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RESUMEN EJECUTIVO

El manejo de la informacion del paciente ha sido un problema desde siempre en las
instituciones prestadoras de servicios sanitarios, el cual influye en el tratamiento oportuno de la
salud del paciente. Las deficiencias con las que se lidian actualmente estan relacionadas al uso de
técnicas desfasadas para registrar la informacion del paciente, donde se omiten o se pierden datos
de extrema vitalidad, el acceso a la informacion es demorado y por ende se impide realizar un
seguimiento adecuado al mismo. El empleo de historia clinica electronica en Honduras es escaso
en el ambito hospitalario, ademas los médicos del area de medicina interna entrevistados
consideran que las plataformas con las que trabajan carecen de apartados para recolectar
informacion de valor. La inexperiencia del uso de este tipo de plataformas y la falta de equipos
para hacer uso de estas, hace que el personal no se aliente a utilizar un sistema de historia clinica
electronica. Durante la revision realizada al modelo funcional de historia clinica electrénica del
HL7 se identificaron mddulos esenciales que coincidian en la comparativa de ambas plataformas
de historia clinica electrénica propuestas. La metodologia del estudio se basa en el enfoque mixto
dado se evallan datos cualitativos y a su vez cuantitativos para generar estadisticas. Las variables
que se investigan incluyen el estandar con el que se pretende trabajar, factores sobre la utilizacion
de la historia clinica electronica y la propia comparativa a los softwares. El analisis del resultado
de la comparativa, las entrevistas y la encuesta permitié generar un modelo de historia clinica
para el area de medicina interna basado en un estandar internacional, mas el aporte considerado
de los médicos entrevistados que puede ser integrado a cualquier sistema de historia clinica

electronica que desee actualizarse y dar seguimiento a una normativa.

Palabras clave: Comparativa, GNU Health, historia clinica electrdnica, LOLCLI 9000+ +, plataformas.



ABSTRACT

The management of patient information has always been a problem in health care
institutions, which influences the timely treatment of the patient's health. The deficiencies
currently being dealt with are related to the use of outdated techniques for recording patient
information, where extremely vital data is omitted or lost, access to information is delayed and
thus prevents adequate patient follow-up. The use of electronic medical records in Honduras is
scarce in the hospital setting, and the internal medicine physicians interviewed consider that the
platforms they work with lack sections to collect valuable information. The inexperience in the use
of this type of platforms and the lack of equipment to make use of them, makes the staff not to
be encouraged to use an electronic medical record system. During the review of the HL7 electronic
health record functional model, essential modules were identified that coincided in the
comparison of both proposed electronic health record platforms. The methodology of the study
is based on a mixed approach given that qualitative and quantitative data are evaluated to
generate statistics. The variables investigated include the standard with which it is intended to
work, factors on the use of electronic medical records and the comparison of the softwares. The
analysis of the results of the comparative study, the interviews and the survey made it possible to
generate a medical record model for the internal medicine area based on an international
standard, plus the considered contribution of the physicians interviewed, which can be integrated

into any electronic medical record system that wishes to update and follow up on a standard.

Keywords: Comparative electronic health record, GNU Health, LOLCLI 9000+ +, platforms.
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I. INTRODUCCION

Los registros médicos han sido documentos de mucha utilidad para llevar un seguimiento
sobre el abordaje al que se ha sometido el paciente y por el cual se pueden guiar los futuros
médicos para dar el mejor tratamiento posible. En la historia clinica se registran las acciones
terapéuticas y de manejo médico de los pacientes. “Asimismo, en forma explicita o no, se
encuentran elementos de la participacion del equipo médico, incluyendo las notas del personal
en adiestramiento, las cuales deben ir respaldadas por la firma del responsable legal del enfermo”

(Guzman, F., & Arias, C. A, 2012, p. 16).

El manejo del registro se ha llevado a cabo mediante papel, un método desfasado que
tiene riesgos asociados que afectaran al paciente. Dado que si se presenta la situacion de extravio
de dicho documento no se contaria con el respaldo idoneo para tratar a la persona. Esto hace que
el paciente no perciba la visita de forma agradable por la experiencia que conlleva el repetir ciertos

procedimientos.

La historia clinica convencional, escrita en papel, muestra ciertas peculiaridades como: la
fragilidad, necesidad de espacio para almacenarla, su uso propicia desgaste administrativo,
disparidad en el diligenciamiento de formatos, lo ilegible de algunas maneras de escribir, el

tiempo empleado para identificar y ubicar documentos (Garcia Garnica, Elkim Raul, 2014).

En la actualidad, se han desarrollado softwares que permiten el manejo de datos clinicos
de forma eficaz y segura como lo hace FreeMED, OpenEMR, entre otros. Es aqui donde se da el
cambio de los métodos anticuados de registro de pacientes, a métodos modernos como son las
historias clinicas digitales. La sustitucion del registro habitual a historia clinica electronica abre un
amplio campo de beneficios: Fomenta el uso de la informacidn del paciente, impulsa al monitoreo,
ademas, permite la posibilidad de generar una base de datos de incidencias epidemioldgicas para

estadisticas nacionales.

GNU Health es un software de cddigo abierto fundado por Luis Falcdn en el 2006, el cual
posee las funciones de historia clinica electronica, de sistema de gestion hospitalaria y de sistema
de informacion de la salud. Actualmente, GNU Health esta implantado tanto en hospitales

publicos como privados de diferentes paises, con comunidades en los 5 continentes y traducido



al momento a 42 idiomas (Aranda et al., 2020). Esto indica que el software ha sido avalado por lo

que tiene bastante respaldo en los proyectos que se ha utilizado y adaptado para esos hospitales.

Asimismo, LOLCLI 9000+ + es un software privado de gestién de historia clinica que cuenta
con el respaldo de mas de 20 afios de experiencias en los cuales se ha establecido en méas de 200
centros hospitalarios en 10 diferentes paises de Latinoamérica, a su vez cuenta con

implementaciones realizadas de forma independiente (LOLIMSA, 2018).

En el presente trabajo se realizara una comparativa entre el software GNU Health y LOLCLI
9000+ +. Aprovechando por un lado las virtudes de GNU Health por ser un software de libre
acceso; lo que posibilita la modificacién de este para adaptarlo a las necesidades que surgiran a
medida se realice el acercamiento con profesionales médicos y LOLCLI 9000+ + que es un software
de historia clinica privado cuya interfaz es muy completa y permite el registro de historia clinica,

entre otras funcionalidades.

Finalmente, dicha informacion nos permitird obtener todos los datos necesarios para
poder proponer un modelo de historia clinica electronica, que se adecue a las necesidades y
especificaciones del area de Medicina Interna, de esta manera, aprovechara al maximo el tiempo

requerido para cada consulta y el registro del paciente sera mas completo.

El presente documento consistira de nueve capitulos en los cuales se abordara cada
seccion con mayor profundidad. El capitulo | conformara los cimientos del estudio brindando un
panorama general de lo que abarca el proyecto. El capitulo Il definira el origen del problema, la
razon del estudio y su proposito. El capitulo Ill detallara todo el fundamento tedrico necesario
para comprender la direccion en que se encamina el estudio. El capitulo IV presentara el abordaje
que se le dara al estudio y sus respectivas herramientas de analisis. El capitulo V evidenciara la
cuantificacion de lo ejecutado para obtener la validacion que respalda el informe. El capitulo VI
explicara el desenlace del estudio y lo que se obtuvo a partir de todas las herramientas utilizadas
para obtener datos. El capitulo VII brindara puntos de mejora para dar continuidad con el estudio.
El capitulo VIII orientara al lector bajo que entorno se puede implementar la investigacion. El
capitulo IX indicara en que otras areas se puede aplicar el aporte de este estudio para seguir

generando nuevas contribuciones al interés del mismo.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El presente capitulo establece el inicio del topico, junto a ello la justificacion y como se

procedera a resolver la problematica planteada.

2.1. PRECEDENTES DEL PROBLEMA

Los métodos para registrar la informacidon en hospitales es uno de los ejes principales para
la gestion de pacientes dentro del entorno hospitalario. Dado que, de ellos se puede generar un
registro adecuado de informacién relevante del paciente, esto se denomina como “historia
clinica”. José et al. (2012) define la historia clinica como el documento elemental de la experiencia

médica que representa también el documento fundamental del saber médico.

Dicha documentacion comprende todos aquellos datos que, bajo perspectiva médica
orienten al personal sobre tratamientos y diagndsticos realizados previamente al paciente. La
historia clinica es fundamental para el seguimiento de la salud del paciente; las repercusiones por
la pérdida de estas pueden llegar a dafar la integridad del paciente. Ademas, la reputacién de la

institucién se puede ver afectada en caso de que esto desencadene eventos adversos.

Hasta hace dos afios, en numerosos centros sanitarios, la forma habitual de manejar y
recopilar esta informacién era en soporte de papel, con los inconvenientes que esto conlleva:
desorden, debido a la ingente cantidad de informacion que se puede acumular; posible
ilegibilidad, dada la dificultad para la lectura e interpretacion de la caligrafia de los distintos

profesionales que manejan la historia clinica (Palacio & Cordén, 2021, p. 479).

Tomando en consideracion lo que se ha mencionado respecto a la historia clinica, se
puede discernir que la metodologia utilizada para registrar los datos es el inconveniente principal

que ha venido a repercutir en la actualidad a nivel hospitalario.

2.2. DEFINICION DEL PROBLEMA

Godoy Garcia & Carias (2016) indica que la falta de control de los historiales médicos en

el pais ha provocado a menudo pérdidas monetarias y, sobre todo, humanas. La historia clinica



electrénica soluciona este hecho, sin embargo, es necesario contemplar una opcién que cuente
con las funciones requeridas para su implementacién en centros hospitalarios. Al realizar la
comparativa entre GNU Health y LOLCLI 9000+ + se brinda la informacién necesaria para que

ambas plataformas se puedan personalizar segun la necesidad de cada area del hospital.

2.3. JUSTIFICACION

Tomando en consideracion las deficiencias encontradas en cuanto al manejo de datos
clinicos, es necesario realizar investigaciones profundas que permitan encontrar opciones que
aporten a la solucién de este problema. Actualmente existe variedad de softwares orientados al
manejo de sistemas de informacidn hospitalaria, mismos que también aportan a la historia clinica

electronica como tal.

