaciones del correcto funcionamiento entre elementos y
de cada uno individualmente de ser necesario.

Primero se debe comprobar que la base de datos este correctamente poblada para poder se-

71



guir con le resto de las pruebas, una vez este comprobado que la base de datos este correctamente
poblada se procedera a verificar que el algoritmo de riesgo cardiovascular esté funcionando correc-
tamente y finalmente se debe probar que las consultas SQL estén funcionando correctamente, tanto
la insercion de datos como la de consulta de datos.

Para esto se realizaron las pruebas que vienen a continuacion:

4.5. Verificacion

La sexta etapa de la metodologia utilizada, la verificacion, se analizard durante el capitulo 6
de validacién del médulo funcional. Donde se mostrard el proceso de validacion del sistema y se
modificard el sitio en base al feedback que se reciba para crear el prototipo final.
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Capitulo 5

Monitorizacion

Si bien la plataforma creada presentada en el capitulo anterior puede funcionar por si sola, sin
necesidad de un monitoreo si se le entregan datos, la propuesta es relevante para tener una solucién
preventiva. En el contexto del monitoreo es necesario definir y justificar cual es la metodologia que
se utilizara para realizar tanto la medicién de los datos como la recopilacion de estos, lo cual serd
hecho durante este capitulo.

5.1. Analisis Metodolégico

Para el monitoreo de los pacientes, junto con los doctores Juan Carrillo, médico especialista en
suefio del instituto nacional del térax y Carlos Rey, cardidlogo del hospital del salvador, se discutié
cudles eran las metodologias que se podian utilizar para medir los factores de riesgos escogidos
durante el capitulo 3, ademds de consultar metodologias externas en el estado del arte alrededor del
mundo. Para la definicion estas metodologias se tomaron en cuenta principalmente 4 factores:

La metodologia utilizada actualmente para medir factores de riesgo en los pacientes.

La tecnologia y métodos actuales disponibles para medir los factores de riesgo en los pacien-
tes.

La factibilidad de utilizar dichas tecnologias y métodos en los pacientes, tanto econdmica
como técnicamente.

El perfil del paciente promedio que se presenta al hospital del salvador.

Estos factores fueron los seleccionados como los mds importantes al momento de decidir qué
tipo de monitorizacién podria ser utilizada en el hospital. La metodologia actual fue seleccionada
por la necesidad de tener en cuenta los cambios que se realizarian, la tecnologia y métodos dispo-
nibles para saber que es capaz de aplicarse al momento de realizar proposiciones, la factibilidad
econdmica y técnica para considerar el dinero y la experticia necesaria para aplicar las propuestas
y por ultimo el perfil del paciente para tener en cuenta de que son capaces estos tltimos.

Ademais, se debe mencionar que todo debe estar hecho para poder lograr una mejor observa-
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cién de la evolucién de los pacientes y de esta manera un apoyo a la prevencion de enfermedades
cardiovasculares.

5.1.1. Metodologia actual

La metodologia utilizada actualmente en el hospital del salvador es una totalmente presencial
donde el paciente se le definen fechas para ser examinado en el hospital en el caso de haber sufrido
un evento cardiaco o haber sido diagnosticado con riesgo cardiaco alto o medio alto. Una vez ahi
se le hacen las mediciones y exdmenes de los distintos factores de riesgo ademds de preguntas
rutinarias para tener una vision mds clara de su estilo de vida y condicién general de salud.

Algunos de los exdmenes que se realizan son, entre otros, exdmenes de sangre para obtener
el colesterol, el HDL y la presencia o control de la diabetes, exdmenes de orina para determinar
la presencia de enfermedad renal crénica y mediciones estdndar de presiéon con un tensiémetro,
temperatura y ritmo cardiaco.

Este proceso se repite desde un par de veces hasta indefinidamente con cada paciente depen-
diendo de la gravedad de cada uno de estos. En muchos casos estos pacientes, cerca del 30 % segin
funcionarios del hospital, dejan de asistir a sus horas clinicas de exdmenes y hacen perder horas
estas al hospital.

Como sucede lo anterior hay espacio para mejorar el sistema de lo que se hace actualmente para
atender mds personas y hacer que no se pierdan horas de especialistas las cuales son una perdida
monetaria bastante grande para el hospital.

5.1.2. Tecnologias disponibles y factibilidad técnica

Principalmente se buscaron cudles eran las tecnologias disponibles para medir los factores de
riesgo modificables que fueron definidos como los més representativos del indice de Framingham
para ser monitorizados y calcular riesgo cardiovascular durante el capitulo 3. Estos correspondian
a la tension arterial y el perfil lipidico.

Ademas de esto se incluy6 el peso ya que era un variable que podia dar un buen indicador
del progreso del paciente para los médicos. Por tltimo, se incluy6 la glicemia para la deteccién y
control de la diabetes.

Para controlar la tension de manera remota existen principalmente 2 maneras de hacerlo. La
manera mas comun de hacer esto es con un tensidémetro o esfigmomanémetro, instrumento utilizado
en el hospital para medir presion. La segunda opcidn es con tensiometros digitales, los cuales
vienen en variadas presentaciones, desde algunos parecidos al esfigmomandmetro comun hasta
relojes digitales que miden e indican la presién. La opinién de los doctores es que los medidores de
presion digitales funcionan bien siempre y cuando se mida desde el brazo y no la muiieca, ya que
estos ultimos tienden a fallar en personas con sobrepeso. Con esto tltimo se eliminan como opcién
los medidores digitales en forma de reloj.
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La opcién actual es la de tomarse exdmenes de sangre en el hospital mismo del cual se extrae
el perfil lipidico del paciente. El control remoto del perfil lipidico se puede realizar de manera
remota con una variedad de dispositivos, los cuales con tan solo unas gotas de sangre entregan
resultados sobre el perfil lipidico del paciente. El problema principal de estos dispositivos es que,
si bien pueden medir bien el colesterol total, los médicos dicen que el perfil lipidico completo
(Colesterol, HDL, LDL vy trigliceridos) suele ser equivoco, diferente al que daria el perfil lipidico
de un examen de sangre en un laboratorio, el cual es de mucho maés preciso y de confianza. Con
esto un control del perfil lipidico completo mediante los dispositivos mencionados es desechado
por opciones superiores como es el examen de sangre clinico, mds bien el colesterol solo sin el
resto del perfil lipidico si podria ser medido con estos dispositivos.

Para el caso del peso el cual seria utilizado como indicador de progreso del paciente y para el
calculo del IMC basta con una pesa comin que coincida con el célculo inicial de peso que se dio
en el primer examen en el hospital.

5.2. Estado del Arte

Se han realizado algunos estudios sobre la monitorizacion para lograr determinar si este es mas
eficaz en la prevencion de enfermedades y si tiene un abandono menor que la metodologia clasica
de consultas o de monitoreo presencial. En esta seccion se busca mostrar algunos estudios con
sus resultados ademds de algunas metodologias utilizadas para realizar monitorizacion para de esta
manera poder contrastar unas con las otras y elegir finalmente la que mejor se adecue a la realidad
del hospital y del pais.

5.2.1. Monitorizacion en pacientes con insuficiencia cardiaca

Un estudio apoyado por el instituto nacional del corazén, pulmones y sangre de los estados
unidos, el cual buscaba determinar si la monitorizacion reduciria la combinacién de readmisién
o muerte por cualquier causa entre los pacientes recientemente hospitalizados por insuficiencia
cardiaca, fue realizado entre el 2006 y el 2009 en 33 instituciones de cardiologia distintas a lo largo
de los estados unidos|[32]].

De los 1653 pacientes participando se asignaron 826 al monitoreo y 827 al cuidado usual para
ser examinados durante 6 meses. La metodologia de telemonitoreo que se utilizo fue la de llamadas
gratis diarias a el sistema comercial Tel-Asurrance donde se les realizaban una serie de preguntas
sobre salud en general y sintomas de su enfermedad.

Al final del estudio el cual se realizé con intervalos de confianza al 95% no se notaron di-
ferencias significativas entre ambos grupos para ni uno de los puntos principales. Uno de estos,
la readmision hospitalaria o muerte por cualquier razén, ocurrié en 407 pacientes (49.3 %) en el
monitoreo y en 392 pacientes (47.4%) en el cuidado usual lo que no represento una diferencia
significativa entre los 2 grupos.

Como conclusion a este estudio se agrega que, ademds de no encontrarse una reduccion en la
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readmisién o muerte por cualquier causa, no hay reduccion en el riesgo de hospitalizacién por
insuficiencia cardiaca, el nimero de dias en el hospital o el tiempo de readmisién o muerte por
cualquier causa, debido a que la diferencia del porcentaje que se dio entre ambos grupos no es
estadisticamente significativa.

5.2.2. Monitorizacion en pacientes con Insuficiencia cardiaca o Enfermedad
pulmonar croénica

Un estudio apoyado por el ministerio de salud, servicios sociales y equidad fue realizado en
Bilbao, Espaiia a través de 20 instituciones de salud y el cual buscaba determinar el impacto del
monitoreo desde el hogar evaluando el numero total y el largo de admisiones hospitalarias en pa-
cientes con insuficiencia cardiaca o enfermedad pulmonar crénica fue realizado por 12 meses a
través del 2011 y 2012 [45].

El estudio conté con 58 pacientes con alguna de las 2 enfermedades mencionadas con 28 pa-
cientes en el grupo experimental y 30 pacientes en el grupo de control. La metodologia de mo-
nitorizacién que se utilizé constaba en las auto-mediciones diarias de la frecuencia respiratoria,
ritmo cardiaco, presion sanguinea, saturacion de oxigeno, peso, temperatura corporal y responder
un cuestionario.

De los 21 pacientes del grupo experimental que fueron seguidos por un afio 12 tuvieron alguna
admision hospitalaria, correspondiente al 57.1 % comparado con los 19 de 22 del grupo de control
correspondiente al 86.4 %, siendo esta diferencia estadisticamente significativa con un intervalo de
confianza de 95 %. A pesar de que la estadia promedio y las admisiones fueron algo menores en el
grupo experimental las diferencias no fueron estadisticamente significativas.

La principal conclusién del estudio fue que la monitorizacién aumenta notablemente el por-
centaje de pacientes sin admisiones hospitalarias e indica una tendencia hacia reducir el nimero
de hospitalizaciones y estadia hospitalaria. Como otra conclusion del estudio se calculé que se
necesita monitorizar a 4 pacientes por un afio para prevenir una admision al hospital.

5.2.3. Vigilancia por monitorizacion en pacientes con Cardiopatia coronaria

Con las enfermedades cardiovasculares siendo la mas frecuente causa de muerte en los paises
industrializados como motivacién, un estudio realizado en Austria apoyado por el departamento de
tecnologias de la informacion del pais fue realizado para evaluar si un sistema de monitorizacién
llamado MyCor afectaba la vida de los pacientes. Algunas de las cosas que se evaluaron fueron
la factibilidad técnica, la aceptacion del usuario, adherencia del usuario, cambio en la salud del
paciente y cambio en la calidad de vida[27].

El sistema MyCor consiste en un programa de intervenciéon multimodal que busca mejorar el
estilo de vida y el manejo de los medicamentos de los pacientes con cardiopatia coronaria. Este
sistema incluye educacion a los pacientes, auto monitoreo con establecimiento de metas y feedback,
y visitas clinicas.
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El estudio se realizé en un plazo de 4 meses y medio con 2 fases de monitorizacién en 25
pacientes. El estudio consistié en encuestas de pacientes sobre el estado de su salud, anélisis de
adherencia a sus medicamentos y actividad fisica durante las fases de la monitorizacion. Entre los
resultados del experimento se dio que los pacientes tuvieron una gran aceptacion del sistema de
monitorizacién MyCor, con algunos de los reportes de los pacientes diciendo que se sentian mds
en control, tenian mas motivacién para hacer cambios de estilos de vida y que su calidad de vida
tuvo una mejora significativa. La adherencia a las mediciones diarias de factores de riesgo fue alta
de entre un 77 % en la segunda fase hasta un 86 % en la primera fase. Ademds, la adherencia a
los medicamentos fue igualmente alta con un 87% y un 80% en la primera y segunda etapa de
monitorizacion respectivamente. A pesar de las mejoras que se mostraron, si los resultados clinicos
fueron una mejora o no queda como tema abierto ya que no se observé una diferencia significativa.

5.2.4. Iniciativa de monitoreo a distancia en Chile

El 2014 en la comuna de La Pintana se comenz6 con una iniciativa de un "sistema de monito-
reo a distancia para pacientes cronicos que padecen diabetes o problemas cardiovasculares'la cual
buscaba promover el auto cuidado en los pacientes con estas enfermedades y evitar la saturacién de
los centros de atencion primaria de salud. Esta iniciativa fue anunciada por FONASA en conjunto
con el servicio de salud metropolitano sur oriente (SSMSO)[18]].

Luego de una induccién al respecto de como cuidar su enfermedad, para esta monitorizacion se
le entregan equipos al paciente consistentes de un tensiémetro en el caso de hipertension y glucé-
metro en el caso de diabetes. Este sistema busca generar mediciones de todo tipo complementadas
por el plan de seguimiento que incluye llamados telefénicos, mensajes de texto, correos electroni-
cos y contenido multimedia.

Ya que algunos estudios concluyeron que no hay ni una diferencia significativa entre monitorizar
a los pacientes y realizar el cuidado usual mientras que otros si concluyeron que habia diferencia
significativa, esto significaria que se podria posiblemente ahorrar horas de médicos enviando mas
pacientes a los grupos de monitoreo de ser necesario para poder atender mds personas en su tota-
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lidad y ademads podria significar un ahorro de dinero si el sistema de monitorizacion llegase a ser
mads barato que el cuidado usual, siendo que en el peor de los casos ser atendido por monitorizacién
es igual al cuidado usual y en el mejor de los casos tiene influencias positivas en el paciente.

