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RESUMEN

En este trabajo, se presenta el funcionamiento de la app mobile MiHCE (Mi
Historia Clinica Electrénica). La misma permite el manejo y la administracion de

historias clinicas de los pacientes bajo tratamiento y/o consulta médica.

La idea surgi6 al analizar las experiencias vividas en diferentes instituciones y
centros médicos y la problemaética recurrente al gestionar el historial médico. También
influy6 la problemaética actual del COVID-19, donde es relevante llevar un control de
los posibles sintomas y fechas de contagio para darle seguimiento y mantener el

maximo cuidado y control con el contacto con otras personas.

Teniendo toda la informacion médica cargada en la nube en un solo lugar, es
posible consultar y verificar, por ejemplo, el estado de un tratamiento, qué remedios
se estan ingiriendo, qué cantidad, en qué medida, lo que permite tener un mayor

control y facilidad de gestion.






ABSTRACT

In the present paper, the functionality of de mobile app MiHCE (Mi Historia
Clinica Electroénica) is presented. It allows the management and administration of

medical records of patients under medical treatments or consultation.

The idea emerged after analysing the experiences lived in different institutions

and medical centers and the recurrent problems when managing the medical history.

The current problem of COVID-19 also influenced, where it is relevant to keep
track of possible symptoms and dates of contagion to follow up and maintain the

utmost care and control with contact with other people.

Having all the medical information uploaded to the cloud in one place, it is
possible to consult and verify, for example, the status of a treatment, what medicines
are being taken, how much, to what extent, which allows greater control and ease of

management.
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INTRODUCCION

En este trabajo, se va a abordar el manejo de historias médicas en instituciones
del area de la salud. La eleccion de este tema surgio luego de haber pensado diferentes

problematicas de la vida actual, relacionadas a la informatica y a la programacion.

Al pensar en las experiencias vividas en el area de tecnologia y la salud, se
presentd una situacion recurrente sobre el extravio o eliminacién de historias clinicas

por falta de espacio fisico y/o recursos informaticos apropiados.

Las instituciones médicas poseen sus propias metodologias para el resguardo de

informaci6n del paciente, pero la misma no es compartida con otro centro médico.

Esta situacion genera un problema central para los pacientes que deciden
cambiar de especialista o clinica y no tienen recuerdos especificos o con tanto detalle
de los tratamientos recibidos o estudios realizados a lo largo de su vida. En la historia
clinica de todo paciente los médicos incluyen anotaciones sobre aspectos importantes
a tener en cuenta sobre los tratamientos del paciente, detalles que muchas veces a los

pacientes se les olvidan o no consideran importante.

Utilizando un sistema donde todo se encuentre plasmado, se podrian evitar este
tipo de situaciones, incluso de mala interpretacion de indicaciones médicas por parte
del paciente. Teniendo el paciente su propia informacion centralizada, se facilita el

correcto seguimiento del tratamiento y su posterior evolucion.

A lo largo de este trabajo, se incluiran ejemplos practicos del medio utilizado
por diferentes clinicas. Frente a esto, se plantearan ideas que puedan mejorar esos

aspectos que luego se pondran en practica con el sistema.

Se ha pensado en una aplicacion mobile de facil uso e interaccion con el usuario,
ya que, en gran medida, los usuarios que mas visitas hacen a sus médicos y mas
tratamientos tienen son usuarios de edad avanzada. Esto puede generar mucha

confusion en los diferentes tratamientos o estudios realizados. Por este motivo, se ha

1
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ideado un sistema intuitivo en donde el usuario tenga la informacién mas relevante

con un acceso rapido que le permita visualizar la informacién que necesita.

La solucion planteada representa de forma centralizada toda la informacion del
paciente y su manejo mas alla de la gestion en la institucion en la que es atendido. Lo
que se logra es que el paciente pueda tener acceso en todo momento a la cronologia de

sus diferentes patologias y un seguimiento de su propia hoja de vida.

1.1 Estructura del trabajo
Este trabajo esta dividido en seis capitulos:

Capitulo 1. Introduccion: En esta seccion se presenta el tema general, la
problematica abordada y la solucion propuesta. También se incluye la estructura del

trabajo.

Capitulo 2. Estado del Arte: En este apartado se presenta la definicion de
una historia clinica, su uso y funcionalidad; y como ésta fue cambiando a lo largo del

tiempo.

