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Resumen: En este paper, se presenta una propuesta de diseiio de un sistema virtual de apoyo al médico con respecto a
la gestion de historias clinicas de los pacientes para los centros de salud en Peri. Actualmente, en un centro de salud,
las historias clinicas de los pacientes son registradas de forma manual, utilizando formatos de papel escrito que en
algunos casos han registrado datos errados, también son vulnerables al deterioro debido a la manipulacion frecuente
tanto del personal médico como del administrativo. Asi mismo, existen casos de pérdida de historias clinicas que no
han sido devueltas al archivo por omisiones involuntarias. En el campo de las Telecomunicaciones, se han
desarrollado dispositivos de tecnologia de ultima generacion, inaldmbricas y portdtiles, las que solucionarian el
manejo eficiente de las historias clinicas de los pacientes, y con la ayuda de este sistema se garantizard una efectiva
gestion de la informacion de la filiacion y procesos relacionados con la atencion del paciente, en forma ordenada,
integrada, secuencial e inmediata que el médico u otros profesionales de salud podrdn utilizar.

Abstract: In this paper, we present a design proposal for a virtual system support physician regarding the
management of medical records of patients to health centers in Peru. Currently, in a health center, the medical records
of patients are tracked manually using paper forms written in some cases erroneous data were recorded, are also
vulnerable to deterioration due to frequent handling both medical staff and the administrative. Also, there are cases of
loss of records that have not been returned to file for involuntary omissions. In the field of Telecommunication devices
have developed cutting edge technology, wireless and portable, which would solve the efficient management of the
medical histories of patients, and with the help of this system will ensure effective information management of filiation
and processes related to patient care, in an orderly, integrated, sequential and immediate that the doctor or other
health professional may use.
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estandarizacion de los sistemas de informacién ha frenado
este proceso.

1. Antecedentes

A nivel mundial, pafses como Estados Unidos, Canada,

China, Korea, Japén, Alemania, Reino Unido, Israel y
Espaiia han realizado estudios orientados al servicio de las
telecomunicaciones.

La Universidad Técnica de Madrid ha desarrollado
dispositivos moéviles que monitorean y permiten a los
pacientes que sufren de diabetes, enviar la informacién de
su estado y recibir informacién del médico por medio de
dispositivos portdtiles y de adaptadores de comunicacién
telefonica.

El Instituto de Tecnologia de Massachusetts (MIT) ha
disefiado un programa informatico que facilita el acceso
de los médicos a toda la informacién clinica desde un
dispositivo portatil, de tal manera que se puede consultar
informaciéon de citas planificadas para el dia, pedir
distintas pruebas, recetar medicamentos o controlar la
evolucién de los pacientes. Actualmente, este sistema es
utilizado en unos 200 hospitales de los Estados Unidos.

En Perd, en el afo 2005, se aprobaron las
“Identificaciones Estindar de Datos en Salud” (Decreto
Supremo N° 024-2005-SA), las que regulan el uso de
ocho estdndares en salud: Procedimiento Meédico,
Producto Farmacéutico, Usuario de salud,
Establecimiento de salud y servicio médico de apoyo,
Unidad productora de servicios en EE SS, Episodio de
atencion, Personal de salud y Financiador de salud. Dicha
disposicion ha sido cumplida parcialmente, dado que la
ausencia de catdlogos sectoriales para implementar la
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Por otro lado, la informacién rutinaria en salud, que
deriva de las atenciones preventivas, atenciones
ambulatorias o de consulta externa, atenciones de
emergencia, hospitalizaciones y condiciones de egresos,
procedimientos clinicos, laboratorio, procedimientos
quirdrgicos y atenciones de programas de salud integral y
tratamiento para patologias de mayor prevalencia de
importancia en salud publica como la TBC, VIH, entre las
mds importantes, se encuentran desarticuladas entre si y
con imposibilidad para realizar el seguimiento de las
prestaciones de salud otorgadas al paciente, resultando un
sistema ineficiente tanto para el centro asistencial de salud
y el organismo financiador, como para el propio paciente.

El gobierno ha desarrollado algunas iniciativas como el
Sistema E-chasqui cuyo objetivo es el de mejorar la
calidad de atencién de los pacientes con tuberculosis en
Peri y Net-lab para el caso de la gestion de
procedimientos de laboratorio, o el Sistema informéatico
perinatal SIP2000 basada en la experiencia del CLAP.

En todos estos casos, la gestién integrada de datos ha
permitido mejorar la disponibilidad de informacién para
los médicos, personal de salud y administrativo y
pacientes.

2. Justificacion e Importancia

El disefio de un sistema virtual de historias clinicas para
los centros de salud en Perd, se convertira en la
herramienta principal para la gestion integrada de
procesos de datos del paciente, lo cual permitird mejorar
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la disponibilidad de tiempos e informacién para el
personal de salud y administrativo y pacientes.