Luego de ver gran parte del estado del arte en monitorizacion se observé que la metodologia
de monitorizacion mas utilizada era la de llamadas telefénicas sea de parte de los pacientes o de la
institucidn encargada de tomar los datos a estos. Ademads, en la mayoria de los estudios se observa
que no se quedan con solo andlisis cuantitativos con las mediciones de los factores de riesgo, sino
que afiaden algo de andlisis cualitativo al hacer preguntas sobre la salud y estado del 4&nimo general
del paciente y preguntas de sintomas sufridos por estos. Por dltimo, se puede mencionar que la
adherencia a las mediciones y a la toma de medicamentos fue bastante alta en bastantes estudios.

5.3. Propuestas de medicion de datos

Luego de las conversaciones y consultas realizadas con los médicos, el especialista en suefio
Juan Carrillo y el Cardidlogo Carlos Rey, se definieron 4 propuestas distintas de monitoreo. Cabe
mencionar que este monitoreo seria voluntario y los pacientes que quieran simplemente asistir a
una consulta comtn y corriente en el hospital pueden hacerlo sin ninglin problema. Este monitoreo
estaria disefiado para el no menor porcentaje de personas que dejan de asistir a sus consultas, ya que
esta inasistencia de pacientes fue definida como uno de los problemas del hospital anteriormente.

Ademas de esto cualquiera sea la propuesta escogida, luego de las mismas consultas con los doc-
tores, se defini6 que luego de cierta cantidad de monitorizaciones es recomendable que el paciente
asista a una consulta con el doctor para poder evaluar la evolucién del paciente. Esta cantidad
de monitorizaciones antes de una consulta estaria definido por los doctores caso a caso segin la
evolucion del paciente.

5.3.1. Propuesta N°1 - Consulta

La primera opcién de monitorizacion seria la de realizar consultas en el hospital a los pacientes
en lapsos de tiempo determinados por el médico que los examinaria. Esta opcion es una donde no
se cambie nada el como se examinan a los pacientes y se siga con la metodologia actual mediante
consultas en el hospital.

Esta opcion deberia quedarse en caso de que ni una otra sea viable ya que implicaria bésica-
mente cambiar nada en como se hacen las cosas actualmente y por esto la opcién no mejoraria la
prevencion.

5.3.2. Propuesta N°2 - Monitorizacion totalmente remoto

En esta segunda opcién se propone que las monitorizaciones de los factores de riesgo sean total-
mente remotas y desde la comodidad de su hogar. Para esto el paciente requeriria de herramientas
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para medir principalmente 3 cosas:

e Presion sistdlica y diastdlica, medidas por un esfigmomandémetro o tensidmetro.

e Colesterol, HDL, LDL y Triglicéridos, las cuales pueden ser medidos mediante un examen
de sangre utilizando medidores portatiles de sangre.

e Peso, el cual puede ser medido por una pesa comun.

e Nivel de azicar en la sangre, mediante un examen de glucemia utilizando medidores portati-
les de esta en caso de que el paciente presente diabetes.

El principal problema con esta propuesta radica en la medicion del perfil lipidico de la sangre
con los medidores portatiles de sangre, ya que, si bien estos medidores dan un buen resultado en
colesterol, segun los médicos no son confiables en cuanto a el resultado de valores mas especificos
dentro del perfil lipidico, como el HDL, LDL o triglicéridos.

5.3.3. Propuesta N°3 - Monitorizacion y laboratorio

Esta propuesta plantea que la monitorizacion sea realizada en parte remotamente en el hogar
del paciente para los factores de riesgo que son féacil de medir y en parte con los resultados de
exdmenes de laboratorio para los factores de riesgo que impliquen un método algo mas invasivo
para calcularlos.

Al igual que la propuesta nimero dos algunos factores serian medidos desde el hogar, mientras
que otros lo serian desde un examen de laboratorio al no contar con herramientas confiables para
realizarlos de manera remota.

e Desde el Hogar:
— Presion sistdlica y diastélica, medidas por un esfigmomanémetro o tensiémetro.
— Peso, el cual puede ser medido por una pesa comun.

e Laboratorio:
— Colesterol, HDL, LDL y Triglicéridos, mediante un perfil lipidico de la sangre.

— Nivel de azucar en la sangre, mediante un examen de glucemia.

El principal problema con este tipo de metodologia es que el paciente que normalmente faltaria
a su cita médica podria tal vez no asistir al laboratorio para hacerse los exdmenes pertinentes, pero
los pacientes que si asistan al laboratorio ayudarian a despejar horas de atencién en el hospital. lo
anterior se deberia a que, a pesar de que el paciente tendria que asistir a realizare exdmenes, estos
exdmenes no serian realizados por médicos, sino que por enfermeras o TENS, despejando las horas
de los médicos para pacientes mds graves.

5.3.4. Propuesta N°4 - Monitorizacion y consulta

Esta propuesta plantea que la monitorizacion sea realizada en parte remotamente en el hogar
del paciente para los factores de riesgo que son ficil de medir y en parte con los resultados de
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exdmenes que se realizarian en el hospital para los factores de riesgo que impliquen un método
algo mds invasivo para calcularlos.

Al igual que las ultimas 2 propuestas la presion sistdlica y diastdlica serian medidos por un
esfigmomandmetro y el peso con un pesa comun, pero en este caso los exdmenes de sangre para el
célculo del colesterol, HDL y triglicéridos seran medidos con un perfil lipidico en el laboratorio. De
ser necesario también se puede realizar los exdmenes necesarios para la diabetes y la enfermedad
renal crénica en el mismo hospital.

Cabe mencionar que a pesar de que, como se explicé anteriormente, hay un estandar de lapsos
de medicion, pero finalmente depende del médico y del paciente especificos los tiempos que se
entreguen. Por esto para casos de monitorizacién donde se requiera se podria enviar cierta informa-
cion facil de obtener como la presion y el peso mds frecuentemente y factores mas invasivos como
el colesterol de manera menos frecuente.

La principal diferencia entre esta propuesta y la numero 3 es que en este caso los resultados
serian realizados en el mismo hospital, mientras que en la opcidn anterior estos exdmenes podrian
ser realizados en cualquier laboratorio.

5.4. Propuestas de Recopilacion de datos

Para complementar la seccién anterior, en donde se explican las opciones para medir los factores
de riesgo necesario, existen varias maneras de comunicar o recopilar esta informacién para que esta
sea realmente almacenada en una base de datos central la cual los médicos y otros funcionarios
puedan utilizar para observar el progreso del paciente y tomar acciones preventivas o consultar
informacién cuando sea necesario.

Sea cual sea el proceso de recopilacion de informacion escogido para pacientes en la monito-
rizacién, como se menciond en el capitulo anterior, el médulo cuenta con una seccién donde se
pueden agregar en cualquier momento nuevas entradas y nuevos pacientes a la base de datos de
manera que pueda ser utilizada para los pacientes que asisten al hospital.

Junto con los médicos involucrados, basdndose en la experiencia de estos, asi como en su co-
nocimiento sobre diversos estudios del tema a través del mundo, algunos de los cuales fueron
mencionados anteriormente, se definieron 3 propuestas principales sobre como se podria recopilar
la informacién de los pacientes.

5.4.1. Propuesta N°1 - Monitorizacion con pagina web

La primera opcidn que se plantea consiste en que el paciente, luego de haber realizado sus
mediciones y contar con la informacién necesaria sobre los factores de riesgo que se le solicitaron,
entrara a un sitio web que se habilitaria con usuario y contrasefia para este uso e insertara por si
mismo directamente los datos a la base de datos del hospital.
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Ademads, se incluiria una seccién donde el paciente pueda describir su estado de salud, como se
ha sentido, problemas o complicaciones, observaciones, sintomas y dudas que tenga que puedan ser
utilizadas para dar un mejor diagnostico en su posterior revision por parte del personal del hospital.

Estos datos serian anunciados a los usuarios del hospital de la plataforma para que estos pue-
dan revisarlos, enviar feedback de su estado de salud o dudas al paciente o para tomar acciones
preventivas en caso de ser necesario como citarlo a una cita médica.

5.4.2. Propuesta N°2 - Monitorizacion mediante llamadas

En muchos de los estudios que se han realizado sobre la efectividad de la monitorizacion de
pacientes con enfermedades cardiovasculares, esta es la metodologia que se usa [18] [32]. Esta
consiste en que un funcionario del hospital en donde el paciente se inscribi6 con la monitorizacién
llame por teléfono a este cada cierto tiempo determinado para cada paciente. El tiempo como
se explicé con anterioridad varia de paciente en paciente y es determinado por el médico que lo
examino.

Esta llamada de parte del funcionario del hospital se encargaria de recopilar los datos medidos
por el paciente e introducidos en la base de datos y hacer preguntas rutinarias sobre la salud general
para poder agregar observaciones y/o sintomas del paciente. Al encargado de llamar se le deberia
ofrecer una guia donde este especificado los datos que se deben recopilar y las preguntas que se
deben realizar.

Posteriormente la persona encargada de observar los resultados podra enviar feedback sobre la
informacion enviada después de revisarla o tomar acciones preventivas de ser necesario.

5.4.3. Propuesta N°3 - Monitorizacion con transmision automatica de datos

Este tipo de metodologia es usada también por varios estudios con respecto al tema [45][27].
Esta ultima opcidn es algo mds invasiva con los pacientes y sofisticada tecnoldgicamente ya que
para poder realizarla este debe tener algun tipo de aparato o medidor permanentemente, o bien un
ayudante electrénico para registrar los datos. Este aparato puede ser desde un holter de presioén en
el brazo, una maquina que toma la presion cada cierto periodo de tiempo y almacena los datos del
paciente, hasta algun dispositivo que mida los datos especificos de la sangre como el colesterol, los
triglicéridos, entre otros. Ademds de lo anterior estos datos deberian ser transmitidos de manera
automatica a la base de datos del hospital.

La factibilidad técnica de esta opcidn presentaria un desafié tecnoldgico bastante grande, tanto
uno en cuanto a encontrar los dispositivos especificos que puedan cumplir con medir los factores
de riesgo como en adaptarlos a que estos dispositivos transmitan los datos de manera inaldmbrica
a la base de datos. Ademads de lo anterior una solucién de este tipo, con una probabilidad muy alta,
presentaria una solucion muy cara y dificil de aprobar dentro de la institucion, ya que deberia pasar
por un andlisis econdmico para comprobar que es factible para el hospital.
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Al igual que las otras opciones los datos transmitidos podrian ser posteriormente revisados por
los profesionales del hospital para tomar las acciones necesarias.

5.5. Seleccion y justificacion

Como se menciond al principio de este capitulo, las opciones presentadas fueron evaluadas para
su seleccion en base a la metodologia actual utilizada en las instituciones, la tecnologia y métodos
disponibles y la factibilidad de utilizar las soluciones con la tecnologia disponible. Ademas, se tuvo
en cuenta el apoyo que tendrian a la prevencion de enfermedades cardiovasculares en el pais. Para
seleccionar la mejor manera de medir los datos, las propuestas que se dieron deben ser evaluadas
bajo los puntos mencionados anteriormente.

La metodologia actual en el hospital es la de consultas por lo que seleccionar eso no cambiaria
nada, siendo esta la menos recomendada, por otro lado, la tecnologia y los métodos disponibles
hacen posible entregar aparatos para medir algunos factores de riesgo como la presion, el ritmo
cardiaco y el peso. Esta metodologia de recoleccion de informacion es la utilizada por muchos
estudios incluyendo el de "Monitorizacion en pacientes con frecuencia cardiaca o enfermedad pul-
monar crénica’ en Bilbao, Espafia[45] mencionado anteriormente en el capitulo. Lamentablemente
esta metodologia no puede ser totalmente a distancia ya que para medir algunos datos se necesita
acceso a un laboratorio pues no todo puede ser medido correcta y confiablemente desde la como-
didad del hogar, como seria el perfil lipidico de la sangre por ejemplo, ya que a pesar de existir
aparatos que dicen medir estos factores, de acuerdo a los médicos involucrados en el proyecto,
estos no siempre son validos.

Junto con los médicos involucrados se defini6é que debido a esto la mejor propuesta de medicion
seria hacer la propuesta numero 3 o numero 4 segtn el caso, es decir, monitorizacion y laboratorio
o consulta donde cada paciente mide los factores faciles de medir desde su hogar, y los factores
mas dificiles de medir lo haga mediante una visita a un laboratorio o laboratorio de hospital. Espe-
cificamente, el paciente mediria desde su hogar su presion arterial y su peso (y ritmo cardiaco en
caso de que el doctor lo pida) y desde el laboratorio los que consista en exdmenes de sangre como
el perfil lipidico y la glicemia.

Por otro lado, estdn las propuestas de recopilacion de datos, es decir, como llegaran estos datos
a los médicos. Para esto, como se mostré anteriormente, se propusieron 3 maneras de realizarlo
y se procedi6 a seleccionar la mejor. En el caso de la opciéon 1 de la monitorizacién con pagina
web se tiene el problema de que se deberia ensefar al paciente a utilizar este sitio y confiar en
que este subiria los datos a la plataforma. A pesar de lo anterior el problema principal con esta
metodologia es que la penetracion de internet en el pais, servicio que los pacientes necesitarian
para poder aplicar esta opcion, es solo de un 72,4 % segun la subtel [20] lo que suele disminuir a
medida que aumenta el rango etario y por lo anterior esta opcion seria dificil de ser aplicada para
el perfil de paciente que se tiene en el hospital, ya que como se puede observar en el capitulo 3, el
promedio de edad aproximado de los pacientes es de 70 afios. Posteriormente se encuentra la opcion
3 que corresponde a la monitorizacién con transmisién automadtica de datos la cual también cuenta
con algunos problemas como la naturaleza invasiva del método para medir los datos, el desafié
tecnolégico de construir un aparato que mida todos los factores que se necesiten y los transmita
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posteriormente y por dltimo el precio del desarrollo e implementacion de esta metodologia. Por
ultimo, se encuentra la opcién 2, la cual es utilizada en la gran mayoria de los estudios, como
por ejemplo algunos de los mencionados anteriormente en el capitulo, el cual corresponde a las
llamadas telefonicas.