Capitulo 3. Planteo del Problema: Aqui se define el problema que se
propone resolver: la descentralizacion de la historia clinica del paciente conlleva una

pérdida de la informacion de su historial médico.

Capitulo 4. Solucién Propuesta: se propone un sistema centralizado donde

el paciente tenga registro cronologico de su historial médico y tratamientos.

Capitulo 5. Resultados: Aqui se muestra la implementacion del sistema y

cOmo la interaccion del usuario es facil e intuitiva.

Capitulo 6. Conclusiones: En este capitulo se concluye los aportes del

trabajo y las mejoras que produciria en el area de la salud.

Al final del trabajo se incluyen las referencias bibliograficas y los anexos.
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ESTADO DEL ARTE

La historia clinica es un documento que posee la informacién clinica del
paciente y es gestionada por el centro médico. Esta informacion incluye: datos
personales, patologias, tratamientos, medicaciones regulares, entre otros. Segin

Llanio Navarro y Perdomo Gonzalez (2007):

La historia clinica sirve para realizar una ordenada recoleccion de sintomas,
signos, datos de identidad y otros, que permiten al médico plantear un
diagnostico clinico, sindrémico y nosolégico. Este diagnostico puede ser en su
primera fase provisional, y se afirma o niega con el analisis del resultado de
investigaciones de laboratorio clinico, radiologicas, endoscopicas o de otro tipo

llamadas complementarias. (pp. 310-311)

Se trata de un documento de gran importancia, debido a que “la historia clinica
sirve de base para el planeamiento, la ejecuciéon y el control en cada caso, de las
acciones destinadas al fomento, la recuperacion y la rehabilitacion de la salud.” (Llanio

Navarro & Perdomo Gonzalez, 2007, p. 311)

Tener registro de las consultas médicas realizadas, midiendo el tratamiento y
teniendo organizada la informacion, facilita su posterior progresion y evolucion clinica.

Obteniendo un mayor control sobre la salud del paciente.

La historia clinica podemos definirla como un documento donde se recoge toda
la informacién que procede de la practica clinica relacionada a un paciente y donde se

dejan resumidos todos los procesos a los que fue sometido.

Se trata de “un documento con utilidad primariamente médica (en su aspecto
primordial asistencial, pero también cientifico) y secundariamente (aunque no menos
importante) legal, donde se asientan con mayor o menor detalle los pasos méas
relevantes de la atencion profesional.” (A. Del Barrio, comunicaciéon personal, 20 de

octubre de 2020)
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En lo que respecta a su confeccion, esta “es una forma de resguardar tanto al
paciente como al médico ya que alli se anotan todas las decisiones y manejos
terapéuticos pautados con el paciente.”(A. E. Beltran, comunicaciéon personal, 20 de

octubre de 2020)

En la antigiiedad (y en algunos casos hoy en dia), cuando habia pocos hospitales
y donde la practica medicinal era llevada a cabo por el médico individualmente, las
historias clinicas eran como un cuaderno de notas donde se registraban los datos maés

importantes de la consulta.

Luego con las diferentes especializaciones, el trabajo en equipo y la medicina
hospitalaria, pas6 a ser responsabilidad compartida de un grupo de profesionales
médicos, lo que llevd a estructurar la informaciéon del paciente de forma mas

organizada.

Generalmente, la historia clinica es tnica para cada paciente. Y su gestion se
realiza en un archivo tnico, donde se plasman todos los episodios llevados a cabo

cronologicamente.

Las historias clinicas pueden ser muy completas y poco practicas por el tiempo
que insumen en cargarse o leerse, o mas practicas, cuando realzan la
informaciéon importante y la ponen en una pantalla siempre visible, como
alertas de alergias, reacciones adversas, antecedentes graves relevantes,
controles que hay que hacer, etcétera.(A. Del Barrio, comunicacion personal, 20

de octubre de 2020)

Si se logra un orden en la estructuracion de la informacion de los mencionados
episodios, producidos en las diferentes especialidades, la posterior consulta de datos
se facilita y es mas sencilla de leer, a que si el paciente tuviera maltiples historias

clinicas en diferentes archivos, sectores y servicios clinicos de la institucion.