La implementacion de un software de historia clinica electrénica (HCE) favorece a los
hospitales desde que inicia el proceso de ingreso del paciente ahorrando tiempo al hospital
evitando la necesidad de enviar a alguien a buscar la documentacién requerida del paciente. En
la misma se efectiuan los diagndsticos, prescripciones y cualquier intervencion pasada con un

médico sin problemas de informacion ilegible, ademas de que se mantiene segura la informacion.

La importancia de esta radica en factores que de alguna manera afectan al paciente, ya
sea ampliando tiempos de espera por no contar con una sola fuente de informacion, poniendo al
mismo en riesgo de recibir la medicacién equivocada, ignorancia en cuanto a diagndsticos pasado
e incluso tratamientos realizados en el paciente; descuidar cualquiera de estos detalles puede

reflejarse como un dafo irreparable al paciente.

En una revisién sobre el impacto de la HCE en la calidad de la asistencia, los resultados
mostraron que la implementacion de la HCE reduce los errores de medicacion a un 54% y una

reduccion de las reacciones adversas a los medicamentos en un 34% (Afiel Rodriguez et al., 2021).

Idealmente se debe realizar revisiones sistematicas de las plataformas electronicas de
recoleccion de datos de pacientes que garanticen el cumplimiento de los estandares de calidad
en cuanto a la gestion adecuada de los datos del paciente. Por lo cual el modelo desarrollado del

estudio cumple con lo anteriormente mencionado dado que se baso en el estandar de calidad del



modelo funcional de historia clinica electronica de HL7 orientado al area de Medicina Interna por
lo que se abordara el principio respecto al cumplimiento de una normativa conforme a la gestién
de datos de paciente para la inclusion de informacion relevante en el registro y de esta manera

brindar un tratamiento adecuado para el paciente.



2.4. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

e ;Existe actualmente un estudio comparativo entre softwares de historia clinica
electrénica y un estandar de gestion de intercambio de informacion clinica?

e ;Qué factores influyen en el manejo de datos de pacientes con historia clinica electronica
en médicos del area de Medicina Interna en la ciudad de San Pedro Sula?

e ;Qué datos se pueden obtener a partir de las entrevistas y encuestas realizadas a los
meédicos selecciones sobre la utilizacidn historia clinica electronica?

e ;los softwares GNU Health y LOLCLI 9000++ cumplen con la estandarizacién de modelo
funcional que dictamina la Health Level Seven (HL7)?

e ;Existe actualmente modelos de Historia Clinica basados en el modelo funcional de

Historia Clinica Electronica de HL7 para la personalizacion de mddulos por area?

2.5. OBJETIVOS

2.5.1. OBJETIVO GENERAL

e Realizar la comparativa entre GNU Health y LOLCLI 9000+ + segun el estandar de modelo

funcional de Historia Clinica Electrénica de HL7.

2.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Conocer las causas que inciden en el manejo de datos de pacientes con historia clinica

electronica en cinco consultorios ubicados en San Pedro Sula.

e Interpretar los resultados obtenidos sobre las encuestas y entrevistas que se aplicaron a

los médicos seleccionados sobre la utilizacion de la historia clinica electrénica.

e Plantear las variables que coincidan en ambos softwares, tomando en cuenta el estandar
HL7 en la seccion de “Provision de Cuidados”, en el criterio CP.1 “Gestidon de Historia

Clinica” y los datos recopilados.

e Elaborar un modelo de referencia de historia clinica electronica para el area de Medicina
Interna basado en los resultados obtenidos mediante las herramientas propuestas en la

presente investigacion.



l1l.MARco TEORICO

El presente capitulo aborda el trasfondo de ideas que estan relacionadas al topico del

estudio.

3.1.  ANALISIS DE SITUACION ACTUAL

La Historia Clinica Electronica (HCE) es considerada una parte fundamental de la consulta
médica, puesto que es en ella donde idealmente se deben registrar los datos de importancia
relacionados al paciente. De esta forma su implementacion constituye a la mejora en cuanto al
manejo de datos, puesto que facilita la gestion de los mismos y al mismo tiempo ofrece la facilidad
de acceso. Finalmente, es importante considerar la implementacion de softwares que cuenten con
estandares de calidad, como ser HL7 y entre otros, que garanticen seguridad y un oportuno

manejo de datos electronicos.

3.2. ANALISIS DE MACROENTORNO

3.2.1. ;QUE ES UNA HISTORIA CLINICA?

Las historias clinicas son la clave para una buena atencion al paciente. La historia clinica es
toda aquella documentacion vinculada al proceso de atencién y condicién de una persona asistida
por un profesional de la salud. Martinez Hernandez (2006) establece que la funcion principal de
la historia clinica es la clinico-asistencial y deriva del motivo por el que se genera: la necesidad de
tener agrupada toda la informacion sobre una persona, necesaria para el tratamiento o
prevencion de la enfermedad. Asimismo, proporciona una imagen completa de la salud del
paciente, incluyendo su historial médico, su estado actual y las alergias o medicamentos que

pueda tener.

De acuerdo con lo anterior, cabe mencionar que todo participante en el tratamiento del
paciente lleva responsabilidad legal por cualquier evento que se presente y por ende cualquier
indicacion brindada por profesional sanitario debe de ir respaldado con su firma. Los historiales

médicos también desempefian un papel en el proceso legal. “La historia clinica constituye un



documento medicolegal, la cual debe cumplir el secreto médico, la confidencialidad e intimidad
del trabajo realizado con el paciente” (Gonzalez Rodriguez, Raidel & Cardentey Garcia, Juan, 2015,
p. 651). En algunos casos, los historiales médicos pueden utilizarse como prueba en un juicio. En
otros casos, los registros médicos pueden utilizarse para ayudar a resolver una disputa entre dos

partes.
3.2.1.1. Funciones de una historia clinica

La historia clinica aparte de cumplir con la funcionalidad de brindar los datos relevantes
de los pacientes como tal, cuenta con varias funciones extra que sirven de apoyo a los centros
hospitalarios, e incluso a los centros gubernamentales de epidemiologia que se encargan del
manejo de patologias y demas, para que estos centros puedan llevar un control de esta

informacion.

Con relacion a lo anterior, se puede decir que dichas funciones pueden dividirse de la

siguiente forma:
e Como apoyo para profesionales de la salud en formacion.
e Para su uso en investigaciones de indole clinica con autorizacion del paciente.
e En centros de control epidemioldgico para estudios de esta clase.

e Como soporte para tareas administrativas en centros hospitalarios, para la respectiva

asignacion de presupuesto por area tomando en cuenta la necesidad del paciente.

e Figura como elemento judicial en procesos que requieran investigacion legal debido
a algun inconveniente que afecte directamente al paciente.

3.2.2. ELEMENTOS QUE CONFORMAN UNA HISTORIA CLINICA

La historia clinica puede estar compuesta por una serie de pasos previos al diagndstico
final. Guzman & Carlos Alberto Arias (2012) segmenta la historia clinica en once aspectos

importantes; en consecuencia, se obtienen los siguientes puntos:
A. Datos administrativos.

B. Anamnesis:



e Datos de identidad.

e Motivo de consulta/ingreso.

e Historia de la enfermedad actual.

e Antecedentes patoldgicos personales y familiares.
e Habitos toxicos y datos ambientales.

e Historia psicosocial.

Interrogatorio por sistemas y sintomas generales.
C. Examen fisico:
e General.
e Regional.
e Por sistemas.
D. Historia psicosocial:
e Nacimiento y desarrollo psicomotor.
e Datos sobre edades preescolar y escolar.
e Historia educacional.
e Historia psicosexual y matrimonial.
e Adaptabilidad social.
e Actividades generales e intereses.

e Historia médica psicopatoldgica anterior.

Historia socioeconomica.
E. Discusion diagndstica.
F. Control de laboratorio.

G. Evolucioén.



H. Hoja de especialidades.
I. Indicaciones médicas.
J. Observaciones de enfermeria.

K. Hoja de egreso.

3.2.3. CAUSAS QUE AFECTAN LA CALIDAD DEL EXPEDIENTE CLINICO

Es importante destacar que la historia clinica ha evolucionado a través del tiempo, sin
embargo, el tema del error humano siempre ha estado presente. En relaciéon con lo antes dicho,
se puede mencionar que la posibilidad de escribir datos erroneos en expedientes en papel es
bastante alta. Favier et al. (2022) destaca que los errores predominantes en Historia Clinica fueron
en la Historia de la Enfermedad Actual (81.8 %), seguidos en los del interrogatorio por sistemas e

historia psicosocial (69.6 %) y (57.5 %), respectivamente.

Segun Barreto Penié (2000) existen algunas causas que puede alterar la percepcion de
calidad que se tenga respecto al contenido del historial clinico como tal, entre ellas se pueden

resaltar los siguientes rasgos:

a. La concepcion puramente biomédica de la medicina con su tecnologia sofisticada y su

farmacologia compleja.

b. El crecimiento exponencial de los conocimientos y la informacion a emplear por el equipo
de salud y la no utilizacion de métodos administrativos apropiados para la organizacion de

éstos en el expediente clinico.

c. La subestimacion de gran parte de los médicos y profesores de la tecnologia cognoscitiva

y del método clinico.

d. Sobrevaloracion de los datos de las investigaciones médicas en detrimento de la relacion

medico-paciente, anamnesis y examen fisico.

e. Falta de supervision y control de las historias clinicas en forma diaria y permanente.



f. Aumento de las especialidades y la fragmentacion no coordinada de la atencidén médica

individual.
g. Deficiencias organizativas y de direccion en muchos de los servicios médicos actuales.

En consecuencia, se termina por alterar el contenido puro de la historia clinica. Esta
situacion como tal puede provocar errores al momento de tratar al paciente, tanto en la parte de

la medicacién, como en los procedimientos que se le pueda realizar.

3.2.4. ;QUE ES UNA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA?