Con lo anterior en consideracidn, en conjunto con los doctores involucrados se determind final-
mente que la propuesta de recopilacion de datos mas factible consistia en la propuesta nimero 2 de
monitorizacién mediante llamadas telefénicas, ya que esta es de las més utilizadas en los estudios
de tele monitorizacion, deberia poder ser utilizada por cualquier persona con acceso a telefonia
movil o fija y darfa los resultados mds completos ya que seria posible agregar feedback directo de
un pequefia conversacion con el paciente, manteniendo asi ademds la relacion humana en la me-
dicina. Especificamente el paciente transmitiria sus mediciones realizadas tanto en el hogar como
en el laboratorio dependiendo de cada paciente, asi como responder las preguntas de rutina que se
realizarian para observar su estado de salud general.

Finalmente, teniendo en cuenta la factibilidad técnica y econémica, la metodologia que se uti-
liza actualmente en el hospital y el perfil de los pacientes, quedan determinadas las propuestas
preferidas para una futura tele monitorizacién en el hospital del salvador.
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Capitulo 6

Validacion modulo funcional

En este capitulo a grandes rasgos se utilizara el test de usabilidad descrito durante el capitulo
2 en conceptos metodoldgicos para validar y corregir el médulo creado junto con los médicos del
hospital del salvador. Por lo anterior las secciones de este capitulo serdn muy parecidas a los pasos
de la metodologia del test de usabilidad.

6.1. Test de usabilidad

El test de usabilidad se utiliza para validar 2 hipétesis distintas del sitio, una de usabilidad y una
de utilidad. Estas dos hip6tesis podrian ser formalizadas como:

e ’Es ficil comprender el funcionamiento del sitio y la interfaz es intuitiva para el usuario’

e ’El sitio muestra informacion util para ayudar al doctor a realizar decisiones sobre la salud
del paciente’

La idea del test que se realizara es para ver si estas hipétesis sobre el sitio son correctas, y en el
caso de no serlo, que cambios se pueden realizar en el sitio para que estas si lo sean en base a lo
que digan los usuarios a quienes se les realizara el test de usabilidad.

6.1.1. Propésitos, metas y objetivos

El objetivo general de este test es el de probar la usabilidad de la pagina y ademds recibir
feedback sobre la utilidad de la informacién que se despliega dentro de este, si los médicos declaran
que lo usarian y que se puede cambiar en este para mejorar la experiencia tanto en usabilidad como
en utilidad. Para medir la usabilidad el enfoque estara en los 5 elementos de la usabilidad:

e Facilidad de aprendizaje del médulo.
e La eficiencia con la cual se navega por el sitio.
e La facilidad de reutilizar el sitio luego de un tiempo.
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e La cantidad de errores cometidos, que tan graves son y que tan dificiles son de corregir.

e Que tan agradable es el disefio para los usuarios.

En cuanto a la utilidad del sitio principalmente se quiere comprobar los siguientes puntos:

e La informacion mostrada sea la correcta para ayudar al doctor.

El orden en el que se muestra la informacidn esté bien o se tiene otra preferencia.
Los gréficos aportan a la informacion mostrada y las variables graficadas son las correctas.

Los datos que se piden para ingresar un nuevo paciente son correctos y suficientes.

6.1.2. Preguntas y datos a recolectar

Las preguntas que se quieren responder durante el test de usabilidad que se realizara son las
siguientes y se separan en 2 grupos:

e Usabilidad

1.
2.
3.
4.
5.

(El sitio es facil de entender y utilizar?

(El usuario utilizaria el sitio si lo tuviese a disposicion?
(Recordaba como utilizar el sitio?

(Que tantos errores de cometen en el sitio?

(Que tan agradable le pareci6 el disefio del sitio?

e Utilidad

1.
2.
3.

(Es correcta la informacién mostrada en el sitio y la manera en la que se despliega?
(Son Suficientes los datos para agregar un nuevo paciente?

(Las variables graficadas son las correctas?

Para responder las preguntas anteriores se realizardn 2 tipos distintos de recoleccién de datos:

Rendimiento:

Numero de errores cometidos durante los tests y tiempos en realizar las tareas pedidas.

Preguntas de preferencia y utilidad:

Cuestionario con preguntas sobre preferencias de disefio y de la informacién desplegada dentro
de la pagina para recibir feedback luego de su utilizacion.

6.1.3. Caracteristicas de los participantes

De acuerdo a la curva de Nielsen de problemas de usabilidad contra niimero de usuarios en un
test[LL'7]] con 5 usuarios basta para poder captar alrededor del 85 % de los problemas. Por lo anterior
el numero de participantes que se buscara para este test corresponde a 5.
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6.1.4. Metodologia

El estudio de este test se separa en 2, el primero serd del tipo exploratorio y devolucién de
usabilidad, esto para poder extraer tanto los datos cualitativos del primero como para observar
como interactdan los usuarios con el modulo.

El test se realizard con los 5 usuarios utilizando el sitio en un portétil donde se encuentra en un
servidor local y recibird y analizara todo el feedback recibido.

Posteriormente se realizard una reestructuracion del sitio en base al feedback recibido de los
usuarios del test anterior y se procedera a la segunda parte del test. La segunda parte serd un test de
validacién el cual busca comparar el prototipo final con los estdndares de utilidad y usabilidad de
los usuarios.

Distribucion de Tiempo:

Debido a que los usuarios a los que apunta el sitio son personas muy ocupadas el test busca no
durar mds de 15 minutos.

A grandes rasgos el test se puede separar en las siguientes fases:

e Introduccién (2 minutos): Se realiza la explicacion general del test de usabilidad en donde se
utilizara un guion de orientacion.

e Tareas (8 minutos): Los participantes realizaran las tareas descritas en la seccién 6.1.5, Lista
de tareas.

e Cuestionario (5 minutos): Los usuarios responderan preguntas sobre el sitio donde también
podréan dar feedback de este de manera tanto escrita como oralmente.

6.1.5. Lista de tareas

Las tareas que los usuarios realizaran durante el test son las siguientes:

1. Buscar un paciente: Se le pedira al usuario que busque un paciente en la base de datos desde
el sitio y observe los resultados. La tarea se cumple con éxito una vez el paciente acceda a la
seccion de *Busqueda por pacientes’ y busque un paciente cualquiera dentro del sitio. Se debe
observar cuantos clics correctos o incorrectos se realizan para llegar al resultado deseado.

2. Agregar una entrada sobre un paciente o un paciente nuevo: Se pedird al usuario que
agregue una entrada o un nuevo paciente a la base de datos desde el sitio. La tarea se cumple
con éxito una vez el paciente acceda a la seccion de *Agregar entrada’ y agregue una nueva
entrada de un paciente existente o un paciente nuevo a la base de datos. Se debe observar si
se entienden los nombres de los campos para agregar un paciente.

3. Buscar el dato o paciente agregado: Se solicitara la usuario realizar nuevamente una bus-
queda pero esta vez del paciente especifico del cual se agrega una entrada, haya sido esta una
nueva entrada o un nuevo paciente. La tarea se cumple con éxito una vez el paciente acceda
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nuevamente a la seccion *Busqueda por pacientes’ y busque al paciente al que habia agregado
una nueva entrada en la tarea anterior o bien buscar al nuevo paciente que agrego en la tarea
anterior.

Se debe observar claramente que tan fluido es el usuario para realizar todas las tareas e intentar
corregir o mejorar los elementos en los que se queden detenidos.

6.1.6. Moderadores

Se utilizara solo un moderador durante el test que a la vez serd el observador de este.

6.2. Materiales del test de usabilidad

En esta seccion del capitulo se nombraran y describirdn los materiales que se utilizaran para
realizar el test de usabilidad.

6.2.1. Guion de orientacion

Este guion se utiliza para dar las gracias por participar en el test y dar una pequefia explicacion
de que es lo que se busca con el test. Ademads de esto también incluye las explicaciones de las tareas
que se deberdn realizar durante el test. En anexos se incluye el guion de orientacién completo.

6.2.2. Cuestionario de feedback

En este cuestionario se utilizard para medir tanto utilidad como usabilidad y contendra preguntas
de validacién que serdn respondidas con respuestas predefinidas con niveles de aceptacion desde el
1 al 4 y espacio abierto en el que el usuario puede dejar feedback sobre el prototipo del sitio. Estas
ultimas serdn mayoritariamente preguntas de utilidad. Las preguntas que incluye el cuestionario
para comprobar usabilidad y utilidad son las siguientes:

1. (Diria usted que la interfaz del sitio prototipo es intuitiva?

2. (Es esta herramienta mejor que la opcion actual para visualizar informacién? ;Le interesaria
utilizarla?

3. (Le agrado el disefio de la pagina?

4. Con respecto a la seccion “busqueda por paciente” ;considera correctos y suficientes la in-
formacion mostrada en el sitio y la manera en la que se despliega?
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5. Con respecto a la seccion “Agregar entrada” ;considera correctos y suficientes los datos para
agregar una nueva entrada de datos o un nuevo paciente?

6. Con respecto a la seccion “busqueda por paciente” ;Considera correctas las variables que se
eligieron para graficar?

Siendo las primeras 3 preguntas pertenecientes a la validacién de Usabilidad y las ultimas 3 a
la de utilidad. Ademads de esto para la segunda parte de la validacion de usabilidad a las preguntas
anteriores se agregara una pregunta mas para comprobar uno de los aspectos de la usabilidad:

e ;Recordaba como utilizar el sitio?

Finalmente se incluird una pregunta extra donde se puedan expresar comentarios y feedback con
respecto a que cambiaria del test y/o del sitio:

e ;Qué cambiaria o agregaria al sitio?

Como se menciond anteriormente todas las preguntas del cuestionario del test tendrian el si-
guiente formato:

1. (Diria usted que la interfaz del sitio prototipo es intuitiva?

No Poco Suficiente Si

Comentarios:

Formato de preguntas del cuestionario
Fuente: Creacion Propia

En anexos se incluyen los cuestionarios con todas las preguntas respondidas por los usuarios
respectivos.

6.2.3. Herramienta de recoleccion de datos

La forma de recolectarlos se realizard a través de el moderador quien debe escribir todo lo que
observe y escuche decir a los usuarios durante el desarrollo del test.

Los datos en su mayoria son faciles de recolectar y no deberian necesitar mds que lo mencionado
anteriormente para hacerlo, sin embargo, para tomar los tiempos que los usuarios demoran en hacer
las tareas se utilizard un crondmetro comun siendo esta la Gnica excepcion.
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6.2.4. Prototipo para probar

La prueba se realizara con el prototipo del sitio ubicado en un servidor local dentro de un laptop
que se llevara al lugar donde se encuentre el usuario.

6.2.5. Criterio minimo de éxito

De las 7 preguntas que se hacen durante el test de usabilidad 6 de estas tiene respuestas de
satisfaccion del 1 al 4, 4 siendo lo mas satisfactorio. EL criterio minimo de éxito se declara como
validado si el promedio de respuesta de los entrevistados es de 3 o superior para cada una de las
preguntas.

Si este criterio minimo no se cumple se entrard en una etapa de modificacién del sitio y el test
volvera a ser realizado bajo los mismos criterios para ver si logran ser cumplidos esta vez.

6.3. Resultados primer test de usabilidad

6.3.1. Resultados

Si todas las respuestas de una categoria de preguntas son aprobadas se aprueba dicha hipdtesis
al respecto del prototipo. De esta manera si las primeras 3 preguntas de utilidad pasan el criterio
minimo de éxito, la hip6tesis de utilidad seria aprobada y de la misma manera como las ultimas 3
preguntas y la hipétesis de usabilidad.

Los promedios de las respuestas a las 6 preguntas de los entrevistados se muestran a continua-
cion:

Pregunta |Promedio|Validada
2,8 No
3 Si
3 Si
3,6 Si
3,6 Si
2,8 No

TR o IS S W I NS I
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Resultados del test de usabilidad

Como se puede observar, a pesar de que la pregunta 2 y 3 cumplieron el criterio de minimo de
éxito la pregunta numero 1 no lo hizo por lo que se invalida la hipétesis de utilidad. De la misma
manera, a pesar de que la pregunta 4 y 5 pasaron el criterio minimo de éxito la pregunta numero 6
no lo hizo por lo que también se invalida la hipétesis de usabilidad.

Habiéndose incumplido ambas hipétesis se procede a revisar el feedback entregado por los en-
trevistados para solucionar los problemas de usabilidad y utilidad del sitio y volver a realizar el test
de usabilidad.

6.3.2. Feedback test de usabilidad

Las Respuestas de los entrevistados durante el test de usabilidad, asi como los comentarios
recibidos durante este, se pueden separar en 2 tipos de feedback distintos: El feedback comin entre
2 o0 mas entrevistados o que se observa que es utilizada en las fichas médicas y el feedback que
solo dio uno de ellos segtin su especialidad o drea. Los test de usabilidad para cada uno de los
entrevistados se pueden encontrar en anexos.

Comenzando por el primer tipo de feedback, el mas importante ya que es el que hace falta a més
de un entrevistado y por lo tanto es més general y propenso a que todos lo necesiten, se pueden
listar a continuacidn:

e Feedback de Visualizacion

— Agregar LDL para tener el perfil lipidico completo del paciente. Esto se debe porque en
muchas ocasiones interesa mas que se reduzca el LDL a que aumente el HDL.

— Agregar una seccién de sintomas u observaciones para cada consulta. Esto fue reco-
mendado para casos en los que el paciente sea atendido por otro doctor o simplemente
le tiempo entre consultas haya sido muy largo para recordar todo.