Al tener un namero de referencia tinico para cada paciente, se permite indicar
en él todos los registros esenciales que se presenten: programacion quirtrgica, citas

médicas, listas de espera, urgencias, internacion, entre otros.

El proceso de la generacion de la historia clinica suele resultar tedioso si no esta

automatizado y computarizado correctamente. Gran cantidad del tiempo se pierde en
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la generacion de una nueva plantilla médica, que podria invertirse en un aumento de
la cantidad de consultas médicas logradas por el profesional y la institucién, y/o una

mejor calidad de atencion.

Al concurrir a la cita médica por primera vez, se le genera al paciente una nueva
historia clinica, solicitAndole todos sus datos, como ser patologias previas, problemas
genéticos y/o relacionados de familiares cercanos, habitos y caracteristicas como por
ejemplo si fuma, si bebe alcohol, si es alérgico a alguna medicacion, entre otros. Al

finalizar, se guarda en formato fisico y/o digital.

Posteriormente se utilizara en las futuras sesiones, para tener un seguimiento y
control de la evolucidon médica del paciente. Dejar completamente el formato fisico de
la documentacion/historial, para dar paso a la digitalizacion de la misma, seria un gran

avance en la gestion de la informacion de la salud.

Algunas instituciones, principalmente en el sistema de salud publico, proveen
sistemas informaticos de gestion de las historias clinicas que suelen ser antiguos y de
dificil manejo. Al ser sistemas muy grandes y que manejan mucha informacion, suelen
fallar o sobrecargarse, lo que lleva a que se tenga que tomar los datos en papel y

cargarlos posteriormente.

Por otro lado, en el &mbito privado se ha incrementado el uso de historias
clinicas electronicas (HCE), tal es el caso de la institucion Omint (fig. 1), la cual tiene
desarrollado un sistema electrénico para el manejo de historias clinicas. Sin embargo,
cada institucion a la que concurrimos tiene su propia gestion de las mismas dentro de
un sistema cerrado/privado, donde inicamente los médicos del lugar tienen acceso a

ellas.

Quedan en manos de cada centro médico el manejo y el cuidado de la

informacion del paciente. Segiin Martinez Hernandez (2006):

La custodia de las historias clinicas est4 bajo la responsabilidad de la direccion
del centro, y la gestion de la historia clinica en los centros hospitalarios se lleva
a cabo a través de la Unidad de Admisién y Documentacion Clinica, integrando

en un solo archivo las historias clinicas. (p. 63)
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OMINT

Resumen de Historia Clinica

Completar todos los campos del formulario
Lugar [ Fecha

Datos del paciente
Apellido y Nombre N*de DNI CUILN

Sexo (tilda lo que corresponda) Fecha de Nacimicnto | Edad Nacionalidad

Femenino (]  Masculino (J

1- Diagnéstico (como indica el certificado tnico de discapacidad)

2- Antecedentes completos de intervenciones Terapéuticas y/o Educativas

3- Pardmetros funcionales actuales

4- Evolucién del cuadro clinico de base (Fisidtrico Psiquidtrico) en el dltimo afio

Matricula Nombee y apellido Firma y sello del médico

Figura 1. Ejemplo de Historia Clinica de Omint

Con el paso del tiempo, la historia clinica tiende a ser borrada de la organizacién
para agilizar los sistemas y el acceso a los datos. Por lo que, al ser atendido nuevamente
el paciente, el centro médico pudo haber descartado la historia clinica, lo que lleva a
que se cree una nueva y se empiece todo desde el principio, perdiendo la continuidad
de todos los tratamientos. Debido a esto, seria deseable que cada persona maneje su

informacion médica y la tenga a su disposicion de forma digital.

Segun la experiencia profesional del Dr. Beltran, en Francia la HC es unificada
para todas las instituciones médicas. Esto representa una gran ventaja, ya que se tiene
acceso a la informaciéon médica, tratamientos y estudios que el paciente generalmente

no recuerda con precision. (A. E. Beltran, comunicacién personal, 20 de octubre de

2020)
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~ PLANTEODEL PROBLEMA

Luego de lo visto en el capitulo 2, analizaremos el tiempo de vida de una historia
clinica desde el momento de la cita con el profesional de la salud, hasta lograr ser

archivada apropiadamente.