La historia clinica electronica (HCE) es un conjunto de sistemas integrados que trabajan
para recolectar, almacenar, manejar, brindar acceso rapido y seguro de los datos (Luna et al.,
2007). Dichos sistemas deben incorporar el uso de alertas, recordatorios y otros componentes
gue apoyen a la toma de decisiones aportando informacion trascendental para el cuidado del

paciente.

La historia clinica electronica es una version digital de la historia clinica tradicional en
papel. Incluye toda la misma informacion que el expediente en papel, pero se almacena
electrénicamente. Los profesionales sanitarios autorizados pueden acceder a la historia clinica
electronica desde cualquier lugar con conexion a Internet. En resumen, el registro médico
electrénico es una forma segura y confidencial de almacenar la informaciéon médica de los

pacientes (Rojas Mezarina et al., 2015).

El autor Cha, (2020) describe que “la implementacién de la historia clinica electronica
constituye un proceso de cambio tecnologico” (p. 164). El uso de HCE plantea algunos retos. Uno
de ellos es la necesidad de garantizar que todos los profesionales sanitarios que necesiten acceder
al registro médico electronico tengan la formacion y los conocimientos adecuados. Otro reto es
la posibilidad de que se produzca un acceso no autorizado a la historia clinica electronica. Este
problema puede resolverse mediante el uso de fuertes medidas de seguridad, como la

codificacion, para proteger la confidencialidad de la informacion del paciente.

La historia clinica electrénica es una herramienta valiosa que puede mejorar el servicio de

atencion al paciente. La introduccién del registro médico electrénico propone optimizar la



atencién sanitaria incorporando la tecnologia en la ciencia para identificar posibles desperfectos
y plantear estrategias que asistan a la mejora del servicio. (Serna & Ortiz, 2005). Con una
implementacion adecuada, tiene el potencial de ahorrar tiempo y dinero al tiempo que reduce el

riesgo de errores médicos.
3.24.1. Ejemplos de Software de HCE
3.2.4.1.1. FreeMED

El proyecto FreeMED fue iniciado oficialmente en 1999 por Jeffrey Buchbinder, de
Willimantic, Connecticut, Estados Unidos. Desde entonces, se ha convertido en un esfuerzo
internacional, con miles de descargas y varias traducciones. Esta escrito en PHP y utiliza una base

de datos MySQL (FreeMED, 2022).

FreeMED ofrece una serie de caracteristicas que son importantes para una practica médica.
Incluye un sistema de registro de pacientes, un sistema de historia clinica, un sistema de
prescripcion, un sistema de laboratorio, y un sistema de facturacion. FreeMED también ofrece una
serie de caracteristicas que son importantes para la atencion al paciente. Estas incluyen un sistema

de programacién, un portal de pacientes y un sistema de registros médicos (llustracion 1).
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llustracion 1. Ejemplo de Historia Clinica Electronica en FreeMED

Fuente: JMIR Publications Inc (2017)



3.24.1.2.OpenEMR

OpenEMR comenzdé como un esfuerzo de desarrollo comercial llamado "MP Pro". La
primera version de MP Pro se lanzd en 2001. En 2002, el nombre fue cambiado a "OpenEMR" y el
codigo fue liberado bajo la licencia publica general GNU (Noll et al., 2011, p. 31). OpenEMR es un
sistema de historia clinica electronica gratuito y de codigo abierto que esta ganando rapidamente
popularidad en la comunidad médica. Muchos expertos creen que OpenEMR acabara

sustituyendo a los sistemas comerciales de HCE, debido a su bajo coste y flexibilidad (llustracion

2).
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llustracion 2. Ejemplo de historia clinica electronica en OpenEMR

Fuente: Kalloniatis (2012)

3.2.4.1.3.OpenMRS

OpenMRS es un sistema de historias clinicas de cédigo abierto utilizado por instituciones
sanitarias de todo el mundo. Es una plataforma para la historia clinica electrénica (HCE) y la

gestion de la practica, y ha sido disefiado para ser utilizado en diferentes entornos.

"El primer prototipo de OpenMRS fue creado por el Instituto Regenstrief en respuesta al
proyecto AMPATH en Kenia para el SIDA en febrero de 2004" (Bashiri & Ghazisaeedi, 2017, p.
3949) (llustracion 3).
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llustracion 3. Ejemplo de historia clinica electronica en OpenMRS

Fuente: JMIR Publications Inc (2017)

3.2.4.1.4. Hospital OS

Se trata de un sistema de informacion hospitalaria (HIS) que da soporte a los servicios
ambulatorios, de hospitalizacién y de promocion de la salud para hospitales y clinicas publicas y
privadas (Thailand Research Fund, 2020). Es una forma especializada del sistema operativo de
propdsito mas general que se utiliza en otros tipos de empresas. El sistema operativo hospitalario
esta diseflado para satisfacer las necesidades especificas de las organizaciones sanitarias, como la

gestion de los datos de los pacientes, la programacion de citas y la facturacion (llustracion 4).
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llustracion 4. Ejemplo de historia clinica electrénica en Hospital OS

Fuente: Thailand Research Fund (2020)

3.2.5. BENEFICIOS DE LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

El uso de historia clinica electronica tiene muchas ventajas. Puede mejorar la calidad de la
atencion al paciente al proporcionarle acceso a informacién actualizada. También puede reducir
el riesgo de errores médicos y mejorar la comunicacion entre los profesionales sanitarios. El
registro médico electronico también puede ahorrar tiempo y dinero al reducir la necesidad de
registros en papel y eliminar la necesidad de transcribir la informacién del papel al formato

electronico.

Los autores Luna & Médico (2017) detallan que las HCE ofrecen muchas ventajas con

respecto a los registros basados en papel:

e Accesibilidad: pueden ser utilizadas por mas de una persona a la vez, y se puede

acceder desde multiples ubicaciones.

e Visualizacion de los Datos: permiten diferentes visualizaciones adaptadas a las

necesidades especificas de los usuarios.

e Mejorala comunicacién entre los profesionales del equipo de Salud: generalmente son



grupos con diferentes dependencias y requieren una comunicacion adecuada para

coordinar acciones.
e Las HCE facilitan el intercambio de informacién y la comunicacion.

e Comunicacién con pacientes: puede mejorar la comunicaciéon con los pacientes a

través de los registros personales de salud.

e Agregacion de datos: permiten la reutilizacion de la informacién y agregacién de

informacion para generar informes y toma de decisiones a nivel gerencial.

e Acceso a las bases de conocimiento: otro beneficio potencial de la HCE es el acceso a

las fuentes de informacién contextual cuando el equipo de Salud lo necesita.

e Integracién con CDSS: una de las principales razones para la captura de datos clinicos
con vocabularios controlados es ofrecer apoyo a la toma de decisiones mediante

informacion contextual, alertas y recordatorios.

3.2.6. MEDICINA INTERNA

Segun Reyes (2006) la “Medicina Interna es una especialidad médica que se dedica a la
atencioén integral del adulto enfermo, enfocada al diagndstico y el tratamiento no quirdrgico de
las enfermedades que afectan a sus érganos y sistemas internos, y a su prevencién” (p. 1338). En
consecuencia, se sabe que el campo de medicina interna es amplio. Ademas, tiene mucha
participacion de interconsulta con otros especialistas por su orientacion hacia la atencion del

adulto.

Schaposnik (2019) destaca los elementos que considera un internista para la elaboracion

de historia clinica:

e El encabezamiento comprende los datos de identidad, sexo, nacionalidad,

procedencia, estado civil v profesion.

e La historia clinica se inicia con un breve exordio sobre el motivo de la consulta, a
continuacién, recoge los antecedentes hereditarios, familiares, personales, los habitos,

la situacion socioeconomica y la enfermedad actual.



Wikman et al. (2009) alude las opciones sobre las valoraciones que los médicos internistas

consideran para la historia clinica son:
e Identificacion del médico.
e Datos administrativos.
e Motivo de ingreso.
e Antecedentes personales.
e Habitos vitales (alcohol, tabaco, dieta y ejercicio).
e Alergias.
e Tratamiento previo.
e Enfermedad actual.
e Exploracion fisica.
e Juicio clinico.
e Indicacién de pruebas solicitadas.

e Evolucidn (Evolucion de los sintomas o los signos, el resultado de las pruebas, un juicio

clinico actualizado y la actitud a tomar).

e Indicacion terapéutica.

Informacion de paciente o familiares.

Dado lo anterior, se puede discernir que el médico internista registra una pauta sobre el
estado de salud del paciente. Y por ende procede a dictaminar el abordaje que se dara al paciente

de acuerdo con la informacion brindada por el mismo adaptada a su situacion socioeconémica.

3.2.7. ESTANDARES DE MODELO FUNCIONAL DE HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

Primeramente, cabe destacar que la historia clinica electronica esta sujeta a normativa. En
relacion a esto, un estandar de modelo funcional provee un modelo de informacién de referencia

sobre las funciones fundamentales que debe tener un sistema de historia clinica electrénica. A su



vez también cuenta con funciones opcionales.
A continuacion, se presentan algunos modelos funcionales:

e Modelo meta funcional de referencia japonés. Segun Sanchez (2010) la aportacion de
Japon radica en el alzamiento de un modelo meta funcional, cuyo objetivo es simbolizar
la organizacion funcional y sus relaciones, que permite categorizar las funciones sujeta del
tipo y sus elementos descriptivos funcionales con el fin de dar cuenta a las semejanzas y

diferencias entre funciones.

e Modelo funcional del Institute of Medicine (IOM). De acuerdo con el estudio que realizd
el Institute of Medicine (2003) las funcionalidades principales son: - Acceso a datos e
informacion de salud - Gestidn de resultados - Gestion de solicitudes - Soporte para la
toma de decision - Comunicacion electrénica y conectividad - Soporte de paciente -

Gestion de reportes.

e Modelo funcional de HL7. La Sociedad Espafiola de Informatica de la Salud (2003) declara
que el modelo funcional propuesto se basa en dos ejes: funciones y sitios de cuidados. El
eje funcional es una jerarquia de las funciones esenciales, deseables y opcionales de HCE
a lo largo de todos los sitios de cuidados, con funciones organizadas en sitio de asistencia
y categorias de infraestructuras. El modelo esta conformado de siete apartados
denominados como: Generalidades (OV.1), provision de cuidados (CP.2), apoyo a la
prestacion de cuidados (CPS.3), apoyo administrativo (AS.4), apoyo a la salud de la

poblacion (PHS.5), infraestructura de registro (RI.6) e infraestructura de seguridad (TL.7).