— Usar el formato de presion arterial (ej:120-80) en vez de separarlos como sistdlica y
diastdlica ya que la primera es como generalmente se utiliza. Ademads, como se pudo
observar en una ficha médica, agregar diferentes campos para presion arterial en reposo
y de pie.

— Agregar el tabaquismo, la edad y el sexo a la visualizacion. Se pide en las formas de
entrada de la informacién, pero luego esta no se despliega.

— Separar los gréficos en presion, colesterol y RCV por separado.

e Feedback de introduccion de datos

— Agregar frecuencia cardiaca. Ademads, de acuerdo a la ficha médica, agregar diferentes
campos para frecuencia cardiaca en reposo y de pie.

— Cambiar en la pagina de agregar paciente el modo de introducir las variables binarias
(variables de Si o No) por casillas.

— Intentar hacer que la introduccién de datos sea mas semejante a la de un formulario
médico comun, ya que las personas del drea estdn mas acostumbradas.
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Continuando por el segundo tipo de feedback, el que solo un tipo de doctor e acuerdo a su
especialidad se recibieron las siguientes recomendaciones:

e Agregar factores del suefo a la visualizacion.
e Agregar los factores del ecocardiograma a la visualizacion.

e Agregar farmacos que estd consumiendo el paciente a la visualizacion.

Con este feedback del test de usabilidad de procedié a continuacién a modificar el sitio para
lograr solucionar lo reportado anteriormente.

Con lo anterior se pudieron observar a grandes rasgos cuales fueron los problemas principales
que hicieron que el sitio no cumpliera con los criterios minimos de éxito. Por el lado de la utilidad
correspondia a la poca cantidad de informacién mostrada con respecto a la que se encontraba dis-
ponible y por el lado de la usabilidad correspondia a un problema de forma y no de fondo ya que
las personas del drea estdn acostumbradas a introducir y utilizar la misma informacion, pero con
otro formato.

6.4. Modificaciones sitio web

Para estas modificaciones principalmente se cambid el modelo de datos para de esta manera
poder desplegar la informacién extra que dieron dijeron los médicos entrevistados y se hicieron
drésticos cambios a las vistas del sitio web para realizar todas las modificaciones de informacion y
de forma que se dieron como recomendacion con el feedback del test de usabilidad.

6.4.1. Modelo Entidad Relacion

El mayor cambio que se hizo al modelo relacional fue el de agregar 2 tablas nuevas para poder
controlar que medicamentos o farmacos estd utilizando un paciente y otra para guardar los resulta-
dos de los ecocardiogramas de los pacientes. Ademads de esto se agregaron algunos campos como
nombre y apellido a la tabla de factores no modificables, se modifico presion sistdlica y diastélica
por presion arterial de pie y en reposo y se agrego frecuencia cardiaca a factores medidos.

El nuevo modelo relacional de los datos se presenta a continuacion:
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FR Mo medidos

FR. No Modificables

ID_Mh: INTEGER  MOT NULL [ PK JEt

ID: INTEGER. NOT MULL [FK ]
Tabaco: INTEGER  NOT NULL
alcohol: INTEGER. MOT MULL
EC'/: INTEGER. MOT NULL
Estatura: DOUBLE  NOT NULL
Cadera: INTEGER MOT MULL
diabetes: INTEGER. MOT MULL
erc: INTEGER  NOT MNULL
diagnostico: YARCHAR  MOT NULL

ID: IMTEGER. MOT MULL [ PR ]

rut: YARCHAR  MOT MULL
fecha_nacimiento; DATE  NOT MULL
Familiar ECY: INTEGER  NOT MULL
SEXO: INTEGER  MNOT MULL

nombre: VARCHAR  NOT MULL
zegunda_nombre: WARCHAR  NOT MULL
apellido: WARCHAR  MOT MULL

egunda_apellida: WARCHAR  NOT MULL

FR. Medidos
[D_I: INTEGER. MOT MULL [ PK ]

ID: INTEGER. MOT MULL [FK ]
PresionS: DOUBLE  NOT MULL

farmacos
id_fi INTEGER MNOT MULL [ PK ]

I INTEGER MOT MULL [ FK ]
enl: DOUBLE  MOT MULL
lst: DOUBLE  MOT MULL
Cst: DOUBLE  MOT MULL
Cwi: DOUBLE  MOT MULL
_ ol DOUBLE  MOT MULL

“bsp: DOUBLE  MOT MULL
atl: DOUBLE  MOT MULL

furc: DOLUBLE  MOT MULL
hct: DOUBLE  MOT MULL

esp: DOUBLE  MOT MULL
g DOUBLE MOT MULL
2ty DOUBLE  MOT MULL

amd: DOUBLE  MOT MULL
225 DOUBLE  MOT MULL
taco: DOUBLE  MNOT MULL

ecocardiograma

id_eco: INTEGER  MWOT MULL [ PK ]
I INTEGER  MOT MULL [ PFK ]

Al_mimz: DOUBLE  MOT MULL

Trigliceridos: DOUBLE MOT MULL
FresionD: DOUBLE  MOT MULL

HOL: DOUBLE NOT MULL

Feso: DOUBLE  MOT MULL

Colesterol: DOUBLE  MOT MULL
(Observaciones_o_sintomas: YARCHAR
FresionS_pie: INTEGER NOT MULL
FresionD_pie: INTEGER NOT MULL
frec_rcardiaca: IMTEGER. MNOT MULL
frec_cardiaca_pie: INTEGER  NOT MULL

RCY

[D_RCY: INTEGER MOT MULL [Pk ]

[C: INTEGER  MOT MULL [ FK ]
[0 M INTEGER MOT MULL [ FK ]
xﬁacha: DATE  MOT MULL

rov: DOUBLE  NOT MULL

Svid_mm: DOUBLE MNOT MULL

wls_mm: DOUBLE  MOT MULL
Wfd_mim2: DOUBLE  MOT MULL
fe_2d_simp: DOUBLE  NOT MULL
fe_3d: DOUBLE  MOT MULL

Fp_mm: DOUBLE  MNOT MULL

=iv_mm: DOUBLE  MOT MULL
reflujo_ao: INTEGER. MOT MULL
gravedad_ao: WARCHAR  MOT NULL
reflujo_mitral: INTEGER  MOT MULL
gravedsd_mitral: WARCHAR  MOT MULL
reflujo_tricuspiden: INTEGER. MOT MULL

gravdedad_tricuspidec: YARCHAR  MOT MULL

Modelo relacional de los datos tras modificacion

6.4.2. Vistas

De las 4 vistas originalmente creadas principalmente se hicieron cambios de acuerdo al feedback
que se recibi6 en el test de usabilidad a 2 de estas, La vista de ’Busqueda por Paciente’ y la vista

de *Agregar Entrada’.

Comenzando por la vista ’Busqueda por paciente’ se realizaron las siguientes modificaciones:
para comenzar se pasO de una visualizacién muy bésica donde solo se mostraban algunos factores
como el colesterol, la presion y el peso a través del tiempo, a una donde se muestran més factores a
través del tiempo con otra configuracién distinta como, por ejemplo, el cambio de presion sistdlica
y diastélica a presion arterial. Ademds de lo anterior se agregaron nuevas pestafias donde visua-
lizar mds informacién, comenzando por la pestafia principal con los datos generales del paciente,

siguiendo por la pestafia de farmacos consumidos por el paciente y la pestaiia con los datos de los
electrocardiogramas del paciente.

Las modificaciones se muestran a continuacion:

92




Busqueda por paciente

Busqueda
RUT:
Enviar

Datos Del paciente
Nombre Apellido Sexo Edad Rut Diagnostico

D Tabaco Antecedente familiar ECV ECV previa ERC Diabetes

Evolucion Factores de Riesgo CV

Farmacos

Graficos de evolucion - Colesterol vs RCV(Indice de Framingahm)
Graficos de evolucion - Presion vs RCV(Indice de Framingahm)
Informacion Ecocardiograma

Informacion factores del suefio

Tabla de Busqueda, datos paciente, sin datos

Busqueda por paciente

Busqueda
RUT:

Enviar
Datos Del paciente

Evolucion Factores de Riesgo CV
Show 10 + entries Search:

Fecha “* RCV = Colesterol s HDL = oL = PA en reposo-de pie s FC en reposo-de pie s Peso =% IMC =

No data available in table

Showing 0 to 0 of 0 entries Previous =~ Next

Farmacos

Graficos de evolucion - Colesterol vs RCV(Indice de Framingahm)
Graficos de evolucion - Presion vs RCV(Indice de Framingahm)
Informacion Ecocardiograma

Informacion factores del suefio

Tabla de Busqueda, evolucion factores de riesgo CV, sin datos
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Busqueda por paciente

Busqueda

RUT:

Enviar

Datos Del paciente

Nombre Apellido Sexo Edad Rut Diagnostico

Pedro Pablo Pinto Paredes Masculino 51

D Tabaco Antecedente familiar ECV ECV previa ERC Diabetes
1 Si No No Si Si

Evolucion Factores de Riesgo CV

Farmacos

Graficos de evolucion - Colesterol vs RCV(Indice de Framingahm)
Graficos de evolucion - Presion vs RCV(Indice de Framingahm)
Informacion Ecocardiograma

Informacion factores del suefio

Tabla de Busqueda, datos del paciente, con datos

Evolucion Factores de Riesgo CV

Show 10 v entries Search:
Fecha = RCV Colesterol HDL LDL PA en reposo-de pie FC en reposo-de pie Peso IMC
2017-01-16 2 150 47 103 138/87-142/20 85-90 81 19.463667820069
2017-01-18 7 220 50 170 130/80-124/80 82-88 80 19.22337562476
2017-01-19 6 200 55 145 135/90-140/20 80-88 75 18.021914648212
2017-01-19 6 300 50 250 120/80-130/80 80-90 80 19.22337562476
2017-01-31 5 200 55 145 135/85-140/20 85-95 75 18.021914648212
2017-02-01 5 210 50 160 130/80-135/88 80-92 78 18.742791234141
2017-02-01 8 230 40 190 140/90-140/20 90-100 80 19.22337562476
2017-02-02 5 200 50 150 130/80-135/90 90-100 75 18.021914648212
Showing 1 to 8 of 8 entries. Previous Next

Tabla de Busqueda, evolucion factores de riesgo, con datos
El resto de las pestafias y sus contenidos serdn mostrados en anexos.

Ademads de lo anteriormente nombrado, los graficos debieron ser modificados debido a que los
funcionarios de las instituciones encontraron que era dificil de interpretar la informacién. Anterior-
mente los gréficos estaban ordenados de manera que se tenia el colesterol y el HDL junto con la
presion sistdlica, presion diastdlica y el riesgo cardiovascular. Esto fue encontrado un poco con-
densado, ademds de el hecho de que se utilizan distintos tipos de unidades para medir los factores
mencionados anteriormente. Por esto los graficos fueron separados en perfil lipidico (HDL, LDL y
colesterol) y presion arterial (sistdlica y diastélica) acompafando cada uno con un gréifico de riesgo
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cardiovascular para poder interpretar el cambio de riesgo con las modificaciones del perfil lipidico
y la presién por separado. los graficos se presentan a continuacion:

Graficos de evolucion - Colesterol vs Presion vs RCV(Indice de Framingham)
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Grafico Perfil Lipidco y grafico Presion Arterial vs grafico RCV

Por ultimo, se hicieron algunos cambios en las formas de entrada de datos de pacientes nuevos
y de agregar datos a un paciente existente. Para agregar nuevos datos de un paciente existente se
agregoé a la forma la frecuencia cardiaca de pie y en reposo y ademds se cambi6 la presion sistélica
y diastdlica por frecuencia cardiaca de pie y en reposo, por ultimo, se agregé un campo para el LDL
y un campo para observaciones o sintomas del paciente. Por el otro lado, la forma para agregar un
paciente nuevo se le agregaron campos para poder los nombres y apellidos de los pacientes y su
fecha de nacimiento, los campos de presencia de enfermedades fueron cambiados de formato por
campos binarios donde solo se puede marcar si o no. Finalmente se modific6 el formato de entrada
de informacién de las formas separando en secciones y agregando campos para el diagndstico y
observaciones, entre otras cosas, para parecerse mas a las formas que suelen utilizar en el drea de
la medicina y asi fueran mds amigables a los ojos de los funcionarios.

A continuacién se muestra como quedaron ambas formas en el prototipo final:
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Agregar Datos de Paciente

RUT:

En reposo:
De pie:

Enreposo:

Colesterol:
HDL:

Peso:

Enviar

Presion Sistolica

Frecuencia Cardiaca

Perfil Lipidico

En reposo:

De pie:

De pie:

Presion Diastolica

Triglicerdios:

LDL:

Observaciones o Sintomas:

Forma para introducir una nueva entrada de datos de un paciente existente

Agregar Nuevo Paciente

Nombre:

Apellido:

Datos del paciente

Fecha nacimiento: aaaa-mm-dd

Antecedente ECV
Familiar:
Diabetes:

ERC:

En reposo:
De pie:

En reposo:

Colesterol:

HDL:

Estatura:

Observaciones o
Sintomas:

Enviar

Por dltimo, durante el proceso de modificacion de la pagina, también se dejo funcionando el
algoritmo de cdlculo de riesgo cardiovascular de manera automética, es decir, al introducir una
entrada o paciente nuevo a la base de datos, su riesgo cardiovascular es inmediatamente calcula-
do e introducido en la base de datos. El resultado de esta modificacién puede ser posteriormente
visualizado en la pagina principal donde se muestran los resultados de las ultimas de 10 entradas
indicando si mejoro, empeoro o sigue igual desde la ultima vez o por que llego o fue internado un

Enfermedades del paciente
Si‘*’ No

Si' No
Si' No

Presion Sistolica

Frecuencia Cardiaca

Perfil Lipidico

Segundo
Nombre:
Segundo
Apellido:

Antecedente

ECV Personal:

Tabaco:
Alcohol:

En reposo:
De pie:

De pie:

Triglicerdios:

LDL:

Peso:

Diagnostico:

RUT.