Al momento de ser atendido por el especialista, se procede a la generacion de la

historia clinica (fig. 2).

HISTORIA CLINICA

ANAMNESIS FECHA: 12/01/2003
DATOS PERSONALES:

Numero de Historia: &

DNI: 2w e

Apellido: S

Nombre: "

Edad: . . Sexo:.
Ocupacion: B

Fecha de Nacimiento: "o s
Estado Civil: ..
Nacionalidad: =~ =

Residencia Actual: -
Residencia Anterior: S
Grado de Instruccion: i
Fecha de Internacion: = =
Sala: ' Cama;_&

MOTIVO DE CONSULTA/INT ERNACION:

- . e wa - ——

ENFERMEDAD ACTUAL:

Te e e mwes T e @ e - - — -
A ——— - © — ¢ — - e e —
WE— gt . ww— s PN N e s
Saw W . ames aew - - -, -
- e v e s e B e e v Ba -

CE Eh B e . e S s e W g m . e - - e
P e e - - e e W e e -
- — - -— o s wn 6w g Wa -
—— -~ — S ' - gete e -

Figura 2. Ejemplo genérico de Historia Clinica

En la misma se toman los datos, se enumeran los dolores motivo de la consulta,
los farmacos que se estan ingiriendo, problemas anteriores y/o recurrentes, asi como
también relacionados. En caso de no ser la primera vez, el paciente le brinda los

avances al especialista y su correspondiente evolucion.
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Sin embargo, puede suceder también que esta planilla la cargue el especialista
en un sistema informatico mientras el paciente le comenta el motivo de su atencién.
Lo que requiere que no esté completamente atento a los comentarios del paciente y
tenga que cargarlo todo rapidamente, asi puede seguir con la atencién, dar un

diagndstico apropiado y continuar con la lista de pacientes posteriormente.

El diagnostico brindado en la consulta debe poder archivarse en una carpeta y/o
guardarse en el sistema informéatico que utilice el centro médico para un seguimiento

posterior. En la figura 3, vemos el proceso completo que se describe a continuacion:

Paso 1: el paciente acude a la cita/consulta médica para ser atendido y/o

diagnosticado.

Paso 2: se genera la historia clinica correspondiente y/o se informan las
evoluciones del tratamiento. En algunas instituciones donde atun no esta
computarizado el proceso, se crea una carpeta fisica con los documentos

correspondientes al historial del paciente.

Paso 3: la informacion actualizada se guarda en los sistemas informaticos y
queda archivada. Si la informacién se encuentra en carpetas, se archiva en una

biblioteca.

Paso 4: la informacion es consultada (s6lo por los distintos profesionales y la

institucion), para verificar avances y revisar tratamientos del paciente.

Paso 5: se realiza una depuracion de la base de datos y/o de los diferentes
sistemas interconectados, descartando historias clinicas tengan o no continuidad del
paciente. Lo mismo ocurre con las carpetas fisicas, las mismas son reemplazas por

historias clinicas de nuevos pacientes o descartadas para liberar lugar en la biblioteca.



Planteo del problema

Figura 3. Generacién de Historia Clinica
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La situacion problematica que presenta cada institucion a lo largo del tiempo y
que motiva a esta depuracion, es que los sistemas informaticos crecen y se vuelven mas
lentos y pesados. Esto dificulta consultar grandes cantidades de informaci6n, asi como

mover o actualizar los datos.

Las instituciones que no poseen un sistema informatizado para el manejo de
historias clinicas se enfrentan a un problema ain mayor, ya que van demandando

mayor espacio fisico en la institucién.

En vista de esta problematica y la importancia de tener registro de la evolucion
médica, se hace necesario mantener en orden cronologico, toda la informacion del
paciente, a qué especialistas recurre y guardarlo todo en la nube. Donde no s6lo los
profesionales de la salud puedan tener acceso, sino el paciente donde controla su
historial y comparte lo necesario para gestionar correctamente su informacién y para

que la historia clinica no se pierda con el paso del tiempo.

10



4

SOLUCION PROPUESTA

A partir de la problematica planteada en el capitulo anterior, surgio6 la idea de
realizar una app que centralice toda la informacién correspondiente a la historia clinica
y su correspondiente evolucion, manteniendo una estructura en orden cronolégico,
donde se informe a qué especialistas recurre el paciente y el estado de esa atencion,
para que sea posible consultar en todo momento, de forma rapida y sencilla, la

evolucidon del tratamiento.