3.2.8. HERRAMIENTAS PARA MONTAR GNU HEALTH
3.2.8.1. Oracle VirtualBox

Oracle VirtualBox es un potente software de virtualizacion que permite a los usuarios
ejecutar varios sistemas operativos en un Unico ordenador sin tener que comprar varios
ordenadores. Es un software gratuito y de cédigo abierto desarrollado por Oracle Corporation.
Esta disponible para los sistemas operativos Windows, macOS, Linux y Solaris. Esto la convierte

en una solucién ideal para probar software, ejecutar varios sistemas operativos y crear maquinas



virtuales (Romero, 2010).

Oracle VirtualBox es una gran herramienta tanto para desarrolladores como para
administradores de sistemas y usuarios domésticos. Oracle VirtualBox también ofrece una amplia
gama de funciones, como instantaneas, clonacién y acceso remoto. También es compatible con
una amplia gama de hardware, incluidos dispositivos USB, tarjetas de red y tarjetas graficas

(Oracle, 2020).

A continuacién, se presenta un ejemplo de la interfaz que maneja los multiples sistemas

operativos en VirtualBox (llustracion 5).
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llustracion 5. Ejemplo del gestor de sistemas operativos de VirtualBox

Fuente: Propia (2022)

3.2.8.2. Linux

Linux fue creado por Linus Torvalds, un estudiante finlandés de informatica, en 1991.
Queria crear un sistema operativo libre que pudiera utilizar cualquiera. Liber6 el cédigo fuente del
nucleo Linux, que es el nucleo del sistema operativo, bajo la Licencia Publica General GNU. Esto
permitia a cualquiera modificar y redistribuir el software. La idea de su trabajo es implicar a
informaticos de todo el mundo en la comprobacién y correccion de fallos del sistema,
aprovechando su caracter de sistema libre y abierto a todos a través de Internet (Latinoamericana

et al.,, 2006).



Respecto a GNU Stalman (2019) define que GNU es un sistema operativo Unix libre similar
a POSIX, con soporte multiplataforma, multiusuario y multitarea. El sistema consiste en una
combinacion de varios proyectos, entre ellos GNU (liderado por Richard Stallman y la Free

Software Foundation) y el nucleo Linux (liderado por Linus Torvalds).

Por lo tanto, el nombre "GNU/Linux" se utiliza para enfatizar el hecho de que el sistema
operativo es una colaboracion entre el Proyecto GNU y la comunidad Linux. El Proyecto GNU es
un esfuerzo voluntario para desarrollar un sistema operativo libre y de cédigo abierto. La
comunidad Linux es un grupo de desarrolladores que trabajan juntos para crear y mantener el

nucleo de Linux (Narduzzo & Rossi, 2003).

Es necesario resaltar la relevancia que tiene el sistema operativo GNU/Linux dado que es
un software libre; se puede distribuirlo y modificarlo bajo los términos de la Licencia Publica
General de GNU publicada por la Free Software Foundation. Ademas, posee caracteristicas como
su flexibilidad interpretativa, mecanismo de cierre y marco socio-tecnolégico que sitian a
GNU/Linux como un ejemplo actual de como la tecnologia se construye socialmente (Flores

Soldérzano, 2016).

Segun Castano (2013) indica que Linux es uno de los sistemas operativos que ha venido

con mas fuerza, por razones como:

e Ya no esta dirigido solo a programadores de alto nivel, ahora esta también siendo
usado por usuarios comunes debido a los grandes avances en su interfaz gréfica y la
mayor cantidad de ayudas que ofrece al momento de algun error, problema o durante

la instalacion.

e Posee gran estabilidad, adaptabilidad y seguridad al momento de trabajar con

servidores.
e Tiene una mayor adaptabilidad para Notebooks y computadores portatiles.

e Las tareas del sistema se ejecutan con mayor rapidez y menor inestabilidad. También

le ha ayudado el aumento del pensamiento de software libre entre la poblacion.

e Lagranvariedad de sistemas que lo derivan como: Ubuntu, Debian, openSUSE, Fedora,



etc.
3.2.8.3. Distribuciones de Linux

Existen muchas versiones diferentes de Linux, conocidas como distribuciones, que se
pueden descargar. Las distribuciones de Linux no sélo cuentan con programas de GNU, sino que
también pueden incluir otros proyectos. Cada distribucién tiene sus propias caracteristicas y
capacidades, por lo que es importante elegir la que mejor se adapte a tus necesidades.
Dependiendo de la orientacion de la distribucién, pueden incluirse paquetes con distintas
licencias (Badillo Bernal, 2015) (Tabla 1).

Tabla 1. Distribuciones Linux mas utilizadas.

Puesto Distribucion H.D.P
' 1 Mint 3116
2 Debian 1694

3 Ubuntu 1633

4 OpenSUSE 1200

5 Fedora 1150

6 Mageia 1023

7 CentOS 989

8 Manjaro 935

9 LXLE 786

10 Arch 775

*H.D.P.: NUmero de visitas diarias.

Fuente: Previa et al. (2015).

3.2.84. OpenSUSE

OpenSUSE es un sistema operativo de propésito general construido sobre el nucleo de
Linux, desarrollado por el proyecto openSUSE, apoyado por la comunidad, y patrocinado por SUSE
y otras empresas. OpenSUSE es un sistema operativo gratuito y de cédigo abierto para su PC,
portatil o servidor. Puedes instalarlo y utilizarlo sin ningun coste. Es uno de los sistemas operativos
mas populares entre los desarrolladores y los usuarios avanzados. También es una gran opcién

para los principiantes (Bandara Mailewa, 2014). En la siguiente ilustracion se puede apreciar la



interfaz del sistema operativo openSUSE (llustracién 6).
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llustracion 6. Ejemplo de la interfaz de OpenSUSE

Fuente: Propia (2022)

3.2.9. LOLCLI9000++

LOLCLI 9000+ + es un software de vanguardia que proporciona una supervisién exhaustiva
de los movimientos de los pacientes desde que entran hasta que salen del hospital LOLIMSA
(2018). Por otro lado, el sistema esta disefiado para el registro de historia clinica electronica e
incluye normas de calidad internacionales que permiten que los procesos hospitalarios sean
altamente productivos y eficientes. En la siguiente imagen se encuentra un ejemplo del gestor de

historia clinica electrénica en el software de LOLCLI 9000+ +(llustracion 7).
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llustracion 7. Ejemplo de historia clinica electronica en LOLCLI 9000+ +

Fuente: Propia (2022)

3.2.9.1. Caracteristicas de LOLCLI 9000+ +
Sanchez (2011) enumera parte de las caracteristicas con las que cuenta el sistema son:
e Informacién para el personal administrativo, médico y gerencial.
e Administracién a través de indicadores de procesos, resultados e impactos.
e Impacto en los costos por incremento de productividad.
e Toma de decisiones segura, confiable y en tiempo real.
e Facil explotacion de la informacion para todos.

e Incluye alarmas y controles para seguimiento de pacientes, con una orientacion hacia

la medicina preventiva y al uso de protocolos médicos.
e Administra la informacién de los profesionales de salud.
e Incluye el control de la firma digital, especialmente para la historia clinica.
e Administra la filiacion de nuevos pacientes y el movimiento de las historias clinicas.

e Informa sobre el nimero de visitas realizadas por los pacientes al establecimiento

hospitalario.



3.2.9.2. Médulos que conforman LOLCLI 9000+ +

LOLCLI 9000+ + cuenta una variedad de médulos que permiten el acceso uniforme a la

variedad de opciones con las que cuenta el usuario, a la vez permite que el usuario fije los modulos

con los que tiene mayor interaccién. Los médulos como tal cuentan con el objetivo de brindar

toda la informacion relevante del paciente.

Los médulos segin LOLIMSA (2018) se ven conformados por los siguientes elementos:

1) Pacientes

2) Meédicos

3) Planes de Atencion

4) Clientes

5) Utilitarios

6) Consulta Ambulatoria

7) Hospitalizacion

8) Emergencia

9) Servicios Complementarios
10) Auditoria Corporativa

11) Intervenciones Quirdrgicas
12) Historia Clinica

13) Enfermeria

14) Banco de Sangre

15) Farmacia

16) Laboratorio

17) Examenes Auxiliares

18) Procedimientos

19) Comunicacion HL7

20) Caja

21) Facturacion

22) Presupuesto

23) Costos Hospitalarios
24) Contabilidad

25) Proveedores

26) Logistica

27) Equipamiento

28) Recursos Humanos

29) Desechos Hospitalarios
30) Vigilancia

31) Transporte

32) Tramite Documentario
33) Legal

34) Gestion del Conocimiento
35) Balance Scorecard

36) Business Intelligence



37) CRM 39) Tablero Gerencia

38) Gestién de la Calidad

3.2.10. GNU HEALTH

GNU Health es un proyecto social que aplica tecnologia. GNU Health estd siendo
desarrollado por una comunidad mundial de expertos en informatica sanitaria, médicos y otros
usuarios finales coordinados por GNU Solidario, una ONG establecida en Espaiia. El proyecto ha
sido galardonado como el mejor proyecto de la humanidad por la Free Software Foundation (FSF).
GNU Health existe para humanizar la medicina, como una herramienta que complemente la labor
irremplazable del profesional de la salud (médico, enfermero, nutricionista, psicélogo, asistente

social...) (Ricardo Morte Ferrer, 2020).

GNU Health es un sistema gratuito de informacién sanitaria y hospitalaria que se utiliza en
muchos paises del mundo. Se utiliza en paises como Argentina, Jamaica, Paraguay, Kenia, Laos,
Filipinas, Bangladesh y Malasia. Combina la medicina social y la bioinformatica moderna para crear
un sistema de atencién sanitaria integrada, agencias gubernamentales y de salud publica e

institutos de investigacion (OPENSYM, 2016).

El sistema se basa en un programa de planificacion de recursos empresariales libre y
abierto, Tryton, y sigue el mismo planteamiento modular que el software basico de planificacion
de recursos empresariales (ERP). Una de las principales ventajas de este enfoque es que el software

hereda todos los modulos desarrollados en la comunidad Tryton (Karopka et al., 2014).