Sexo: Hombre © Mujer

Si No

Si No
Si No

Presion Diastolica

Circunferencia
Cadera:

Forma para introducir un nuevo paciente en la base de datos

paciente en caso de que sea nuevo como se observa en la imagen a continuacion:
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A Panel de Notificaciones

 Paciente ID:1 bajo su riesgo cv
® Paciente 1D:25 bajo su riesgo cv
® Paciente 1D:10 mantuvo su riesgo cv

@ Nuevo paciente 1D:57002 internado con
Insuficiencia cardiaca

 Nuevo paciente ID:57003 internado con
Insuficiencia cardiaca

¥ Nuevo paciente ID:57004 internado con
Insuficiencia cardiaca

® Nuevo paciente |ID:57007 internado con nada

¢ Nuevo paciente ID:57008 con riesgo bajo

Notificaciones de tltimos pacientes con entradas en la pagina web

Estas se consiguen mediante una consulta SQL de todos los datos de las 10 dltimas personas
con entradas a la base de datos y comparando estas a su entrada anterior de existir para mostrar el
progreso del riesgo cardiovascular, o se muestra por qué llego al hospital de ser un paciente nuevo
en la base de datos.

Con esto quedan listas las modificaciones realizadas a las paginas de visualizacién de datos y
entrada de informacién con el feedback del proceso de validacién numero 1 ademads de la apertura
de informacion extra en el médulo de visualizacién a pedido de médicos especificos y se procede a
pasar al segundo proceso de validacion del prototipo funcional.
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6.5. Resultados segundo test de usabilidad

6.5.1. Resultados

Aligual que en el primer test, si todas las respuestas de una categoria de preguntas son aprobadas
se aprueba dicha hipotesis al respecto del prototipo. De esta manera si las primeras 3 preguntas de
utilidad pasan el criterio minimo de éxito, la hipétesis de utilidad seria aprobada y de la misma
manera como las ultimas 3 preguntas y la hip6tesis de usabilidad.

Como en el test anterior cada entrevistado responde cada una de las preguntas dando una cali-
ficacion del 1 al 4 siendo 4 lo més alto, y el criterio minimo de éxito seria mayor o igual a 3. En
este segundo test se realizan las mismas 6 preguntas del primero, mas una séptima para observar
la memorabilidad del sitio. Los promedios de las respuestas de los entrevistados se muestran a
continuacion:

Al igual que el test anterior, las personas que componen el panel de entrevistados corresponden
a 5 médicos involucrados en el drea de cardiologia que

Pregunta |Promedio |Validada
3,4 Si
3,2 Si
3,6 Si
3,4 Si
3,6 Si
3 Si
3,8 Si

e B = T ¥ ) B i W I N B

Resultados del segundo test de usabilidad

Como se puede observar todas las preguntas estuvieron en o superaron el criterio minimo de
aprobacion correspondiente a 3 por lo que se validan las hipétesis de usabilidad y utilidad del
moédulo funcional durante este segundo test.

A pesar de lo anterior, aunque se hayan cumplido los criterios minimos de aprobacion, si se
recibié feedback sobre el sitio y posibles modificaciones que se podrian realizar para mejorarlo.
Estas modificaciones se dejarian como trabajo a futuro que serdn mencionados en el capitulo 7
pero a continuacion se lista el feedback recibido.
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6.5.2. Feedback segundo test de usabilidad

Las respuestas de los entrevistados durante este segundo test de usabilidad y comentarios reci-
bidos fuera de las respuestas dieron bastante feedback sobre que se podria mejorar en el médulo
funcional. Al igual que en la dltima seccion de feedback, este serd separado en 2 tipos distintos,
feedback de visualizacién y feedback de introduccién de datos.

e Feedback de Visualizacion

— Cambiar el formato actual de graficos de linea a graficos de barra. Esto permitiria en-
tender mejor la informacion entregada. Ademads, agregar una linea de tendencia en cada
grafico.

— Buscar alguna manera de remarcar la importancia del indice de RCV sobre tanto en la
evolucion de los factores de riesgo del paciente como en los gréficos.

— Agregar un campo que calcule en el sitio la edad al introducir la fecha.
— Agregar al sitio un espacio con la fecha y hora actual.
e Feedback de introduccién de datos

— Modificar los factores del suefio, esto se puede realizar comparando exdmenes de suefio
de distintas maquinas y observar que factores se repiten entre ellas y ver cudles son los
datos mds importantes para todo médico. Ademads de esto existen 2 exdmenes distintos
del sueno, las polisomnografias y las poligrafias respiratorias por lo que habria que
tenerlo en cuenta también al momento de elegir los factores del suefo.

— Tomar el campo "ECV previas’ con respuesta de si o no, y desglosarlo en las distintas
enfermedades que podria haber sufrido el paciente para tener informacién mas comple-
ta.

— Agregar un campo que calcule el IMC autométicamente y lo muestre en pantalla.

— Cuando se puedan introducir firmacos que sean por cantidad en Mg, y no un simple si
0 no.

Este feedback final se podra utilizar para hacer modificaciones futuras al sitio para que este
quede ain mdas comodo para los funcionarios del hospital. Un problema que se note con esto fue
algunas pocas contradicciones en las respuestas de distintos entrevistados, ya que, si bien muchos
dijeron que los graficos se podrian modificar para quedar més legibles, hubo algunos que no mos-
traron problemas con ellos y les gustaban como habian quedado.

Por ultimo, un feedback que, si bien no estd incluido en las preguntas de la validacion, fue
recibido tanto por tutores del trabajo de memoria como por los entrevistados se referia a la tabla de
notificaciones de la pagina de entrada del sitio donde se mostraban los resultados de los ultimos 10
pacientes introducidos a la base de datos. Ambas partes coincidieron en que seria mejor poner a los
pacientes que se habian puesto mds graves en el tdltimo tiempo por sobre lo anterior por lo que se
realizé a modificacién de inmediato ya que ya estaba siendo realizada y se muestra a continuacion.
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& Panel de Notificaciones

@ Paciente 1D:1 subio su riesgo cv

@ Paciente 1D:2 subio su riesgo cv

& Paciente ID:10 subio su riesgo cv

® Muevo paciente ID:57003 internado con Insuficiencia cardiaca
@ Muevo paciente ID:57004 internado con Insuficiencia cardiaca
@ Muevo paciente ID:57007 internado con nada

@ Muevo paciente ID:57010 con riesgo alto

@ Muevo paciente ID:57012 con riesgo alto

Notificaciones de nuevos pacientes con riesgo alto

Queda mencionar que este sistema podria ser implementado en varias instituciones de salud
publica con solo un poco de esfuerzo dedicado a adaptarse al caso especifico de cada institucion.

Con el feedback y la implementacidn anterior se concluye el capitulo de validacion del médulo
funcional.
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Capitulo 7

Conclusiones y Discusion

En este capitulo se presentan tres secciones. En primera instancia se mostrara las conclusiones
que se tomaron del trabajo de titulo y todo su proceso, luego se propondran trabajos a futuro para
el proyecto Kokoro y finalmente una discusién con respecto al proceso de memoria y la carrera
dentro de la universidad.

7.1. Conclusiones

Comenzando por lo objetivos, observando la estructura del trabajo presentado se puede notar
que los objetivos planteados durante el primer capitulo fueron alcanzados y el presente trabajo
describe en detalle como fueron estos logrados.

El objetivo general de este proyecto, el cual es 'Disefio, desarrollo y validaciéon de un médulo
funcional para visualizacion de factores de riesgo en pacientes con enfermedades cardiovasculares’
se cumpli6 ya que luego de este trabajo se cuenta con un médulo funcional en un sitio web que se
comunica con una base de datos, es capaz de insertar datos nuevos desde la plataforma, algoritmos
para calcular el riesgo cardiovascular en base a los datos mencionados y un espacio donde se
muestran notificaciones sobre la salud de los pacientes.

Con respecto a los objetivos especificos estos también fueron logrados. En sintesis, de los obje-
tivos especificos se logré levantar las problematicas respecto a las enfermedades cardiovasculares
en el hospital del salvador, se determinaron las patologias mds importantes a tratar y los factores
de riesgo mas relevantes a medir para calcular el riesgo cardiovascular, se disefié y desarrollo el
modulo funcional mencionado anteriormente, se dio una propuesta de monitoreo a distancia justi-
ficada con ayuda de los médicos entrevistados y finalmente se validé el médulo funcional creado
con los funcionarios del hospital del salvador.

Con lo anterior en consideracion se pueden también dar varias conclusiones sobre el desarrollo
de cada una de las etapas del trabajo para poder realizar un mejor trabajo si se deben realizar en un
futuro.
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Si bien originalmente el proyecto buscaba ser una plataforma de monitoreo a distancia, el hospi-
tal tenfa problemas que necesitaban ser solucionados antes de poder aplicar un sistema como este.
Dando como ejemplo de una de estas problematicas se pueden mencionar el hecho de que el hospi-
tal no tenga la informacion médica de los pacientes digitalizada o la falta de un sistema de manejo
de informacion digital dentro del hospital. Con lo anterior se hace imposible la implementacion de
cualquier solucidn que requiera una estructura informadtica y debe ser solucionadas antes de poder
aplicarla.

Si bien se eligieron 3 patologias con las que trabajar en un comienzo ya que ademds de tener-
se un tiempo limitado para realizar este trabajo estas patologias, entre otras cosas, eran las mas
prevalentes dentro del pais y tenian mds factores de riesgo en comun facilitando el andlisis y la
implementacion, una vez se terminé de desarrollar el médulo funcional de anélisis y visualizacion,
luego de pasar por varias entrevistas y procesos de validacién con funcionarios del hospital del
salvador, este se vio en un estado que contenia informacion suficiente para poder incluir el resto de
las patologias sin influir negativamente en la visualizacién. Habiendo dicho esto se podrian requerir
algunas modificaciones en el andlisis por lo que se incluird en trabajo a futuro.

Durante las etapas de disefo del prototipo es muy relevante utilizar toda la informacién recibida
y problemédticas levantadas e ir mostrando el progreso constantemente a la contra parte para poder
crear un prototipo que logre ser realmente lo que necesita el hospital. Durante el proceso de disefio
y desarrollo se pasé por varias versiones del prototipo funcional, siendo este modificado y refinado
con el feedback de lo que decian los entrevistados necesitar en varias ocasiones, para al llegar final-
mente al proceso de validacion notar que muchas de las elementos que dijeron necesitar realmente
no eran necesarios o se habia comprendido mal lo que se queria y ademds que habian olvidado
mencionar cosas que les serian muy utiles y se les ocurrié una vez visto el médulo fisicamente y
no solo como un concepto.

Con lo anterior se debe mencionar que el modelo de cascada fue muy ttil al momento de realizar
las modificaciones requeridas ya que esta metodologia da mucha libertad de modificar procesos
anteriores, en este caso el proceso de disefio durante el proceso de desarrollo. Con respecto a la
metodologia también se puede mencionar que no solo el andlisis de requisitos sino que todo el
proceso debe ser hecho mano a mano con la contra parte para lograr tener un desarrollo efectivo,
ya que, con el cliente es importante tener en cuenta la usabilidad, la utilidad y lo que realmente
quiere este ya que al aplicar toda una metodologia de cascada y no mostrar nada a ellos hasta que
el prototipo esté listo, da mucho espacio para que se encuentren errores de requisitos y ademads
de que al no mostrar progreso se pueden encontrar con disefios de producto que para el disefiador
parecian estar bien pero para el cliente final no lo estdn y deben ser modificados. Como errores
como estos son cometidos, esto acentiia ain mds la importancia de una posterior validacion del
modulo funcional con los clientes de este.

Como se mencioné anteriormente, si bien con los procesos de validaciéon se modificé y refino
bastante el médulo funcional al gusto de los clientes hasta llegar al prototipo final de este trabajo de
memoria, se debe mencionar que al pasar la dltima validacién del médulo funcional atin quedaban
elementos que se podian mejorar y otros que se podrian agregar de acuerdo al feedback recibido.
Por lo anterior, si bien se dio el proceso de validacion como aprobado de acuerdo a los alcances de
esta memoria, para dar un producto que deje completamente satisfechos a los clientes, el proceso
de validacién no se puede dar por terminado.
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El monitoreo a distancia tiene bastante bibliografia en distintos lugares del mundo y ha probado
ser efectivo para el control de la prevencion primaria o secundaria de acuerdo a cudl se esté enfo-
cando, sin embargo, a pesar de haber entregado una propuesta de monitoreo para un futuro se debe
tener en cuenta distintas cosas como la realidad actual del pais y la factibilidad econémica y técnica
que se tiene en este. Programas utilizados en paises desarrollados podrian no atenuarse bien a la
realidad de un hospital publico de Chile y podrian también no entregar los resultados buscados por
dicha instituciéon. Como ejemplo se puede mencionar que, si bien se quiere mejorar la prevencion
primaria y secundaria a nivel pais, luego de las entrevistas con los médicos fue declarado que en
especifico el hospital del Salvador estaba mds interesado en la prevencion secundaria, ya que la
mayoria de los pacientes que llegan al hospital ya presentan alguna enfermedad cardiovascular.

Durante el desarrollo del trabajo realizado a lo largo de aproximadamente un afio, los primeros
meses de trabajo fueron notablemente mads dificiles que el resto, esto debido en su gran mayoria a la
falta de organizacién y proyeccion a futuro. Para mejorar estas faltas fue de gran utilidad el utilizar
las herramientas que fueron recomendadas por los miembros del WIC y profesores del trabajo de
titulo, como, por ejemplo, colocar horarios de trabajo permanentes fuera del hogar, poner objetivos
semanales y mensuales, entregar reportes semanales con los avances, tener reuniones semanales
para la entrega de feedback, entre otras. Haber utilizado estas metodologias de trabajo desde un
principio habrian provocado un trabajo mds rapido y efectivo en los primeros meses del trabajo y
habrian significado mds avances en el mismo tiempo a largo plazo.