La creacion de un sistema informatico que abarque maultiples tecnologias
actuales no fue un proceso sencillo. Para lograr tener en orden las historias clinicas de
diferentes instituciones, fue necesario desarrollar un sistema centralizado donde poder
volcar las consultas y poder compartirlas para agilizar la gestion. Se preciso estructurar
y organizar la informacién ya existente, para crear nuevas formas de compartir la

informacion clinica y tener acceso correcto a la misma.

Para el desarrollo de la app, se utiliz6 el lenguaje Kotlin con el IDE Android
Studio. Se construy6 una API web en lenguaje PHP para realizar las consultas
necesarias, a través de las cuales se produce el envio de informacién hacia una base
de datos remota de MySQL. Se utiliz6 la herramienta Xampp para realizar los tests
correspondientes de la aplicacion. La base de datos fue disefiada con PHPMyAdmin.
También se utiliz6 una herramienta online llamada NinjaMock para el disefio de

Layouts.

11
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4.1 Descripcion de las tecnologias utilizadas

El entorno de desarrollo integrado (IDE) utilizado para el desarrollo de la app
fue Android Studio (fig. 4). El mismo esta basado en el software de IntelliJ IDEA de

JetBrains y esta disponible de forma gratuita a través de la Licencia Apache 2.0.

Es multiplataforma, disponible tanto en Windows como en MacOS vy

GNU/Linux. Esta disenado especificamente para desarrollar aplicaciones en Android:

Figura 4. Android Studio IDE

El lenguaje utilizado para desarrollar la aplicacion mobile fue Kotlin (fig. 5).
Aunque no tiene una sintaxis compatible con Java, es similar en cuanto a su forma de
programar y presenta un desarrollo de cédigo méas abreviado, conciso y rapido.
Logrando enfocarse en el desarrollo de los algoritmos y dejando al sistema que se

ocupe, por ejemplo, de ciertas validaciones de tipos de datos automaticamente.

Kotlin fue lanzado oficialmente en el afio 2011 por JetBrains y al afio siguiente
es liberado el codigo fuente. En los ultimos afios debido al conflicto entre Google y
Oracle por el uso de Java en Android, Kotlin empieza a ganar terreno, por lo que, en
2017 es nombrado por Google como lenguaje oficial para Android al mismo nivel que

Java.

12




Solucién propuesta

¥ MisDatosForm .kt

Figura 5. Lenguaje Kotlin

También se utilizo el editor de texto y codigo fuente: Sublime Text (fig. 6) para
desarrollar los Endpoints de la API Web. Con la ayuda de plugins y atajos de teclado,
Sublime es una herramienta muy veloz y eficiente para crear y editar cédigo

rapidamente:

[ C:\xampp\htdocs\mihce\form.php « - Sublime Text - X

File Edit Selection Find View Goto Tools Project Preferences Help

4> form.php

action="update_farmaco.php" method="POST">

>idFarmaco</ >
name="idFarmaco"><br>
>medicacion</ >

="fechalnicio"><br>
>fechaFin</ >
name="fechaFin"><br>

type="submit" name="submit" value="Enviar">

Figura 6. Editor de texto Sublime Text

13
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4.2 Descripcion del sistema desarrollado

Para realizar el disefio de la app y cobmo va fluyendo la navegacion en la misma,
se utilizo la herramienta online NinjaMock. Con la misma se cre6 el diagrama (fig. 7)

que muestra la forma de interconexion entre las distintas pantallas de la app mobile.

MAAIMN HOME T

— ¥
.