Motahar et al. (2013) especifica que GNU Health contiene 12 mdédulos y cada moédulo
afade una nueva funcionalidad al sistema. La instalacién completa de modulos funciona como un
sistema de informacidn sanitaria y hospitalaria que soporta una amplia variedad de procesos de
negocio dentro del centro de salud. Pero, por motivos del alcance de la investigacién se centrara
en el médulo que contiene la historia clinica electronica llamado Health (Salud) en el apartado de

Patients (Pacientes).

La gestion de pacientes del modulo Health incluye la recopilacion de diferentes tipos de

datos sobre la salud de un paciente, como los parametros de estilo de vida, como la dieta y el



gjercicio, las adicciones, el comportamiento sexual o la seguridad (Syzdykova et al., 2017).
También incluye la gestién de la atencion sanitaria del paciente, incluyendo contactos vy
evaluaciones, procedimientos médicos, requisitos o resultados de pruebas de laboratorio, a
continuacién, se presenta una representacion del médulo de historia clinica electrénica de un

paciente en GNU Health (llustracion 8).
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llustracion 8. Ejemplo de historia clinica electronica en GNU Health

Fuente: Propia (2022)

3.3. ANALISIS DE MICROENTORNO

Podriamos destacar segiin menciona Sanchez et al. (2013) en Honduras la importancia que
se le da a la Historia Clinica como tal es escasa; solamente se encuentran alrededor de tres
articulos respecto a dicho tema. La HCE no es la excepcion ante esta falta de importancia 'y a la
limitada informacion respecto a esto. En Honduras, la HCE se esta implementando gradualmente

en algunos hospitales y centros de salud. Se espera que la HCE esté disponible en todos los

establecimientos de salud del pais en un futuro préximo.



3.3.1. INSTITUCIONES SANITARIAS QUE CUENTAN CON SISTEMAS DE REGISTRO MEDICO

ELECTRONICO

3.3.1.1. Hospital del Valle

El Hospital Del Valle inicié sus operaciones en septiembre de 1998 con la vision de sus
médicos fundadores de ser un lider en la atencion médico-clinica especializada, brindando
servicios de calidad basados en una fuerza laboral profesional y tecnologia de punta (llustracién
9). El hospital ofrece una amplia gama de servicios médicos al pueblo hondurefio, como atencion
de urgencias, cirugia, atencion de maternidad y mas (Hospital del Valle, 2021). El hospital cuenta
con su sistema de informacion hospitalaria LOLCLI 9000++, donde gestiona los expedientes

clinicos de pacientes (llustracién 10).

llustracion 9. Hospital del Valle

Fuente: Hospital del Valle (2021)
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llustracion 10. Servicios que ofrece el Hospital del Valle

Fuente: Hospital del Valle (2021)

3.3.1.2. Hospital Dr. Roberto Suazo Cérdova

Se inauguro6 el 20 de diciembre de 1984, aunque no se termind hasta un afio después en
la ciudad de La Paz, sede del departamento hondurefio del mismo nombre. Su primer director fue
el Dr. Oscar Mauricio Borjas. Recibe pacientes de todo el departamento de La Paz y en sus
primeros afios se construyo con el apoyo de las autoridades militares estadounidenses con sede
en la base aérea de Palmerola, en Comayagua. Es el hospital regional de referencia, que recibe
pacientes de todo el sector, ofrece una serie de servicios médicos generales y especializados a

una poblacion total de 173.000 personas (Enciclopedia Cubana, 2022).

El hospital cuenta con el Sistema Informatico Perinatal Aborto (SIP) como herramienta para
procesamiento de los registros médicos de las pacientes ingresadas con diagnéstico de parto o
aborto para la creacién de una base de datos; por medio del sistema SIP Aborto se procesa la

informacion relacionada con la atencion postaborto (Castro & Paz, 2021, p. 97) (llustracion 11).
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llustracion 11. Hospital Dr. Roberto Suazo Cérdova

Fuente: Enciclopedia Cubana (2022)



IV. METODOLOGIA

El presente capitulo expone los métodos y las técnicas bajo lo que se rige el estudio

planteado.

4.1. ENFOQUE

En la presente investigacion se opto por el enfoque mixto, dado que permitié comprobar
teorias y validaciones de prioridad respecto a el abordaje que se le dio a dicha investigacién,
puesto que se pretendia generar datos cualitativos por parte de entrevistas realizadas a médicos
internistas, y a su vez obtener datos cuantitativos sobre la inclusién de elementos en cuanto a la

informacién en la historia clinica.

4.2. VARIABLES DE INVESTIGACION

Segun lo establecido por medio del enfoque, las variables se organizaron en dependientes
e independientes como se muestra en el diagrama (véase ilustracion 12). Entiéndase una variable
dependiente como aquella que depende directamente de la evolucidén de las independientes;

mientras que las independientes no se ven afectadas como tal por los cambios.
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llustracion 12. Variables dependientes e independientes

Fuente: Propia (2022)



4.2.1. VARIABLES INDEPENDIENTES

Variable Independiente (VI) es el motivo, o explicacion de ocurrencia de otro fenémeno.
En el experimento es variable que puede manipular el investigador y se le suele denominar

tratamiento (Amiel Pérez, José, 2022).
En consecuencia, se han especificado como variables independientes las siguientes:

e Estandar HL7: la comparativa se realiza con el estandar de modelo funcional de historia

clinica electrénica de HL7.

e Grado de aceptacién: se entiende como grado de aceptacion a que tan a favor del uso

del HCE tiene el médico. Tanto a la implementacion, como al uso de HCE como tal.

e Grado de conformidad: hace referencia especificamente a la comodidad del

especialista en cuanto al uso del HCE.

e Tiempo: esta variable es considerada como independiente, debido a que este

permanece constante y no puede verse alterado por ningun factor.

e Grado de satisfaccion: enfatiza si la HCE es capaz de abarcar las necesidades del

médico en cuanto al registro de los datos.

e Juicio médico: es meramente la opinion propia de cada especialista en cuanto al uso,
incorporacion e importancia general del HCE.

4.2.2. VARIABLES DEPENDIENTES

Variable Dependiente (VD) es el fendbmeno que resulta, el que debe explicarse (Amiel

Pérez, José, 2022).
En consecuencia, se han especificado como variable dependiente la siguiente:
e Estudio Comparativo: dicho analisis requiere del estudio del comportamiento de las
variables dependientes.
4.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS APLICADOS

La documentacién utilizada para realizar la comparativa del estandar HL7 es el



modelo funcional de historia clinica electrénica 2020, dado que es la version mas actualizada. Se
hizo uso de entrevistas para la recoleccién de datos e identificacion de valores que aporten un

valor agregado al estudio.

Se empled revisidn bibliografica para buscar antecedentes del tema que aportaron
valor al estudio para respaldar los argumentos sobre la relevancia de la historia clinica electronica.
Posterior a la comparativa realizada, se elabor6 una encuesta que puntualizd los hallazgos
respecto a mddulos que coincidieron para evaluar la relevancia desde el punto de vista de los

médicos entrevistados para generar el modelo de historia clinica para el area de medicina interna.

Para el montaje del software GNU Health se necesita de un entorno que soporte
el sistema operativo de Linux por lo que se opté a utilizar una maquina virtual llamada VirtualBox
para importar la distribucién de Linux. La distribucion Linux empleada fue OpenSUSE dado que
comparada a las demas distribuciones esta cuenta con un sistema para configurar e instalar GNU
Health con facilidad. El software de GNU Health, presentaba errores de sistema por las
actualizaciones, la base de datos quedo desfasada por lo que se usé la herramienta DBeaver que
permiten el manejo de la base de datos para corregir dichos errores. Por parte de LOLCLI
9000+ +se utilizd un ambiente de prueba del software proporcionado por la empresa LOLIMSA

de Perd.

44, POBLACION Y MUESTRA

La muestra se realizd con cinco médicos especialistas del area de Medicina Interna
a los cuales se les aplicd una entrevista. Dicha entrevista brinda informacion sobre el beneficio e
importancia de la historia clinica electronica, a su vez permite conocer a profundidad las variables
de estudio. Posteriormente se realizd una encuesta cuantitativa que permite obtener datos en
cuanto a la inclusion del contenido de la HCE para posteriormente generar un modelo de HCE

adaptado a esta area.

4.5, METODOLOGIA DE ESTUDIO

La metodologia de estudio se divide de la siguiente manera:



e Alcance de tipo descriptivo: se realizd una comparativa entre los softwares de interés

enunciados anteriormente.

e Disefo narrativo: se opto por este disefio por la parte del enfoque cualitativo debido
a que a través de las entrevistas la informacion obtenida permitié extraer los puntos
que inciden en el manejo de datos de pacientes y a su vez brindd puntos a considerar

para el modelo de HCE de Medicina Interna.

e No experimental: esto debido a que se aplicd una encuesta en una Unica ocasion en la

cual se recolectaron datos en cuanto a inclusién de elementos en la HCE.

La metodologia que se propuso es la de Scrumban (llustracion 13), la cual permite
organizar el proyecto segun se va desarrollando. Primeramente, se definié el objetivo que es la
comparativa de los softwares de historia clinica electrénica de GNU Health y LOLCLI 9000+ +.
Posteriormente se establecieron las tareas a desarrollar como la obtencién de datos a través de
entrevistas, el andlisis de variables relevantes y la comparativa del modelo funcional de historia

clinica electrénica de la HL7.

Adicionalmente, se evalué la prioridad de la informacion recolectada por medio del juicio
de los médicos internistas. Esto permitio clasificar los datos para organizar el modelo de HCE

orientado al area de Medicina Interna.
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llustracion 13. Metodologia de Scrumban




4.6. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Para la realizacién de esta investigacion, se formulé una agenda que contiene todas las
actividades que formaron parte de la elaboracidn de esta investigacion. En la misma también se

puede observar el progreso realizado para cada una de las tareas designadas (llustracién 14).
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llustracion 14. Cronograma de Actividades

Fuente: Propia (2022)

4.7. MATRIZ METODOLOGICA

La siguiente técnica permitio relacionar los elementos que forman parte de esta
investigacion, adjuntando campos como lo son: objetivos de la investigacion, preguntas
investigacion, variables, entre otros. Esta herramienta ayudé a disefiar y organizar la investigacion,
ya que facilitd la eleccion de la metodologia a utilizar en relacion con los objetivos planteados y

los datos recolectados (Tabla 2).