Por dltimo, se debe dar una especial mencion a la importancia del trabajo en equipo. Esto no solo
se refiere al trabajo con el equipo médico del hospital del salvador, sino al trabajo que se realiza en
conjunto con los miembros del departamento del WIC. Este trabajo no pudo haber sido realizado
con solo los conocimientos de una persona. El equipo de trabajo dentro del WIC y del proyecto
KOKORO fue vital para este trabajo, esto gracias a que se aproveché de que los conocimientos que
se necesitaban para realizar el trabajo que ya estaban presentes en memorias anteriores o integrantes
del departamento.

7.2. Discusion

Uno de los desafios mds grandes al momento de tomar la memoria fue el hecho de que se estaba
entrando en un ambiente muy dirigido a las tecnologias de la informacion sin una preparacion
demasiado grande. Esto debido a que ramos obligatorios en la malla de la carrera que preparen este
tipo de trabajos son pocos y ven lo bdsico, y si bien existen ramos electivos que se podian tomar a
lo largo de la carrera que trataban otros aspectos mas avanzados de tecnologias de la informacion,
durante la carrera solo se tomaron uno o dos de ellos. A pesar de lo anterior una buena formacién
en ramos de computacion suplié un poco la falta de conocimientos directos de TI, y la preparacioén
de la carrera en combinacion a estos ramos de computacion facilito el aprendizaje de todo lo que
se tuvo que aprender o recordar después de tantos afios para poder desarrollar el trabajo.

De la misma manera la escuela de ingenieria civil industrial no estd demasiado enfocada en
crear productos. Si bien existen instancias como el taller 1, 2 y 3 que buscan un ’emprendimiento’
de parte de los alumnos, no se dan mayores recomendaciones de como realizar productos correcta-
mente y los docentes toman una posicidn de responder preguntas y solucionar problemas mas que
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de ensefnar como se hace ya que se espera pro-actividad. A pesar de estos existen variados libros
que se pueden usar de guia al momento de crear un producto y/o emprender como el conocido Run-
ning Lean y Disciplined Entrepreneurship, los cuales fueron usados durante el proceso de memoria
en algunas ocasiones para suplir la falta de conocimiento o metodologias.

Ademas, el desarrollo de habilidades sociales para realizar trabajos multidisciplinarios, que fue-
ron desarrolladas fuera de la universidad mas que dentro de esta y que fueron inmensamente utiles
al momento de relacionarse con profesionales de otras dreas e introducirse en sus campos respecti-
vos para poder comprender los contenidos y trabajar lado a lado con ellos, estdn a grandes rasgos
no muy insertos en la carrera. Como se menciond anteriormente existen instancias como los talleres
y otros ramos donde se debia trabajar en equipo, pero estos al ser equipos de solo estudiantes de
ingenieria no se logra encontrar mucho espacio para poder hacer trabajos multidisciplinarios que
son excesivamente importantes fuera de la carrera ya que es muy comin trabajar con profesionales
de otras dreas en el mundo laboral.

Durante el transcurso de esta memoria se tuvo que aprender y re aprender varios temas, len-
guajes y programas distintos los cuales se necesitaban manejar para poder avanzar en el trabajo.
Si bien esta diversidad de temas y herramientas provoco que el trabajo nunca se sintiera aburrido,
al mismo tiempo presento un desafié el cual debia ser superado para realizar todo correctamente.
Se comenz6 por tener que adiestrarse en temas de salud cardiovascular desde un punto de minimo
conocimiento pasando a la parte mas dificil de aprender a manejar las herramientas con las cuales
manejar el modulo que se queria crear. Durante esta ultima etapa se cometieron ciertos errores de
seleccién de programas y lenguajes de programacion los cuales podrian haber sido prevenidos de
haber tenido una mayor comunicacién con el departamento. Posteriormente al ya haber terminado
la gran mayoria del c6digo se descubrid tanto luego de revisarlo como de otras personas que este
podria haber sido hecho de una manera mas eficaz. Con esto queda para comprobar que los algorit-
mos creados para la plataforma, si bien funcionan correctamente, son los mas eficaces al momento
de manejar informacién y reducir consumo de datos.

Con respecto a la validacién se pueden mencionar dos elementos importantes que pudieron
haber afectado el resultado final de este. El primer se trata de la muestra escogida para realizar los
tests de validacion, ya que, si bien se habld y entrevisto con una pequefia cantidad de enfermeras
a las que se les mostré y pregunto la opinion sobre el prototipo, la validacién fue principalmente
realizada con médicos cardidlogos ya que se considerd que ellos serian los que mds utilizarian esta
plataforma. A pesar de que las enfermeras respondieron positivamente en su mayoria al prototipo
el no incluirlas en un proceso de validacién directamente podria haber influido en los resultados.
El segundo elemento tiene que ver con la cantidad de hipétesis que se validan por test, cada uno
de estos deberia validar uno, pero se realizé un test que validara dos hipétesis. En este caso esto se
realizé porque se considerd que las 2 hipdtesis planteadas durante el test no afectaban la una a la
otra siendo la primera de usabilidad y la segunda de contenido, es decir, que cambios de contenido
no deberian cambiar la usabilidad y vice versa.

El prototipo cumplié con las necesidades de la mayoria de los entrevistados durante el test y
por lo tanto se puede declarar que el disefio fue bien aceptado, pero, a pesar de lo anterior, si hubo
feedback con el que se puede mejorar la propuesta.

Para finalizar, durante la presentacion al comité de ética del hospital del Salvador estos mostra-
ron una especial preocupacion por la seguridad de los datos de los pacientes y como se aseguraria la
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privacidad de estos. Como ejemplo se hablé del valor que tendrian estos datos para ciertas institu-
ciones como ISAPRES, entre otras. Este problema de seguridad debe ser abordado de manera que
los datos no puedan ser extraidos de las bases de datos del hospital ya que es un inmenso problema
ético.

7.3. 'Trabajo Futuro

Como parte de una futura investigacion, utilizando el repositorio de datos de pacientes con
enfermedades cardiovasculares que estaria creado al final de esta memoria, se podrian hacer muchos
tipos de andlisis de datos con diversas finalidades.

Entre algunas de estas finalidades se podrian desatacar;

e Incluir el resto de las enfermedades cardiovasculares en el médulo de anélisis y calculo de
riesgo cardiovascular.

e Buscar demostrar que existen otros factores de riesgo independientes que afectan a las enfer-
medades cardiovasculares y pueden ser utilizadas para mejorar la prediccion de las tablas de
Framigham.

e Crear un Indice de riesgo cardiovascular nacional para dejar de depender de la adaptacién
del indice de Framingham para la poblacion chilena.

e Exploracion, investigaciéon e implementacion de algoritmos para el andlisis de datos para
prediccidn de riesgo cardiovascular para patologia especificas.

e Andlisis econémico de Tele monitorizacidn de factores de riesgo para pacientes con enfer-
medades cardiovasculares.

e Sistema de seguridad del médulo.
e Datos de pacientes del hospital del salvador e integracion del sistema en el hospital.

7.3.1. Inclusion de otras patologias en el modulo

Durante el desarrollo del médulo se tuvo en su mayoria en consideracién solo las tres patolo-
gias escogidas al principio del trabajo con ayuda del doctor Juan Carrillo y Carlos Rey. Estas tres
patologias correspondian a las enfermedades cerebrovasculares, la cardiopatia coronaria e insufi-
ciencia cardiaca. Ademads de estas tres existen mas patologias cardiovasculares que necesitarian ser
integradas a los algoritmos y al médulo para que este funcione correctamente con ellos.

Como se mencion6 anteriormente, el prototipo final del mdédulo funcional termino con una can-
tidad de datos muy superior a la que se creia originalmente, ya que los formularios de entradas
de datos fueron expandidos para tener la misma informacion de las fichas médicas utilizadas en el
hospital como se mostré durante el capitulo seis. Por lo anterior los datos extras que se necesitarian
a estas alturas para poder incluir el resto de las patologias podrian posiblemente no ser demasiadas,
pero al no haber entrado en especificos sobre ellas se deberia hacer un pequefio levantamiento de
informacion al respecto para poder incluirlas.

105



7.3.2. Inclusion Factores del sueio

Diferentes profesionales del drea de la medicina tienen distintas sospechas sobre que otros fac-
tores podrian ser incorporados, habiendo esto ya ocurrido con otros factores en distintos lugares del
mundo [30] [39]. El médico especialista en factores del suefio del instituto nacional del térax Juan
Carrillo, quien trabaja dentro del proyecto KOKORO, sospecha que los factores del suefio tienen
un efecto en el riesgo de ECV.

Los factores del suefio son aquellos que se miden con un examen llamado Polisomnografia,
que consiste en tres estudios distintos mientras el paciente estd dormido; Electroencefalograma,
Electrooculografia y Electromiografia, lo que respectivamente es la actividad cerebral, ocular y
cardiaca durante el estado de suefio. Estos 3 exdmenes se utilizan para detectar los problemas del
paciente con los distintos factores del suefio entre los cuales se encuentran Hipoxia, duracion del
suefio, interrupcion del suefio y Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) siendo este tltimo
el més importante.

El SAOS se define como la interrupcién temporal de la respiracion y se debe a episodios de
obstruccion o colapso de la via aérea superior mientras la persona duerme ya que esta se bloquea
o se estrecha. El factor mds determinante para diagnosticar el SAOS es la cantidad de apneas/hora
que presenta el paciente E1 SAOS a grandes rasgos se puede clasificar en leve, moderado o severo
segln la cantidad de apneas por hora que le ocurren al paciente. Ademds de lo anterior puede
ser clasificada como obstructiva, central o mixta. Otros factores importantes para determinar la
presencia y/o gravedad del SAOS ademas del indice de apnea por hora del paciente, es el porcentaje
de tiempo que la oximetria de la sangre del paciente se mantiene bajo un 90 %, la duracién del suefno
y por ultimo que tan interrumpido se ve este por los factores anteriores.

Utilizando metodologias similares a las anteriormente mencionadas, en distintas partes del mun-
do se han logrado validar otros factores de riesgo:

e Carotid Intima-media thickness

e Coronary artery calcium scores

e Brachial-mediated flow dilatation
Ankle-brachial index

C-reactive protein level

Family history

Si bien no incluido directamente en la tabla de Framingham la historia familiar es el tnico factor
que parece tener importancia en todo el mundo, ya que los factores independientes pueden variar
de acuerdo a cada pais debido a la diferencia genética de la poblacién de cada uno, por lo que
un descubrimiento de un nuevo factor de riesgo en un lugar podria no aplicarse en otro lado del
mundo.

Los efectos del SAOS en las enfermedades cardiovasculares ya estdn siendo investigados y se
han creado indices donde la presencia y gravedad de esta da un riesgo cardiovascular correspon-
diente.
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7.3.3. Creacion indice nacional Propio

Como se menciond con anterioridad al principio de esta memoria, el indice utilizado en el pais
corresponde a una adaptacion del indice de Framingham creado en estados unidos. El problema que
surge con esto es las diferencias de genotipo y fenotipo entre las poblaciones de estados unidos y de
Chile, siendo ambas distintas por lo que, a pesar de que los niveles de riesgo hayan sido adaptados,
los efectos de los factores de riesgo podrian ser distintos segtin la poblacion.

Es por lo anterior que se propone, utilizando datos de pacientes de Chile, crear un indice de
riesgo cardiovascular que se adapte mejor a la poblacion del pais y de esta manera se puedan dar
valores mas reales de riesgo cardiovascular a la poblacién.

Este proceso requeriria una cantidad de datos de pacientes considerable y a lo largo de una
cantidad de por lo menos 10 afios si se puede utilizar la misma metodologia para la creacion del
indice de Framingham. Esta cantidad de informacién no deberia ser problema si se trabajé con
datos de pacientes de hospitales dentro del pafs.

7.3.4. Algoritmos para el analisis de datos para prediccion de riesgo cardio-
vascular para patologia especificas

Durante las conversaciones iniciales con los médicos un tema que se toco varias veces fue como
el indice del riesgo de Framingham solo mostraba la posibilidad de sufrir una enfermedad cardio-
vascular a 10 afos, pero era imposible predecir correctamente cudl de estas seria la que el paciente
sufrirfa a largo plazo y por esto siendo atin mas dificil tratarlos.

Utilizando datos obtenidos de pacientes de hospitales de Chile se propone investigar una manera
de crear no solo un indice de riesgo cardiovascular propio del pais, sino que una manera de predecir
enfermedades especificas dentro de la categoria de enfermedades cardiovasculares. Tener éxito en
esto podria significar una capacidad tremenda de prevencion de enfermedades cardiovasculares al
saber especificamente cudl de estas un paciente tiene mas riesgo de sufrir.

7.3.5. Analisis economico Telemonitorizacion

Si bien se entregdé una propuesta de monitorizacidn a distancia en conjunto a los médicos del
hospital del Salvador y el instituto nacién del térax, esta fue en su mayoria un ajuste a nuestro pais
de varias metodologias utilizados en estudios a lo largo del mundo. Como todas las poblaciones
del mundo son tanto cultural como socioecondmicamente distintas, queda ver si tanto la metodo-
logia como las herramientas escogidas se pueden realmente utilizar en nuestro pais con buenos
resultados.

Habiendo escogido la metodologia que se crey6 seria la mejor para utilizar en la realidad chilena,
faltaria realizar un andlisis econémico de ahorro de dinero al hospital mediante el uso de esta
metodologia y herramientas, ya que si resulta ser demasiado cara de implementar es muy probable
que no se utilice. Ademds de lo anterior se deberia realizar un anélisis de ahorro de horas médicas
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ya que, como se menciond en los primeros capitulos de este trabajo, las inasistencias a las horas
médicas de especialistas es uno de los grandes problemas del hospital.