REGISTROD . |

FARMACDS

Figura 7. Diagrama de Layouts de la app
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Solucién propuesta

El disefio de la base de datos en MySQL se realiz6 a través de PHPMyadmin (fig. 8).

phpMuyAdmin | —EsESEESEET e » [ Tabla: co

4 Estructura

oEle e [=] Examinar 2 Privilegios = #° Operaciones ¥ Mas
@
Reclantej|Gavortas 4 Estructura de tabla o3
@
[ Nueva # Nombre Tipo Cotejamiento Atributos Nulo Predeterminado Comentarios Extra Accion
£ ¢ i i
i tejemplosndroid o1 idg@ int(11) No  Ninguna AUTO_INCREMENT 7 Cambiar @ Eliminar v Mas
+— | information_schema = =
8- inspt [J 2 id_usuario /2 int(11) No  Ninguna &’ Cambiar @ Eliminar v Mas
¥ 1 kotlin_example [] 3 especialista varchar(40) utf8mb4_general_ci No  Ninguna & Cambiar @ Eliminar v Mas
] I_mihce [] 4 motivoConsulta yarchar(400) utf8mb4_general ci No  Ninguna &/ Cambiar @ Eliminar ¥ Mas
| {d Nueva o s tratamiento varchar(400) utf8mb4_general_ci No  Ninguna &’ Cambiar @ Eliminar w Més
+- 4 consulta 5 . .
‘L it [] & observaciones varchar(400) utf8mb4_general_ci No  Ninguna &’ Cambiar @ Eliminar » Mas
¥t farmacos
T’y misdatos 1 [0 Seleccionar todo Para los elementos que estén marcados:  [5] Examinar 7 Cambiar @ Eliminar  Primaria  [@ Unico =] indice
+- 44 usuario .
b ; /7] Texto completo g Agregar a columnas centrales % Eliminar de las columnas centrales
. mysql
¥ performance_schema @ Imprimir Planteamiento de la estructura de tabla @ ® Hacer seguimiento a latabla {5 Mover columnas 4+ Normalizar
+~4 ph dmi - ] = . 5=
M PORIIYACIR #c Agregar |1 columna(s) después de observaciones v | | Continuar |
#—J springboot
+— test [ |
| Indices @ |
Accion Nombre de la clave Tipo  Unico Ei do Columna Cardinalidad C Nulo C
&7 Editar @ Eliminar PRIMARY BTREE Si No id 5 A No
o~ Editar @ Eliminar id_usuario BTREE No No id_usuario 5 A No

Figura 8. Diagrama de las tablas de la base de datos. Estructura de consulta

Para el correcto guardado de la informacion se utilizaron 4 tablas. Las mismas

poseen las respectivas claves primarias y foraneas

modificar o eliminar un dato o serie de datos (fig. 9).

phpMyAdmifl M 7 Servido 00 Base de dato e » [ Tabla: misdato

2 @ Examinar # Estructura | L] SQL 4 Buscar ¢ Insertar Exportar
oEloTHe & B L 4 E, =} Exp
Rediente))|Favofilas ¥ Estructura de tabla «B Vista de relaciones
@
—.& Nueva
[ Restricciones de clave foranea
‘F-— :| ejemploandroid !
-}-—, information_schema A P il Columna &
T~ J inspt
+H.1 kotlin_example @ Eliminar i i
| & id_usuario id_usuario
=H.1 mihce -
3 Nueva +Afiadir columna

- ON DELETE | CASCADE v
‘T“’V{_ consulta

+-4 farmacos ON UPDATE | CASCADE v

'+~ ¥ misdatos

[ i ~ |
[#-34 usuario Nombre de la restriccion \
)-{ + Ariadir columna
) my=dt ONDELETE | RESTRICT v
T_ /) performance_schema
+~ 1| phpmyadmin ON UPDATE | RESTRICT v

41 springboot
#+- 1 test

+ Afiadir restriccion

+ Relaciones internas

Elegir la columna a mostrar: | direccion v

para mantener la relacion al

[& Importar = Privilegios #° Operaciones ¥ Mas
Restriccion de clave foranea (INNODB)
Base de datos Tabla Columna
Vi mihce v usuario v id_usuario v
v v v v

Previsualizar SQL || Guardar

Figura 9. Relacion entre las tablas misdatos y usuario
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RESULTADOS

En este capitulo se muestran los resultados de la implementacién de la app, asi
como su funcionamiento y su interaccion con el usuario. Las siguientes figuras fueron
tomadas como capturas de pantalla, utilizando el emulador de un mobile Pixel 3a de
Android Studio.

MAIN: Al ejecutarse la app MiHCE se abre la pantalla principal con el
formulario de ingreso correspondiente. El usuario debe loguearse o registrarse para

poder ingresar (fig. 10).