Tabla 2. Matriz Metodologica

Titulo

Problema de investigacién

Preguntas de investigacién

Objetivos

Variables

Metodologia y herramientas

GNU HEALTH VERSUS LOLCLI
9000+ +: ESTUDIO
COMPARATIVO DE

PLATAFORMAS DE HISTORIA

CLINICA ELECTRONICA.

Manejo de registro de datos en
Historia Clinica Electrénica.

¢Existe actualmente un estudio
comparativo entre softwares de
historia clinica electrénica y un
estandar de gestién de
intercambio de informacién
clinica?

General

Dependientes

eRealizar la comparativa
entre GNU Health y

LOLCLI 9000+ + segun el
estandar de modelo
funcional de Historia

Clinica Electrénica de HL7.

eEbstudio
Comparativo

eEstandar HL7
eRevision Bibliografica

Secundarias

Especificos

Independientes

Metodologia y herramientas

e[Qué factores influyen en el
manejo de datos de pacientes
con historia clinica electrénica
en médicos del area de
Medicina Interna en la ciudad
de San Pedro Sula?
e[Qué datos se pueden obtener
a partir de las entrevistas y
encuestas realizadas a los
médicos selecciones sobre la
utilizacién de historia clinica
electrénica?
e[flos softwares cumplen con la
estandarizacion de modelo
funcional que dictamina la
Health Level Seven (HL7)?
e[Existe actualmente modelos
de Historia Clinica basados en el
modelo funcional de Historia
Clinica Electrénica de HL7 para
la personalizaciéon de moédulos
por area?

-Oonocer las causas que
inciden en el manejo de
datos de pacientes con
historia clinica electrénica
en cinco consultorios
ubicados en San Pedro
Sula.
-Ohterpretar los resultados
obtenidos sobre las
encuestas y entrevistas
que se aplicaron a los
médicos seleccionados
sobre la utilizacion de la
historia clinica electrénica.
+Blantear las variables que
coincidan en ambos
softwares, tomando en
cuenta los estandares HL7
en la seccion de “Provision
de Cuidados”, en el
criterio CP.1 “Gestion de
Historia Clinica” y los
datos recopilados.
-Blaborar un modelo de
referencia de historia
clinica electrénica para el
area de Medicina Interna
basado en los resultados
obtenidos mediante las
herramientas propuestas
en la presente
investigacion.

e(Brado de
conformidad
e3rado de
aceptacion
e3rado de
satisfaccion
elliicio médico
eMiempo
eBstandar HL7

eEntrevistas
eBncuestas

Fuente: Propia (2022).




4.8.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

En la siguiente representacion se presenta el apartado que contiene la informacion

relacionada a la operacionalizacion de las variables (Tabla 3).

Tabla 3. Operacionalizacion de las variables

Objetivo General

Variable dependiente

Definicién Conceptual

Dimensiones

Indicadores

Realizar la comparativa entre GNU Health y
LOLCLI 9000+ + segun el estandar de
modelo funcional de Historia Clinica

Electrénica de HL7.

Resultado del estudio

Esta variable depende
directamente de las variables
de estudio por lo que no se
podria efectuar el proposito
del estudio.

Impacto

Resultado del estudio
en cuanto al impacto
que va generar

Objetivos Especificos

Variable Independiente

Definicién Conceptual

Dimensiones

Indicadores

Conocer las causas que inciden en el
manejo de datos de pacientes con historia
clinica electrénica en cinco consultorios
ubicados en San Pedro Sula.

Grado de conformidad

Hace referencia
especificamente a la
comodidad del especialista
en cuanto al uso del HCE.

Facil manejo

NuUmero de médicos
que se sienten
conforme con el uso
de HCE

Interpretar los resultados obtenidos sobre
las encuestas y entrevistas que se aplicaron
a los médicos seleccionados sobre la
utilizacion de la historia clinica electrénica.

Se entiende como grado de
aceptacién a que tan a favor
del uso del HCE tiene el

NUmero de médicos

Plantear las variables que coincidan en
ambos softwares, tomando en cuenta los
estandares HL7 en la seccion de "Provision
de Cuidados”, en el criterio CP.1 “Gestién
de Historia Clinica” y los datos recopilados.

Grado de aceptacion oo Utilidad .
médico. Tanto a la que utiliza HCE
implementacién, como al
uso de HCE como tal.
Enfatiza si la HCE es capaz
. P Nuiumero de médicos
. ., de abarcar las necesidades . . .
Grado de satisfaccion L Eficiencia que estan satisfechos
del médico en cuanto al
. con el uso de HCE
registro de los datos.
Esta variable es considerada
como independiente, debido . Tiempo que se toma
. Calidad de L.
Tiempo a que este permanece L, el médico para llenar
atencion
constante y no puede verse la HCE
alterado por ningun factor.
La comparativa se realiza
. con el estdndar de modelo . Identificaciéon de
Estandar HL7 Normativa

funcional de historia clinica
electronica de HL7.

variables coincidentes

Elaborar un modelo de referencia de
historia clinica electrénica para el area de
Medicina Interna basado en los resultados

obtenidos mediante las herramientas

propuestas en la presente investigacion.

Fuente: Propia (2022)

Juicio Médico

Es meramente la opinién
propia de cada especialista
en cuanto al uso,
incorporacion e importancia
general del HCE.

Opinién Personal

Elaboracién el
modelo de historia
clinica para el area de
Medicina Interna

Estudio Comparativo

Dicho analisis requiere del
estudio del comportamiento
de las variables
dependientes.

Analisis de ambos
softwares

Elaboracién de
estudio comparativo




V. RESULTADOS Y ANALISIS

El presente capitulo exhibe representaciones sobre el resultado cuantificado y especificado

posterior a su analisis.

Para la parte de resultados se revisaron las entrevistas hechas a los médicos internistas y
se evaluo la aplicabilidad de los softwares LOLCLI 9000+ + y GNU Health con el modelo funcional
de historia clinica electréonica de HL7; el cual se divide en siete secciones (llustracién 15) donde se

especifica por cada criterio su esencialidad en 3 categorias:

e Debera: elementos cruciales que deben estar implementados en una historia clinica

electronica.

e Deberia: elementos que son significativos, pero no indispensables para ser incluidos en

una historia clinica electrdnica.

e Podria: elementos que son opcionales para ser incluidos en una historia clinica electrénica.

Conforme a lo anterior, se optd por valorar los criterios con base en la categoria de
"debera” dado por su relevancia en las funcionalidades que debe abarcar un sistema de historia

clinica electrdnica (llustracion 16).

Para definir los apartados que debian de ir incluidos en el modelo de historia clinica
electrénica de Medicina Interna, se utilizaron los criterios que coincidian en ambos softwares. El
producto de la encuesta aporta para generar informacion en cuanto a los elementos que se

consideraron para agregar a la HCE propia del area de Medicina Interna.
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llustracion 15. Vista general de revision de apartados

Fuente: Propia (2022)
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llustracion 16. Categorias evaluadas de los criterios

Fuente: Propia (2022)




5.1. CONFORMIDAD

Los médicos entrevistados consideraron que no se les dificulta el uso de la Historia Clinica
Electronica, puesto a que se encuentran familiarizados con el manejo de dispositivos electrénicos,
sin embargo, también comentaron que los recursos necesarios para el uso de la Historia Clinica
Electronica no son encontrados en todos los centros en los que los mismos brindan atencion

(llustracion 17).

CONFORMIDAD
ENTRE COLEGAS MEDICOS, é CUAL ES LA PERCEPCION DE
MIGRAR DE REGISTRO EN PAPEL A HISTORIA CLINICA
ELECTRONICA?

mBuena

m Dificd

llustracion 17. Variable de conformidad

Fuente: Propia (2022)

5.2. ACEPTACION

En su mayoria los médicos entrevistados opinan que si existe resistencia por parte de
médicos veteranos ya que no poseen la experiencia de utilizar medios tecnologicos para el
registro de datos de pacientes. Sin embargo, es buena la aceptacion en médicos de generaciones
recién egresadas. Otro aspecto importante que se menciond es que se tendria que asegurar el
proporcionar el equipo necesario, mantenimiento y capacitaciéon para implementar el mismo

(llustracion 18).



ACEPTACION
ENTRE COLEGAS MEDICOS, é CUAL ES LA PERCEPCION DE
MIGRAR DE REGISTRO EN PAPEL A HISTORIA CLINICA
DIGITAL?

m No hay oposicion, perc se
requiere insumos y
Capacitacion

® Hay oposkidon en médicos
veteranos

= No hay por partede los
meédicos masjovenes

llustracion 18. Variable de aceptacion

Fuente: Propia (2022)

5.3.  SATISFACCION

La percepcién en cuanto al manejo de Historia Clinica Electronica es positiva dado que
asegura el facil acceso a la informacion del paciente, por otro lado, se garantiza la seguridad de

la informacion del expediente del paciente (llustracion 19).

SATISFACCION
¢SIENTEUSTED UN CAMBIO POSITIVO CON LA
IMPLEMENTACION DE LA HISTORIA CLINICA DIGITAL?

llustracion 19. Variable de satisfaccion

Fuente: Propia (2022)



5.4. Juicio MEbico

Los médicos consideraron que la importancia de la Historia Clinica Electronica radica en el
acceso rapido a la informacién y la organizacion de los datos que ayudan a brindar una atencion

oportuna.