Por ultimo seguiria realizar un piloto del sistema de tele monitorizacién escogido para observar
si este tiene una aceptacion alta de parte de los pacientes y una adherencia a las metodologias alta
de parte de los mismos.

7.3.6. Seguridad de los datos

Como se mencioné al final de la discusion, los médicos del comité de ética del hospital del
salvador mostraron una especial preocupacion por la seguridad de los datos de los pacientes.

Una vez se quiera implementar el modulo en el hospital, se deberia con anterioridad haber
construido un sistema de seguridad para este de manera que los datos solo puedan ser visualizados
por los funcionarios del hospital del salvador y miembros de la universidad de Chile con acceso a
estos datos. Algunas ideas de como realizar esto van desde mecanismos de log in a cuentas de cada
funcionario hasta herramientas de autenticacion, pero esto se deja a criterio de quien realice este
trabajo en un futuro.

7.3.7. Datos hospital del salvador e implementacion del sistema

Una vez el proyecto sea aprobado en su totalidad por el hospital del salvador y los datos puedan
ser utilizados, luego de recibir el acceso faltaria insertar estos en el sistema creado y a continuacién
implementar este en el hospital del salvador para su uso por parte de todo el personal. Este proceso
tendria que ir de la mano de un pequeiio proceso de modificacién del sistema ya que, a pesar de que
el sistema fue validado con funcionarios de la institucién, si quedo algo de feedback para mejorar
y, ademads, si pasa un tiempo demasiado largo se tendera a necesitar mds funciones en la plataforma
de la que tiene actualmente.
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Capitulo 8

Anexos

8.1. Tablas chilenas de riesgo cardiovascular
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8.2. [Entrevistas doctores Carlos Rey y Juan Carrillo
Primera entrevista Carlos Rey, medico cardiologo del hospital del salvador

1. ¢Como se manejan los eventos cardiacos y el riesgo coronario en cuanto a controles en la
prevencion secundaria?

Los pacientes con eventos coronarios se les realiza un control al mes de dicho evento y luego
se realizan controles cada 3 meses indefinidamente.

2. ¢Yenlos pacientes de prevencion primaria?

Los pacientes de prevencién primaria se les realiza un control luego de 2 meses por lo general
y después el tiempo entre controles varia entre 1 y 3 meses segun la condicidn del paciente y
el médico que lo esté tratando.

3. ¢Cuantas personas con eventos cardiacos lleqgan al hospital del salvador al ano
aproximadamente?

Aproximadamente unas 300 personas al afio.

4. ¢De las 5 patologias escogidas anteriormente, cuales consideraria las 3 mas
importantes?

Los accidentes cerebrovasculares, la cardiopatia coronaria y la insuficiencia cardiaca,
principalmente porque estas son las 3 enfermedades mas presentes en el pais y son las que
mas se relacionan con el indice de Framingham. Posteriormente seguirian las arritmias
cardiacas.

5. ¢Qué variables hay que medir de un paciente que presenta riesqo cardioavscular?

Las variables del indice de Framingham que son el colesterol, la presién, la presencia de
enfermedades como la diabetes v la enfermedad renal crénica, si el paciente es fumador, si
este presenta obesidad, entre otras.

6. ¢Son confiables los medidores electronicos de presion arterial?

Solo los medidores electrénicos que se utilizan en el brazo son confiables, los que se ponen en
las munecas tienden a fallar sobretodo en gente con sobrepeso.

7. ¢Son confiables los medidores electronicos de perfil lipidico?




Solo para medir el colesterol total, los que dicen medir todo el perfil lipidico: colesterol, HDL,
LDL y triglicéridos tienden a fallar.

8. ¢Qué examen hay que realizar a un paciente para saber si tiene enfermedad renal
cronica?

Hay que medir la perdida de una proteina llamada micro albuminaria por la orina. Esto se
puede lograr mediante un examen de orina.

9. ¢Cudl es la diferencia entre la enfermedad cardiovascular isquémica y el accidente
cerebro vascular isquémico?

Ambos ocurren porque una arteria esta bloqueada y no pasa suficiente sangre, sin embargo,
en la primera ocurre en el corazén y en la segunda en el cerebro.

10. ¢Y la diferencia entre el accidente cerebrovascular isquémico y hemorrdgico?

El accidente cerebrovascular isquémico se da por el bloqueo de alguna arteria del cerebro
mientras que el hemorragico se produce por el debilitamiento y ruptura de una arteria
cerebral.



Segunda entrevista Carlos Rey, medico cardidlogo del hospital del salvador

1. ¢Cudles son los examenes especificos que se deberian solicitar para tener toda la
informacion necesaria para predecir enfermedades cardiovasculares en los pacientes?

Exdmenes de perfil lipidico, electrocardiogramas, glicemia, examen de orina y resultados de
los exdmenes generales que se realizan.

2. ¢Por qué otros usuarios seria usada la plataforma?

Fundamentalmente médicos, pero seria también utilizado por enfermeras y tecnélogos
médicos en menor medida.

3. ¢Se utiliza algun otro tipo de software dentro del hospital?

Para citas médicas, pero para guardar informacion ni uno que utilice todo el hospital.

4. ¢Qué examenes y procedimientos se le realiza a un paciente cuando atiende a una
consulta?

Historia clinica, electrocardiograma, exdamenes de sangre para colesterol y diabetes y
examenes de presion.

5. ¢El hospital tiene problemas de transmision de informacion y resultados de examenes
antiguos?

Si, aproximadamente un 40% de las fichas médicas o informacidn pedida no llega o llega
mucho mas tarde de lo necesario.

6. De realizarse una monitorizacion remota de factores de riesgo, ¢ Cada cudnto tiempo
recomienda que el paciente asista presencialmente a una consulta en el hospital?

Cada 3 meses de ser un paciente grave. Si el paciente es mds estable puede ser cada 6 meses.

7. ¢Leinteresa la evolucion de alqun factor de riesgo especifico para mostrar como grafico
dentro de la plataforma?

El colesterol, la presién y el peso a través del tiempo serian muy utiles.

8. ¢Cudl es el tipo de arritmia cardiaca mas prevalente?
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La fibrilacidn auricular.

9. ¢Cudnto tiempo luego de dejar de fumar tendria que pasar antes que una personda no
tenga tabaquismo?

Nunca dejaria de tener tabaquismo. Se debe dejar de fumar para no provocar mas dafio al
cuerpo y estar con un tabaquismo detenido pero el daio que se causé al cuerpo al fumar ya
esta hecho.

10. éCon un examen de orina basta para descartar que alguien tenga enfermedad renal
cronica o este examen se debe realizar cada cierto tiempo?

La medicidén de la micro albuminaria en la orina se debe medir mediante un examen de orina
una vez al ano.

118



Primera entrevista Juan Carrillo, médico especialista en patologias del suefio del
instituto nacional del torax

1. ¢Existen los datos de los factores del suefio? ¢ Quién los tiene?

La base de datos es aun pequeiia, pero yo estoy formando una de a poco.

2. ¢éQué se busca comprobar con los factores del sueno?

Se busca comprobar que los factores del suefio, especificamente el sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS) es un factor de riesgo independiente de las enfermedades
cardiovasculares.

3. éQué es el Saos?

En pocas palabras se refiere a la Hipoxia y fragmentacion de sueio.

4. ¢Cudles son los otros factores del suefio para tener en consideracion?

Ademas del SAQS, la duracién del suefio, interrupcién del suefio y la oximetria.

5. éQué se utiliza para medir el SAOS?

Se utiliza el indice de apneas por hora, sobre 5 apneas por hora se considera ya SaoS vy
mientras mas es peor. Ademas de esto la oximetria: sobre 90% de oxigenacidén es normal y
mientras mas tiempo bajo ese porcentaje es peor.

6. ¢Cuales son las enfermedades cardiovasculares mds relevantes si se decidiera comenzar
solo con 3 de las 5 escogidas anteriormente?

El infarto al miocardio (cardiopatia coronaria), accidentes cerebrovasculares e insuficiencia
cardiaca principalmente por su prevalencia en el pais.

7. ¢Qué otros factores de riesqo tiene el SaoS?

Obesidad, sexo (masculino), edad, menopausia, retencién de fluidos, tabaguismo, entre
otras.
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8.3. Cuestionarios primera validacion modulo funcional
Jaime Alvarez, medico cardiélogo del hospital del salvador

1. Con respecto a la seccion “busqueda por paciente” ¢ considera correcta y suficiente la
informaciéon mostrada en el sitio y la manera en la que se despliega?

No Poco Suficiente Si

X

Comentarios:

Agregar LDL, Tabaquismo, glicemia en caso de diabetes vy frecuencia cardiaca de pie y en
reposo. Cambiar formato de presidn sistdlica y diastdlica por presidn arterial de pie y en
reposo.

2. Con respecto a la seccion “Agregar entrada” é considera correctos y suficientes los datos
para agregar una nueva entrada de datos o un nuevo paciente?

No Poco Suficiente Si

X

Comentarios:

LDL vy lo mencionado con anterioridad que no se encuentre..

3. Con respecto a la seccion “busqueda por paciente” ¢ Considera correctas las variables
que se eligieron para graficar?

No Poco Suficiente Si

X

Comentarios:

Separaria en mas graficos ya que no comparten unidades de medicidn ni magnitudes..

4. ¢Diria usted que la interfaz del sitio es intuitiva?

No Poco Suficiente Si

X




Comentarios:

5. (¢Es esta herramienta mejor que la opcion actual para visualizar informacion
cardiovascular? ¢éLe interesaria utilizarla?

No Poco Suficiente Si

Comentarios: Es mejor que la opcion actual que en muchos casos es nada.

6. ¢Le agrado el diseno de la pagina?

No Poco Suficiente Si

X

Comentarios:

7. ¢éQué cambiaria o agregaria al sitio? (Con toda confianza por favor)

Intenta ver alguna ficha clinica para guiarte en los datos que podrias agregar a la

plataforma. Ten en cuenta que en este hospital un porcentaje muy grande de los
pacientes que atendemos son de prevencidn secundaria y si bien los datos que muestras
estdn bien guiados, diria que estan un poco mas enfocados en prevencién primaria por lo
gue falta agregar algunos datos para la secundaria. Por ultima falta una casilla donde se
puedan escribir observaciones del paciente.




Juan Carrillo, medico especialista en patologias del suefio del instituto nacional del

torax

1. Con respecto a la seccion “busqueda por paciente” {considera correcta y suficiente la

informacion mostrada en el sitio y la manera en la que se despliega?

No

Poco

Suficiente

Si

Comentarios:

Faltan los Factores del suefio, HDL, LDL, edad y sexo. Ademas podria incluir en que trabaja,

horario de trabajo, actividad fisica y nivel de estudios.

2. Con respecto a la seccion “Agregar entrada” é considera correctos y suficientes los datos

para agregar una nueva entrada de datos o un nuevo paciente?

No

Poco

Suficiente

Si

X

Comentarios:

Cambiar el formato de la presencia de enfermedades, envez de poner 1 o 0 poner casiilas para

marcar si o no.

3. Con respecto a la seccion “busqueda por paciente” ¢ Considera correctas las variables

que se eligieron para graficar?

No

Poco

Suficiente

Si

Comentarios:

Un poco excesiva la informacidn para un solo grafico, intentar usar los colores de riesgo de la

Universidad de Talca.

4. ¢Diria usted que la interfaz del sitio es intuitiva?
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No

Poco

Suficiente

Si

X

Comentarios: Solo los graficos son un poco dificiles de interpretar porque hay en un mismo
grafico factores gue miden distintas cosas.

5. ¢Es esta herramienta mejor que la opcion actual para visualizar informacion

cardiovascular? éLe interesaria utilizarla?

No

Poco

Suficiente

Si

X

Comentarios: Si para atender a un paciente por primera vez del que no tengo mas informacion
y sobre todo considerando que alrededor de un 20% de las veces la informacidn pedida del

paciente no me llega.

6. ¢Le agrado el diseio de la pdgina?

No

Poco

Suficiente

Si

Comentarios: Cambiaria el disefio de la pagina por un disefio mas parecido al de los

formularios que los médicos estamos acostumbrados.

7. ¢éQué cambiaria o agregaria al sitio? (Con toda confianza por favor)

Faltaria agregar arriba de la pagina donde se despliega la informacion (busqueda por

paciente) los datos de identificacién de este como los nombres, apellidos, la edad y el

sexo, ademas de informacion administrativa. El problema que veo para esta plataforma es

que segun la especialidad y exdmenes que maneje el doctor todos, incluyéndome, vamos a

pedir informacion distinta. Para el caso de atender pacientes en consulta y dar una idea

general del estado de salud del paciente con unas cuantas modificaciones la plataforma si

sirve, pero para examenes y especializaciones mas especificas de cada médico a todos les

gustara tener sus datos utiles.
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Claudio Parra, medico cardidlogo del hospital del salvador

1. Con respecto a la seccion “busqueda por paciente” ¢ considera correcta y suficiente la
informaciéon mostrada en el sitio y la manera en la que se despliega?

No Poco Suficiente Si

X

Comentarios:

Agregar glicemia, HDL, LDL v triglicéridos v la presencia de tabaquismo y otras enfermedades
del paciente (diabetes, ERC, etc) .

2. Con respecto a la seccion “Agregar entrada” éconsidera correctos y suficientes los datos
para agregar una nueva entrada de datos o un nuevo paciente?

No Poco Suficiente Si

X

Comentarios:

Agregar LDL, IMC y la actividad fisica del paciente.

3. Con respecto a la seccion “busqueda por paciente” ¢ Considera correctas las variables
que se eligieron para graficar?

No Poco Suficiente Si

Comentarios:

Podrian separarse los graficos pero me parece bien los factores que presentan.

4. ¢Diria usted que la interfaz del sitio es intuitiva?