Figura 10. Ejecucion de la app y pantalla principal
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HOME: Una vez ingresado al sistema, se muestra el HOME del usuario, con

el acceso a las diferentes pantallas de la aplicacion (fig. 11).
Entre ellas estan:

MIS DATOS, donde el paciente tiene toda su informacion.

MI HCE, donde se puede visualizar el historial de consultas realizadas.

FARMACOS, donde el paciente puede visualizar los remedios ingeridos, la

frecuencia con la que debe realizarlo y el periodo de duracién de los mismos.

MIE DTS

Figura 11. Home del usuario logueado

18



Resultados

DATOS: En esta pantalla se obtiene un rapido vistazo a toda la informacién

personal del usuario, desde su nombre, apellido, direccién, peso y edad, hasta su grupo

sanguineo, si es bebedor, si es fumador, entre otros datos (fig. 12).

34814663

Masculino

2000-07-16

Av, Cordoba 2020

Swiss Medical

Figura 12. Pantalla de datos del paciente

19




Desarrollo de una aplicaciéon mobile para la gestién remota de historias clinicas - Facundo Castagno

MIHCE: En la parte izquierda de la figura 13 se ve el historial de consultas
realizadas por el paciente y a qué especialistas visitd. En la parte derecha de la misma
podemos ver que, al seleccionar alguna consulta, se abre el detalle de la misma como
lo es el motivo, el tratamiento indicado por el especialista y observaciones detalladas

por el mismo.

Pedislra

CHorrinpdaringologe

Figura 13. Mi Historia Clinica Electronica
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Resultados

FARMACOS: En la figura 14 se observa el listado de los altimos fArmacos
ingeridos, la dosis suministrada y el tiempo de duracion, representado en fecha de

inicio de la ingesta y la fecha fin de la misma.

Medicacion: Paracetamol

Medicacion: lbuprofenc

Figura 14. Listado de fArmacos ingeridos

En algunas pantallas de la aplicacion podemos observar un botén que nos

redirigira al HOME de la aplicacion mostrando el ment principal del usuario.
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CONCLUSIONES

Luego de presentar la problematica y la implementacién de la solucién
propuesta, incluyendo los datos relevantes que deben ser incluidos en el sistema,

podemos afirmar que se ha llegado a una solucion satisfactoria.

El sistema se presenta de facil uso e intuitivo aun para usuarios de poca
proximidad con la tecnologia. MiHCE presenta toda la informacion que el paciente
necesita para hacer seguimiento de sus propios tratamientos y para presentar a sus

nuevos médicos para continuar la evolucion de los mismos.

Tener acceso a todo el historial médico en la palma de la mano, facilita la
comunicacion con los centros médicos visitados y la evolucién de los tratamientos en
los mismos. El poder llevar registro de toda la actividad médica y consultarla en todo

momento, facilita la consulta, el diagnostico y la evolucion del mismo.
En futuras lineas de investigacion:

Las instituciones podrian sincronizar la historia de vida del paciente al acudir a
una consulta y/o tratamiento, volcando todo su pasado en el nuevo centro médico. De
esta manera podrian ver facilmente los diferentes sintomas presentados, las practicas
realizadas del paciente y también toda la informacién pertinente del paciente como su

edad, estatura.

A través de la correcta adecuacion de los sistemas y su comunicacion, la ficha
médica del paciente podria generar una copia instantdneamente, al enviar la

informacion desde el mobile a la computadora o server de la institucion.

Teniendo en cuenta los permisos y el acceso a la informacién del paciente, seria

conveniente segurizar la comunicacion entre ambas tecnologias.
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Posteriormente, el usuario podria descargar la informacion de la nueva
evaluacion diagnostica o tratamientos indicados en la visita e inmediatamente tendria

actualizada su hoja de vida.

De esta manera el usuario tendria el control total de su propia cronologia

médica, pudiendo acceder remotamente a sus datos almacenados en la nube.
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ANEXOS

ANEXO 1
Entrevista al Dr. Andrés Esteban Del Barrio
1) ¢Como definiria la HC de un paciente?