3. Descripcion del problema

Durante afios, los centros asistenciales de salud vienen
almacenando las historias clinicas en miles de hojas de
papel, los que contienen informacién de los pacientes ya
sea de casos de emergencias, hospitalizacion, consultas,
diagndsticos, etc. Este manejo de datos que muchas veces
requiere tenerla a la mano en cualquier momento,
resultando dificil y complicado de manejar, mds atn
cuando se da una atencion diaria a un paciente.

Los ambientes donde se archivan las historias clinicas
resultan inadecuados, ya que no presentan mecanismos de
absorcién de humedad y ventilacién. También el ambiente
es reducido, motivo por el cual las historias clinicas se
tienen que apilar y al momento de la bisqueda se pierde
tiempo y se desordena los archivos.

Por otro lado, cuando el médico internista o cirujano va a
atender a un paciente que estd hospitalizado, ya sea por
emergencia o por una programaciéon de operacion,
previamente, el personal administrativo debe buscar en
los archivos la historia clinica del paciente y entregarla al
médico en el momento en que ésta se dirige a la atencion.
Luego, el médico leerd los datos del paciente, de cémo ha
ido evolucionando y en la misma hoja escribird las nuevas
indicaciones u ocurrencias dadas durante dicha atencidn.
Ver figura 1: Formatos de Historias Clinicas.
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Figura 1. Formatos de Historias Clinicas.

Pero, no siempre el paciente es atendido por el mismo
médico, es aqui que por el manipular las hojas se
maltratan de manera no intencionada, generando que el
nuevo médico no pueda leer claramente lo que escribi6 el
anterior en la historia clinica del paciente.

En muchos casos, se vuelve a transcribir la historia clinica
a una base de datos computarizada, pero a veces la
transcripcion no es exacta, generando un problema mayor
tanto para el paciente como para el médico tratante, este
tipo de solucién no resuelve el problema de la rapidez en
la obtencién de la informacién de la historia clinica del
paciente.

4. Definiendo Historia Clinica

“La Historia Clinica Electronica deberd contar con una
estructura que separe los datos de identificacion del titular
de los datos correspondientes a sus atenciones, pudiendo
asociarse ambas tnicamente en el dmbito de la prestacion
de una atencién asistencial al titular de la Historia Clinica
Electrénica.” [RM N° 576-2011. DA N° 183 - V.01]
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Ningtin dato registrado en la Historia Clinica Electrénica
podrd ser eliminado, y si fuera necesaria su correccion, se
realizard en un nuevo registro donde se indicard el motivo
de tal correccion, sin eliminar el que se pretenda corregir.

La Historia Clinica Electrénica debe contar con las
siguientes caracteristicas:

1. Sistema estructurado para la identificacion
estandarizada de datos.
2. Confidencialidad, autenticidad, integridad y

conservacion de la informacion.

3. Sistema de seguridad de la informacién (copias de
resguardo).

4. Soporte para el uso de firmas digitales.

A continuacidn, veremos como esta constituida la historia
clinica [ALVA, 2009]:
I. Anamnesis

A. Filiacion

1. Nombres y apellidos del paciente

2. Fecha de nacimiento

3. Género (varén - mujer)
4. Domicilio actual

5. Teléfono

6. DNI

7.

N° de seguro social, SIS (Seguro Integral de
Salud), SOAT

8. Estado civil
9. Ocupaciéon
10. Persona acompafiante o responsable
a) Nombres y apellidos
b) DNI
¢) Domicilio
d) Parentesco
e) Teléfono
11. Fecha y hora de ingreso
12. Numero de Historia Clinica
B. Enfermedad actual
1. Motivo de consulta
2. Tiempo de enfermedad
3. Evolucién
4. Sintomas y signos principales

C. Funciones bioldgicas

1. Apetito

2. Sed

3. Suefio

4. Orina

5. Deposiciones
6. Peso

D. Antecedentes
1. Antecedentes personales generales

2. Antecedentes personales fisioldgicos
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3. Antecedentes personales patologicos
4. Antecedentes familiares
II. Examen fisico
A. Examen fisico general
1. Temperatura (T°)
2. Presion arterial (PA)
3. Pulso
4. Frecuencia respiratoria (FR)
B. Examen fisico regional
1. Cabeza
Cuello
Mamas
Térax y pulmones
Aparato cardiovascular
Abdomen
Tacto rectal

Genitales

e A e

Urinario
10. Sistema nervioso
11. Fondo de ojo
III. Diagnéstico
A. Diagnéstico presuntivo o de ingreso
B. Diagnéstico definitivo o de egreso