De acuerdo con la informacion brindada, los médicos consideran de importancia la

inclusion de los siguientes elementos (llustracion 20) que conforman la Historia Clinica:

1) Examen fisico 4) Antecedentes

2) Comorbilidades 5) Examenes de laboratorio
3) Motivo de consulta 6) Anamnesis

7) Historia Social 8) Historia Familiar

9) Medicamentos 10) Alergias

JUICIO MEDICO
éQUE DATOS CONSIDERAFUNDAMENTALES DEINCLUIR
EN LA HISTORIA CLINICA DIGITAL EN EL AREA DE
MEDICINA INTERNA?

m Antecedentes

M Anamness

® Examen fisico

® Laboraorio

m Motwo de Consulta

m Comorbildades

llustracién 20. Variable de Juicio médico
Fuente: Propia (2022)
5.5. TIEMPO

En cuanto al tiempo de llenado de los Historiales Electronicos, se considerd un rango de

tiempo de un minimo de cinco minutos y un maximo de 15 minutos (llustracion 21).



TIEMPO
¢CUANTO ES EL ESTIMADO DE TIEMPO QUE SE TARDA
PARA LLENAR UNA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA?

WM5a3al0mins
= 10 mins

® 15 min

llustracion 21. Variable de tiempo

Fuente: Propia (2022)

5.6. ESTANDAR HL7

Se realiz6 la comparativa de ambos softwares con el estdndar de modelo funcional de

Historia Clinica Electronica HL7, brindando los siguientes resultados:

5.6.1. RESULTADO GENERAL DE LOLCLI 9000+ +

En cuanto al analisis de la comparativa, se hizo énfasis en cuanto a la cantidad de criterios
evaluados por medio de la normativa HL7. Esto sucedid ya que la normativa posee siete apartados
esenciales para determinar el cumplimiento o no cumplimiento del estandar, estos apartados
estdn denominados como: generalidades (OV.1), provisién de cuidados (CP.2), apoyo a la
prestacion de cuidados (CPS.3), apoyo administrativo (AS.4), apoyo a la salud de la poblacién
(PHS.5), infraestructura de registro (RI.6) e infraestructura de seguridad (T1.7). Dicho esto, fue
posible aclarar que cada seccion tiene un numero diferente de criterios, algunos poseen mas que

otros.

Para tal caso, se tomd en consideracion la especificacion de los datos numéricos tanto de

los apartados que cumplian y los que no mediante un gréafico de barra (llustracién 22).



Resultado General LOLCLI 9000++

o 433
S
c
2
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g— B No Cumple
>
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Cantidad de criterios evaluados

llustracion 22. Resultado General LOLCLI 9000+ +

Fuente: Propia (2022)

5.6.1.1. Aplicabilidad y No Aplicabilidad por Seccién en LOLCLI 9000+ +

Con base en el analisis realizado del estudio comparativo del estandar HL7 con la
herramienta LOLCLI 9000+ + se determin6 mediante porcentajes individuales por cada una de las
secciones evaluadas el cumplimiento o no cumplimiento de lo solicitado por el estandar. Los
hallazgos obtenidos demostraron que en el caso del software LOLCLI 9000++ existe un
cumplimiento predominante de las secciones infraestructura de registro (RI.6), infraestructura de
seguridad (TI.7) y provision de cuidados (CP.2), obteniendo de estos los datos mas altos en cuanto

a la aplicabilidad (llustracion 23).

Por otra parte, desde el enfoque del analisis realizado al no cumplimiento del estandar
con respecto al programa LOLCLI 9000++ se establecié que destacan las secciones de las cual
infraestructura de registro (RI.6), infraestructura de seguridad (T1.7) y provisién de cuidados (CP.2)
prevalece en la no aplicabilidad de esta basado del estandar HL7. Cabe aclarar que tanto el
cumplimiento o no cumplimiento, estuvo directamente relacionado a la cantidad de elementos

gue se evaluaron por seccion (véase llustracion 22). Debido al porcentaje se recomendd a la



empresa hacer las correcciones respectivas para el cumplimiento del estandar. Los datos
obtenidos se representan en el siguiente grafico (llustracion 24).
Cumplimiento por Seccién LOLCLI 9000++

TL.7  — 238
RI.6 I 166

¢ CP.2 | 138
c
-8 Cps.3 I 102
o B Numero de criterios
v AS4 N 31 que cumplen

ov.l W 11

PHS.5 M 10

0 50 100 150 200 250

Cantidad de criterios evaluados

llustracion 23. Aplicabilidad por Seccion LOLCLI 9000+ +

Fuente: Propia (2022)

No Cumplimiento por Seccién LOLCLI 9000++
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OV.1 B 14 que no cumplen
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Secciones
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llustracion 24. No Aplicabilidad por Seccion LOLCLI 9000+ +

Fuente: Propia (2022)



5.6.1.2. Aplicabilidad y No Aplicabilidad de apartado CP.7 en LOLCLI
9000+ +

Haciendo mayor énfasis en el analisis obtenido en la funcién CP.1 que demostro el no
cumplimiento en cuanto a la parte de historia clinica electronica (llustracion 25). Esta circunstancia
permitié revisar los elementos que debian de ser incluidos en un modelo de HCE por medio de la

comparacién de apartados coincidentes que demostraron la importancia de su presencia en un

modelo de HCE.

CP.1 LOLCLI 9000++

34

B No Cumple

Seccion CP.1
=

31 Cumple

29 30 31 32 33 34 35
Cantidad de criterios evaluados
llustraciéon 25. CP.1 LOLCLI 9000+ +

Fuente: Propia (2022)

5.6.2. RESULTADO GENERAL DE GNU HEALTH

La cantidad de criterios evaluados fue un factor importante del estudio realizado, dado
que el estandar esta compuesto por siete secciones con distinto niumero de criterios. Para mayor
comprension del analisis efectuado se establecié una representacion en grafico de barras que esta

sujeto al nUmero de criterios evaluados del estandar HL7 (llustracion 26).



Resultado General GNU Health

984

B No Cumple

Cumplimiento
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136 Cumple
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llustracion 26. Resultado General GNU Health

Fuente: Propia (2022)

5.6.2.1. Aplicabilidad y No Aplicabilidad por Seccién en GNU Health

La comparativa realizada a la plataforma GNU Health con el modelo funcional de historia
clinica electronica de HL7 revel6 que el nUmero de criterios que no aplica fue superior a su
contraparte. Dichos resultados fueron plasmados en diferentes imagenes en porcentajes donde
si aplica, esto denota que las secciones con mayor incidencia fueron apoyo a la prestacion de
cuidados (CPS.3), provision de cuidados (CP.2) y apoyo administrativo (AS.4) (llustracion 27). En la
no aplicabilidad las secciones que destacan fueron infraestructura de registro (RI.6),

infraestructura de seguridad (T1.7) y provision de cuidados (CP.2) (llustracion 28).
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CP.2 | — 50
ces.3 I 47

As4 N 13

(%]
]
S
S Ty N 1
D B Numero de criterios que
Y R.6 M 8 cumplen

ov.i I 4

PHS.5 1 3

0 10 20 30 40 50 60

Cantidad de criterios evaluados

llustracion 27. Aplicabilidad por Seccion GNU Health

Fuente: Propia (2022)
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llustracion 28. No Aplicabilidad por Seccion GNU Health

Fuente: Propia (2022)

5.6.2.2. Aplicabilidad y No Aplicabilidad de apartado CP.1 en GNU Health

Los resultados en la comparativa de la funcion CP.1 constituyeron el aporte necesario para

la elaboracion del modelo de historia clinica. Por el hecho de su no cumplimiento, en su mayoria,



permitid identificar puntos de mejora para la plataforma GNU Health al igual que el
reconocimiento de su coincidencia en mddulos con la plataforma LOLCLI 9000+ + demostrando

asi la esencialidad de apartados que se incluyen en la historia clinica electrénica (llustracion 29).

CP.1 GNU Health

H No Cumple

Seccion CP.1
=

15 Cumple

0 10 20 30 40 50 60

Cantidad de criterios evaluados

llustracion 29. CP.1 GNU Health

Fuente: Propia (2022)

5.7. ENCUESTA DE DATOS RELEVANTES DE HISTORIA CLiNICA

Con base en el analisis de la comparativa se opt6 por escoger la seccién de "Prestaciéon de
cuidados”, en el criterio nUmero uno conocido como “Gestion de Historia Clinica”. Partiendo de
la revision de esta seccion, se tomaron dichos apartados y se realizd una comparativa entre lo que
solicita el estandar para la Historia Clinica, y lo también solicitado por medio de los médicos

internistas entrevistados (llustracion 30).

Finalmente, del resumen de los datos solicitado de los médicos internistas entrevistados
permitié el desarrollo de la encuesta en la cual se evalud los datos de relevancia a ser incluidos
en la Historia Clinica Electronica, especificamente para el area de Medicina Interna; como

resultado de esto, se obtuvieron los siguientes datos:
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llustracion 30. Resultados de Encuesta

Fuente: Propia (2022)

Se puede observar la seleccion por parte de los médicos, en la cual destacan como

datos fundamentales los apartados de:

e Anamnesis (100%)

e Medicamentos (100%)

e Examen Fisico (100%)

e Alergias (100%)

e Motivo de Consulta (100%)



5.8. MoDELO DE HISTORIA CLINICA PARA EL AREA DE MEDICINA INTERNA

Se tomaron en consideracion los siguientes apartados del modelo de HCE del estandar
HL7, mismos que el estandar indica que son de importancia a la hora de hacer un registro de

expediente en un software de HCE.

Con base a lo anterior, se enlistan los siguientes elementos:
e Historia familiar (100%)
e Historia social (100%)
e Alergias (100%)
e Medicamentos (100%)
e Antecedentes (100%)
e Comorbilidad (100%)
e Factores de salud (100%)
e Vacunas o inmunizaciéon (100%)
e Uso de equipos o dispositivos (100%)
e Preferencia de paciente y familiares (100%)

e Eventos adversos (100%)

Por otro lado, de las encuestas realizadas a los médicos internistas, en las que se les
consultd especificamente los datos que ellos consideran al momento de realizar la evaluacion

médica que deben ir incluidos en la historia clinica propia de esta area.