No Poco Suficiente Si
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Comentarios: Es facil de entender para que sirve cada elemento.

5. (¢Es esta herramienta mejor que la opcion actual para visualizar informacion
cardiovascular? ¢éLe interesaria utilizarla?

No Poco Suficiente Si

Comentarios: Es bastante util que este todo condensado en el momento.

6. ¢éle agrado el diseiio de la pdgina?

No Poco Suficiente Si

X

Comentarios:

7. ¢éQué cambiaria o agregaria al sitio? (Con toda confianza por favor)

Intentar mostrar mejor los datos del paciente como edad nombre y sexo y agregar LDL y
IMC.
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Carlos Rey, medico cardidlogo del hospital del salvador

1. Con respecto a la seccion “busqueda por paciente” ¢ considera correcta y suficiente la
informaciéon mostrada en el sitio y la manera en la que se despliega?

No Poco Suficiente Si

X

Comentarios:

Agregar Sintomas y/o observaciones para poder agregar cosas como sincopes, palpitaciones,
etc... Agregar HDL LDL v triglicéridos.

2. Con respecto a la seccion “Agregar entrada” éconsidera correctos y suficientes los datos
para agregar una nueva entrada de datos o un nuevo paciente?

No Poco Suficiente Si

X

Comentarios:

Circunferencia de abdomen mas que de cadera, LDL y trastornos del suefio para usarse en un
futuro.

3. Con respecto a la seccion “busqueda por paciente” {Considera correctas las variables
que se eligieron para graficar?

No Poco Suficiente Si

X

Comentarios:

Mostrar presencia de enfermedad renal crénica y diabetes en el paciente. Agregar IMC, HDL y
triglicéridos. Separar graficos.

4. ¢Diria usted que la interfaz del sitio es intuitiva?

No | Poco Suficiente Si
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Comentarios: Se entiende para que sirve cada seccion.

5. (¢Es esta herramienta mejor que la opcion actual para visualizar informacion

cardiovascular? éLe interesaria utilizarla?

No Poco Suficiente Si
X
Comentarios: 40% de las veces la informacion pedida no llega.
6. ¢Le agrado el diseno de la pagina?
No Poco Suficiente Si
X

Comentarios:

7. ¢éQué cambiaria o agregaria al sitio? (Con toda confianza por favor)

Las variables mencionadas anteriormente ademas de sintomas y observaciones.
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Gonzalo Torres, medico cardidlogo del hospital del salvador

1. Con respecto a la seccion “busqueda por paciente” ¢ considera correcta y suficiente la
informaciéon mostrada en el sitio y la manera en la que se despliega?

No Poco Suficiente Si

X

Comentarios:

Agregar Frecuencia de eyeccidn y otros factores importantes del ecocardiograma.

2. Con respecto a la seccion “Agregar entrada” éconsidera correctos y suficientes los datos
para agregar una nueva entrada de datos o un nuevo paciente?

No Poco Suficiente Si

X

Comentarios:

De poderse faltarian los datos del ecocardiograma.

3. Con respecto a la seccion “busqueda por paciente” ¢ Considera correctas las variables
que se eligieron para graficar?

No Poco Suficiente Si

X

Comentarios:

Separar colesterol y ponerlo con HDLy LDL.

4. ¢Diria usted que la interfaz del sitio es intuitiva?

No Poco Suficiente Si

X
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Comentarios: Es bastante facil de utilizar.

5. (¢Es esta herramienta mejor que la opcion actual para visualizar informacion
cardiovascular? ¢éLe interesaria utilizarla?

No Poco Suficiente Si

X

Comentarios: Sl para los casos en que la informacidn se pierde o no llega aungque con la
informacién que mencione seria mucho mejor..

6. ¢Le agrado el diseno de la pdagina?

No Poco Suficiente Si

X

Comentarios:

7. ¢éQué cambiaria o agregaria al sitio? (Con toda confianza por favor)

Faltan agregar solo unos pocos datos como HDL, LDL y enfermedades presentes en el
paciente para poder utilizar la plataforma para hacer consultas generales. Para consultas
mas especificas faltaria otro tipo de informacidn segun el drea de la que se estd hablando,
como serian los resultados de ecocardiogramas por mi lado.
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8.4. Cuestionarios segunda validacion modulo funcional
Jaime Alvarez, medico cardiélogo del hospital del salvador

1. Con respecto a la seccion “busqueda por paciente” ¢ considera correcta y suficiente la
informaciéon mostrada en el sitio y la manera en la que se despliega?

No Poco Suficiente Si

Comentarios:

Intentaria encontrar una manera de recalcar mas que en los datos mostrados el RCV es el mas
importante.

2. Con respecto a la seccion “Agregar entrada” éconsidera correctos y suficientes los datos
para agregar una nueva entrada de datos o un nuevo paciente?

No Poco Suficiente Si

Comentarios:

Quedo mas completo que la Ultima vez con los campos extras.

3. Con respecto a la seccion “busqueda por paciente” ¢ Considera correctas las variables
que se eligieron para graficar?

No Poco Suficiente Si

X

Comentarios:

Convertiria los graficos en graficos de barras, de esa manera se entenderia mejor la
informacién. Quizas también incluir una linea de tendencia ayudaria.

4. ¢Diria usted que la interfaz del sitio es intuitiva?

No Poco Suficiente Si

X




Comentarios:

5. (¢Es esta herramienta mejor que la opcion actual para visualizar informacion
cardiovascular? ¢éLe interesaria utilizarla?

No Poco Suficiente Si

Comentarios: Nuestra opcidn sigue siendo nada en muchos casos.

6. ¢Le agrado el diseno de la pagina?

No Poco Suficiente Si

X

Comentarios:

7. ¢Recordaba como utilizar el sitio?

No Poco Suficiente Si

Comentarios:




Juan Carrillo, medico especialista en patologias del suefio del instituto nacional del
torax

1. Con respecto a la seccion “busqueda por paciente” {considera correcta y suficiente la
informacion mostrada en el sitio y la manera en la que se despliega?

No Poco Suficiente Si

X

Comentarios:

Faltan datos de factores del suefio, habria gue generalizar algunas métricas entregadas por
varios examenes distintos para saber cudles son los mas importantes. Ademds, hay mas de un

tipo de examenes de factores del suefio y seguin cual sea (Polisomnografia o poligrafia
respiratoria) los informacién entregada sera distinta.

2. Con respecto a la seccion “Agregar entrada” éconsidera correctos y suficientes los datos
para agreqar una nueva entrada de datos o un nuevo paciente?

No Poco Suficiente Si

X

Comentarios:

Se podria agregar también circunferencia de cuello. Se podria hacer un calculo rapido de IMC
con los datos entregados para verlo en pantalla de inmediato.

3. Con respecto a la seccion “busqueda por paciente” ¢ Considera correctas las variables
que se eligieron para graficar?

No Poco Suficiente Si

X

Comentarios:

La informacién de los graficos sigue siendo un poco excesiva a mi gusto.

4. ¢Diria usted que la interfaz del sitio es intuitiva?
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No Poco Suficiente Si

X

Comentarios: La manera de presentar los graficos es un poco confusa pero el resto esta bien.

5. (Es esta herramienta mejor que la opcion actual para visualizar informacion
cardiovascular? ¢éLe interesaria utilizarla?

No Poco Suficiente Si

X

Comentarios:

6. ¢Le agrado el diseno de la pdgina?

No Poco Suficiente Si

Comentarios:_ Note el cambio desde la Ultima versidn y esta mejor, pero creo que aun se tiene
gue parecer mas a formatos que usamos en los hospitales.

- ¢Que utilizaste como modelo?

- Programas para ver informacidn de electrocardiogramas gue me mostraron en el hospital del
salvador.

7. ¢Recordaba como utilizar el sitio?

No Poco Suficiente Si

Comentarios: Se le agrego mas informacion y estd mas ordenado, pero sigue funcionando en
esencia igual que antes.
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Claudio Parra, medico cardidlogo del hospital del salvador

1. Con respecto a la seccion “busqueda por paciente” ¢ considera correcta y suficiente la
informaciéon mostrada en el sitio y la manera en la que se despliega?

No Poco Suficiente Si

X

Comentarios:

Con respecto a las enfermedades faltaria la dislipidemia v la hipertensién.

2. Con respecto a la seccion “Agregar entrada” éconsidera correctos y suficientes los datos
para agregar una nueva entrada de datos o un nuevo paciente?

No Poco Suficiente Si

X

Comentarios:

Desglosaria las ECV en las distintas enfermedades, si bien se puede agregar en diagnostico o
observaciones quedaria mas completo de esa manera.

3. Con respecto a la seccion “busqueda por paciente” ¢ Considera correctas las variables
que se eligieron para graficar?

No Poco Suficiente Si

Comentarios:

Se ven mas ordenados los graficos separados.

4. ¢Diria usted que la interfaz del sitio es intuitiva?

No Poco Suficiente Si
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Comentarios:

5. (¢Es esta herramienta mejor que la opcion actual para visualizar informacion

cardiovascular? éLe interesaria utilizarla?

No Poco Suficiente Si
X
Comentarios:
6. ¢Le agrado el diseno de la pdagina?
No Poco Suficiente Si
X
Comentarios:
7. ¢Recordaba como utilizar el sitio?
No Poco Suficiente Si
X

Comentarios: Las funcionalidades no cambiaron mucho.
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Carlos Rey, medico cardidlogo del hospital del salvador

1. Con respecto a la seccion “busqueda por paciente” ¢ considera correcta y suficiente la
informaciéon mostrada en el sitio y la manera en la que se despliega?

No Poco Suficiente Si

Comentarios:

2. Con respecto a la seccion “Agregar entrada” éconsidera correctos y suficientes los datos
para agregar una nueva entrada de datos o un nuevo paciente?

No Poco Suficiente Si

X

Comentarios:

Circunferencia abdominal no de cadera. Agregaria la presencia de SaoS y si ha tenido el
paciente enfermedades coronarias previas.

3. Con respecto a la seccion “busqueda por paciente” ¢ Considera correctas las variables
que se eligieron para graficar?

No Poco Suficiente Si

Comentarios:

4. ¢Diria usted que la interfaz del sitio es intuitiva?

No Poco Suficiente Si
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Comentarios: La informacidn estd mucho mejor organizada que antes y mas facil de llenar. La
ultima versién estaba un poco desordenada.

5. (¢Es esta herramienta mejor que la opcion actual para visualizar informacion
cardiovascular? ¢éLe interesaria utilizarla?

No Poco Suficiente Si

Comentarios:

6. ¢Le agrado el diseno de la pdagina?

No Poco Suficiente Si

Comentarios:

7. ¢Recordaba como utilizar el sitio?

No Poco Suficiente Si

Comentarios:
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Gonzalo Torres, medico cardidlogo del hospital del salvador

1. Con respecto a la seccion “busqueda por paciente” ¢ considera correcta y suficiente la
informaciéon mostrada en el sitio y la manera en la que se despliega?

No Poco Suficiente Si

Comentarios:

Habria que revisar si falta algun factor importante del ecocardiograma, pero me parece bien lo
que veo.

2. Con respecto a la seccion “Agregar entrada” éconsidera correctos y suficientes los datos
para agregar una nueva entrada de datos o un nuevo paciente?

No Poco Suficiente Si

X

Comentarios:

Faltaria gue se calcule la edad de inmediato en pantalla al poner la fecha de nacimiento.
Adem3s, agregaria a toda la pagina la fecha y hora actual en alguna esquina.

3. Con respecto a la seccion “busqueda por paciente” ¢ Considera correctas las variables
que se eligieron para graficar?

No Poco Suficiente Si

Comentarios:

Agregaria algun titulo a cada grafico para no tener que ver las variables que grafica para saber

de cual se trata.

4. ¢Diria usted que la interfaz del sitio es intuitiva?

No | Poco Suficiente Si
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Comentarios:

5. (Es esta herramienta mejor que la opcion actual para visualizar informacion
cardiovascular? ¢éLe interesaria utilizarla?

No Poco Suficiente Si

X

Comentarios:

6. ¢Le agrado el diseio de la pdgina?

No Poco Suficiente Si

X

Comentarios:

7. ¢éRecordaba como utilizar el sitio?

No Poco Suficiente Si

Comentarios:
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8.5. Imagenes modulo funcional

Busqueda por paciente

Busqueda

RUT:

Enviar
1

Datos Del paciente

Nombre Apellido Sexo Edad Rut Diagnostico

D Tabaco Antecedente familiar ECV ECV previa ERC Diabetes

Evolucion Factores de Riesgo CV

Farmacos

Graficos de evolucion - Colesterol vs RCV(Indice de Framingahm)
Graficos de evolucion - Presion vs RCV(Indice de Framingahm)
Informacion Ecocardiograma

Informacion factores del suefio

Informacion general paciente

Busqueda por paciente

Busqueda

RUT.

Enviar
=]

Datos Del paciente
Evolucion Factores de Riesgo CV
Show 10 v entries Search:

Fecha * RCV Colesterol HDL LDbL PA en reposo-de pie FC en reposo-de pie Peso IMc

No data available in table

Showing 0 to 0 of 0 entries Previous = Next

Farmacos

Graficos de evolucion - Colesterol vs RCV(Indice de Framingahm)
Graficos de evolucion - Presion vs RCV(Indice de Framingahm)
Informacion Ecocardiograma

Informacion factores del suefio

Evolucion factores de riesgo cardiovasculares del paciente
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Busqueda
RUT:

Enviar

Datos Del paciente

Evolucion Factores de Riesgo CV

Farmacos
ENL LsT csT
FURO HCT ESP

Graficos de evolucion - Colesterol vs Presion vs RCV/(Indice de Framingham)

Informacion Ecocardiograma

Informacion factores del suefio

ATV

Farmacos que consume el paciente

Busqueda
RUT:

Enviar

Datos Del paciente

Evolucion Factores de Riesgo CV

Farmacos
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