C. Nombre y apellidos, sello, firma del médico y
colegiatura

IV. Tratamiento
A. Fecha y hora
B. Indicaciones terapéuticas prescritas:

1. Tratamiento medicamentoso, nombre
genérico, presentacion, dosis, frecuencia y
via de administracién

2. Dieta
3. Cuidados de enfermeria

C. Nombre y apellidos, sello, firma del médico y
colegiatura

V. Plan de trabajo

A. Examenes auxiliares: Fecha y hora de solicitud y
de recepcion

1. Laboratorio
2. Imagenologia

B. Pruebas especiales: Fecha y hora de solicitud y
de recepcion
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C. Procedimientos especiales: Fecha y hora de
solicitud y de recepcion

1. Médicos
2. Quirdrgicos
D. Interconsultas: Fecha y hora de solicitud y de
recepcion
E. Referencia a otro establecimiento
VI.Evolucién
A. Fecha y hora de atencién
. Apreciacion Subjetiva (S)
. Apreciacién Objetiva (O)
. Analisis de exdmenes auxiliares (A)

Plan de trabajo (P) y decisiones sobre
terapéutica. Verificacion del tratamiento y dieta

WMo N W

F. Nombre y apellidos, sello, firma del médico y
colegiatura

VII. Epicrisis
A. Fecha y hora de ingreso
Servicio
N° de cama
. Diagnéstico de ingreso

mo 0w

Resumen de la enfermedad actual, del examen
fisico, de los andlisis, estudios e interconsultas
realizadas y del tratamiento prescrito

F. Procedimientos terapéuticos y diagnésticos
realizados, con sus respectivos c6digos

G. Complicaciones

H. Fecha y hora del egreso, estadia total (dias)

I. Tipo de alta, condicién de egreso, prondstico al
alta

J. Diagnéstico de egreso: diagndstico principal y
secundarios con sus respectivos c6digos

K. Informacién sobre mortalidad (si fuera el caso):
indicar si se realiz6 necropsia y causas de muerte

L. Nombre y apellidos, firma, sello del médico y
colegiatura

5. Procesos en la gestion de la Historia
Clinica

El siguiente diagrama de flujo muestra cémo es que fluye

el negocio del establecimiento de salud, en este caso un

hospital, en lo referente a la atencién de los pacientes por

emergencia. Ver figura 2: Diagrama de flujo de atencién
de paciente por emergencia.
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Figura 2. Diagrama de flujo de atencién de paciente por emergencia.

un cédigo y una contrasefia. Asi mismo, para proceder
con la biisqueda de una historia clinica, se debe ingresar
el nimero de la historia clinica en la base de datos.

De acuerdo con la arquitectura del sistema definido en la
figura 3, se debe mencionar que al ingresar a la Base de
Datos de un Centro de Salud, los médicos deben ingresar

CONSULTA
(QUERY)
@
77777777 W-Fl 0 BLUETOOTH-—» ) EEE— @ B
TABLET PC 1
o) BASE DE DATOS HOJAS VIRTUALES
SERVIDOR (HISTORIAS CLINICAS)

BLACKBERRY

Figura 3. Arquitectura del Sistema Virtual de Historias Clinicas.

Para efecto de simulacién del menud de ingreso al sistema  Android. Ver figura 4: Mend de ingreso a la historia
virtual aplicado a la historia clinica, se ha utilizado como  clinica virtual.
herramienta el programa Eclipse bajo el sistema operativo
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Figura 4. Ment de ingreso a la historia clinica virtual.

6. Conclusiones y Recomendaciones

Actualmente, en Perd, recién se estdn introduciendo
tecnologfas de informacién orientadas a la gestién de
historias clinicas electrénicas a manera de proyectos
piloto, ya que los centros asistenciales de salud y
organismos rectores no han incorporado tecnologias y
procesos innovadores de gestion hospitalaria que
contribuyan a mejorar este servicio y su logistica, asi
como la falta de compromiso en los objetivos para
mejorar las condiciones de salud que permitan registrar:
las historias clinicas, los procedimientos médicos, los
medicamentos, los insumos médico-quirdrgicos y los
catdlogos de establecimientos de salud y servicios.

A pesar de la falta de apoyo del gobierno, el Ministerio de
Salud estd haciendo esfuerzos para estandarizar los datos
administrativos de los recursos e insumos del sistema
sanitario y poder contar con un repositorio de datos,
mejorar las capacidades de los recursos humanos en sus
diferentes niveles: institucionales, locales, regionales y
nacionales en la recoleccion, andlisis y uso de los datos,
para producir informacién, que se convierta en
conocimiento y se use para la toma de decisiones de
manera oportuna en beneficio del paciente.

Por tal razén, la propuesta de este sistema virtual serviria
como herramienta de apoyo al médico en el manejo de
historias clinicas que permitan reducir el tiempo de
busqueda de estos archivos y optimizar el tiempo de toma
de decisiones para la intervencién oportuna en beneficio
del paciente.
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