Se obtuvieron los siguientes apartados:

e Examen fisico (100%)



Anamnesis (100%)

Alergias (100%)

Motivo de consulta (100%)

Medicamentos (100%)

En resumen, los modulos a considerar para el modelo de HCE serian los siguientes:

Anamnesis

Examen fisico

Historia familiar

Historia social

Alergias

Medicamentos

Antecedentes

Comorbilidad

Factores de salud

Vacunas o inmunizacion

Uso de equipos o

dispositivos

Preferencia de paciente y

familiares

Eventos adversos

Motivo de consulta



PORCENTAJE DE MODULOS AGREGADOS

mHL7

M Encuesta

llustracion 31. Porcentaje de médulos agregados

Fuente: Propia (2022)

Se puede observar (llustracion 31) que del condensado final de los mddulos a agregar al
modelo de HCE personalizado para el area de Medicina Interna, un 69% de modulos son
provenientes de los establecido por el estandar y un 31% obtenido de las referencias brindadas
por lo médicos internistas por medio de la encuesta realizada, lo que contiene las bases
fundamentales para la personalizacién de una Historia Clinica Electrénica propiamente para el

area de Medicina Interna.



VI.CONCLUSIONES

1. Los hallazgos obtenidos mediante la comparativa, proporcionan el cumplimiento y no
cumplimiento de los softwares analizados, por lo tanto, se encontré que LOLCLI 9000+ + cumple
respecto al estandar en 62%, mientras que GNU Health solamente cumple con el 12%, ambos
destacando en el apartado de Provision de Cuidados (CP) obteniendo en el caso de LOLCLI
9000+ + un cumplimiento del 29% y GNU Health un 37%. En cuanto al no cumplimiento de los
criterios, se resume en la incongruencia encontrada en los criterios C.P.1.2 — C.P.1.7, donde
especificamente se hace referencia a la inexistencia de mddulos en ambos softwares, propiamente
para lo que es: alergias, trazabilidad de medicamentos y el seguimiento que se le da a los mismo
respecto al paciente, listado de problemas relacionados al paciente, lista de incidentes
relacionados con el paciente, trazabilidad de inmunizaciones y equipamiento médico relacionado

al paciente propiamente.

2. Se encontrd que las principales causas incidentes que afectan el manejo de HCE en la
mayoria de los médicos internistas, son: un 40% opina que se da debido a la poca experiencia
obtenida en cuanto al uso de recursos tecnologicos, haciendo especial énfasis en el empleo de
HCE, de igual manera un 40% de los médicos entrevistados consideran que la falta de capacitacion
para el manejo de HCE afecta el desempefio y uso de la misma. Por otro lado, un 20% de los
médicos internistas determind que no poseer el recurso necesario para el registro electrénico,

también induce a los médicos a recurrir a métodos anticuados.

3. Los datos extraidos del analisis de las variables de estudio, permitieron comprender el
grado de importancia que se le da al uso de HCE en los médicos del area de Medicina Interna,
encontrando de esta forma que el 100% de los médicos encuestados coinciden que el uso de HCE
es de importancia ya que trae beneficios en cuanto al facil acceso a la informacion del paciente
entre otros aspectos. Con los datos recolectados se adapté un modelo de HCE mas especifica y

accesible para dicha especialidad particularmente.

4. Del resultado de la comparativa de ambos softwares con HL7, en la seccion C.P.1, se

logré concluir que cada uno de los apartados coincidentes aportan valor al modelo de historia



clinica propuesta ya que, al existir una coincidencia del 100% de los mddulos en distintos
softwares, fueron indicativos de la relevancia de la presencia de estas variables en una HCE.
Actualmente ninguno de los softwares analizados cuenta en su totalidad con el modelo de HCE
planteado expresamente para el area de Medicina Interna ya que esto es algo que aun no esta

incorporado en los softwares como tal.

5. Se determind que los elementos de mayor importancia para el area de Medicina Interna
fueron: anamnesis, examen fisico, alergias, entre otros once aspectos (véase capitulo cinco). El
aporte agregado del modelo va de acuerdo con la generacion de HCE personalizadas para cada
area de especializacidn en las instituciones sanitarias, lo cual permite abarcar factores que se

ajusten a las necesidades de capturar informacion pertinente o de relevancia.



VIl. RECOMENDACIONES

1. Prolongar el tiempo de desarrollo de entre seis a doce meses para la realizacién de
estudios comparativos que favorezcan la generacién de modelos de historia clinica para otras

areas de especializacion.

2. Establecer recursos y capacitaciones para el personal que utilice plataformas de historia
clinica electrénica. En el caso de optar por un software de HCE como GNU Health, se debe

considerar la instalacion de un sistema operativo como Linux.

3. Utilizar nuevas metodologias de analisis que permitan acentuar o especificar mas datos

estadisticos para facilitar el analisis de la informacion obtenida de las entrevistas.

4. Aumentar el niumero de programas de HCE comparados que generen mas datos sobre

variables a ser consideradas para su inclusién en un modelo HCE personalizado.

5. Desarrollar mas estudios sobre la relevancia de la historia clinica electrénica y su impacto

sobre el sistema de salud del pais.



VIIl. APLICABILIDAD/IMPLEMENTACION

El proyecto presentado podria ser de utilidad para cualquier institucién prestadora de
servicios de salud que pretenda modernizar o actualizar el registro de informacion de historia
clinica, ya que como se ha mencionado a lo largo de este documento, el empleo del registro

meédico electrénico en nuestro contexto nacional es totalmente necesario.

Con base a lo mencionado, se puede considerar provechosa la posibilidad de implementar
una herramienta que permita adoptar un modelo de HCE, tomando en consideracion las

recomendaciones que fueron brindadas por los especialistas del area de Medicina Interna.

El modelo planteado no solo busca el registro regular de pacientes, sino que también
busca adaptarse a la necesidad encontrada de un modelo personalizado en base a las necesidades
encontradas en Medicina Interna. Esto proporciona la posibilidad de adaptar dichas
recomendaciones a la HCE de un software especifico de registro médico que se adecue a los
requerimientos del area.

Tabla 4. Analisis costo-beneficio

Analisis costo-beneficio
Tipo de
costo

Costos Inversion Beneficios

Facilitar la descripcion de los
beneficios definidos por el usuario
final, como la seguridad del paciente,

Software L678,960.00 anual los resultados de calidad y la
eficiencia de costes en términos de
funciones estandar de historia clinica
electronica.

Promover una comprensién comun
de las funciones de la historia clinica
electronica sobre la que

Servidores L304,056.00 anual desarrolladores, proveedores,
usuarios y otras partes interesadas
puedan planificar y evaluar las
funciones de la HCE.




Ordenadores

L84,870.00

Unico

Proporcionar el marco necesario para
impulsar los requisitos y las
aplicaciones de las normas de nivel
siguiente, como el contenido de la
HCE, la codificacion, los modelos de
informacion, las construcciones y la
interoperabilidad para la portabilidad
de la informacion entre los
subsistemas de las HCE y entre ellas.

Estacion de
trabajo

L315,568.00

Unico

Establecer un método basado en
normas mediante el cual cada ambito
(pais) pueda aplicar estas funciones
de la HCE a los entornos, usos y
prioridades asistenciales.

Impresoras

L79,704.00

Unico

Estandar

L4,939.00

Unico

Internet

L332,100.00

anual

Programador

L442,800.00

anual

Total

L2,242,997.00

anual

Informar a los interesados en el uso

secundario de los datos de la HCE y

de la infraestructura nacional sobre

las funciones que cabe esperar de un
sistema de HCE.

Fuente: Propia (2022)

La tabla anterior representa un aproximado con relacion al costo sobre si se deseara
implementar un sistema de historia clinica electronica junto a ello con el estandar. También se

especifica el beneficio de la inclusién del modelo de referencia basado del estandar de HL7.



IX.EVOLUCION DEL TRABAJO ACTUAL/TRABAJO FUTURO

Dentro de las oportunidades de una evolucion futura de dicha investigacion, se abordaron
dos posibilidades. Principalmente se considerd relevante la viabilidad de generar modelos de
historia clinica electrénica personalizadas especificamente por cada especialidad, esto permitiria

un mejor abordaje de la consulta médica ya que se adaptaria a la necesidad de cada éarea.

Otro posible enfoque considerado es la viabilidad de incorporar dichas HCE por area, a un
software dedicado al registro de historia clinica. Debido a que esto brinda un panorama mas claro
de las consideraciones a tomar en cuenta segun la especialidad a técnicos o ingenieros que
busquen adentrarse a la actualizacion de softwares de HCE para ejecutar el uso de historia clinica
por area. El modelo que se planted en dicha investigacién funciona como referencia en caso de
querer realizar la personalizacion de HCE y su respectiva implementacion en softwares especificos

para el registro médico.



9.1. CONCORDANCIA DE LOS SEGMENTOS DE LA TESIS CON LA INVESTIGACION

En la siguiente seccién se presenta la informacién relevante relacionada a la concordancia de los segmentos de dicho proyecto

(Tabla 4).

Tabla 4. Concordancia de los segmentos de la Tesis con la investigacion
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XI.ANEXOS

A
Entrevista a médicos internistas

*QObligatorio

¢Por qué considera usted que es importante la digitalizacion de la historia *
clinica?

Tu respuesta

Entre colegas médicos, ;Cual es la percepcion de migrar de registro en papela  *
historia clinica digital?

Tu respuesta

iCual es el grado de aceptacion de cambio de registro fisico a digital?

Tu respuesta

llustracion 32. Extracto de plantilla de preguntas para entrevista

Fuente: Propia (2022)



Encuesta de datos relevantes de Historia
Clinica.

Instrucciones:

- En el apartado 1, debera seleccionar los apartados que considera relevante agregar a una Historia Clinica.

- En el apartado 2, deberd seleccionar el orden de prioridad de los datos de la Historia Clinica cambiando de
posicion los apartados con ayuda de las flechas ubicadas a la derecha de la opcion presentada.

* Obligatorio

1. Seleccione los apartados que considera fundamentales para inclusién en Historia Clinica.
*

(] Historia sodial

(] Historia familiar
(] Medicamentos
D Exémen fisico

OJ Alergias

("] Exémenes de laboratorio

llustracion 33. Extracto de plantilla de encuesta

Fuente: Propia (2022)
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llustracion 34. Documento HL7

Fuente: HL7 (2020)



llustracion 35. Ejemplo de contenido del médulo de “Anamnesis”

Fuente: Propia (2022)

llustracion 36. Ejemplo de modelo HCE de Medicina Interna

Fuente: Propia (2022)