La historia clinica de un paciente es un documento con utilidad primariamente
médica (en su aspecto primordial asistencial, pero también cientifico) y
secundariamente (aunque no menos importante) legal, donde se asientan con mayor o
menor detalle los pasos mas relevantes de la atencién profesional. Tiene por objeto
ordenar y mejorar la asistencia médica en todas sus variantes y modalidades,
proporcionar herramientas que mejoren y organicen los cuidados brindados y dejar

asentados en un registro fiable los actos médicos.
2) ¢Qué informacion se incluye en la HC de un paciente?

La informacién de la HC puede variar segun la finalidad de ella. Una HC de
consultorio puede tener basicamente dos campos, uno de antecedentes y otro de la

consulta actual, con todo mas sucinto y puntual.

En cambio, la HC que méas datos contiene es la de internacion, cuya informacion

puede agruparse en:

e Datos personales del paciente (nombre, edad, sexo, ocupacién, estado civil,
documento, cobertura médica, habitos, etc.).

e Antecedentes médicos personales: que se obtienen mediante la denominada
anamnesis, un paso central de la historia clinica que se completa con las
respuestas que el paciente o su familiar (en el caso de pacientes incapaces o con
limitaciones para dar informaci6on) proporcionan en respuesta a un
interrogatorio amplio y dirigido.

e Antecedentes familiares: aquellos que tengan importancia por sus implicancias
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en enfermedades hereditarias o con riesgo familiar.

Enfermedad actual: una recopilacion de los sintomas y signos o de los motivos
que llevan a la consulta, con detalles de su desarrollo y caracteristicas con
importancia médica.

Examen fisico: incluye los signos vitales (los clasicos como la tension arterial, la
temperatura corporal en sus distintas formas de medirla, el pulso y a veces la
frecuencia respiratoria; los agregados en los dltimos anos, como la saturacién
de oxigeno por pulsioximetria), los hallazgos positivos (que revelan anomalias)
y los negativos (que al estar registrados confirman que el paciente fue
examinado en ese aspecto). Los hallazgos fisicos se ordenan por aparatos o
sistemas, para mejorar la evaluacion y el registro.

Planteos diagnosticos iniciales y de diagnosticos diferenciales.

Plan de estudios del paciente: analisis de sangre y orina, otros estudios de
laboratorio de otros fluidos corporales, estudios por imagenes (ecografias,
radiografias, tomografias, resonancias magnéticas, etc.), otros estudios.

El tratamiento inicial: con medicacién, dosis y forma de administracion,
medidas de tratamientos no farmacologico.

El seguimiento del paciente: a través de los registros de las sucesivas
evoluciones ordenadas siempre en forma cronolégica.

El diagnéstico de egreso, la epicrisis o resumen de alta y las indicaciones de
seguimiento posterior. La organizacion de diagnoésticos codificados mediante la
version 10 de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10 en
espanol o ICD-10 en inglés), que permite hacer evaluaciones estadisticas con

mas facilidad.

Son muy populares las HC orientadas al problema, que categorizan a los

problemas en agudos (reciente) y cronicos. A su vez los crdnicos se categorizan en

activos (cuando siguen vigentes) y pasivos (cuando no tienen actividad ahora). Es otra

forma de ordenar los problemas que ayuda a no olvidarse de ellos en el seguimiento.

En la Argentina se usan en muchos centros, en especial en los que tienen atencion de

medicina familiar (uno de los impulsores es el Hospital Italiano).
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3) ¢Como es el manejo y/o administracion de las HC? ¢Qué se podria

mejorar?

La historia clinica es diferente si se trata de una historia de un paciente
internado, de un paciente de seguimiento ambulatorio en consultorio o de una consulta
muy puntual (p. ej.,, en exdmenes ocupacionales o dirigidos a una finalidad

determinada, como la de reclutar pacientes para estudios).

El manejo clésico de la historia clinica era volcar la informacién en una carpeta
en papel que tenia items preestablecidos para completar. Hoy en dia esta tarea se hace
valiéndose de programas informatizados que con mayor o menor complejidad
permiten guardar datos, organizarlos y facilitar el uso de herramientas de utilidad
médica, como calculadoras especificas, cotejo con tablas diagnosticas, etcétera, que
permiten aprovechar mas el tiempo con el objeto de llegar a diagnosticos y
conclusiones mas acertados y tener listas de cotejo para no olvidarse de cuestiones

importantes.

Las historias clinicas pueden ser muy completas y poco practicas por el tiempo
que insumen en cargarse o leerse, o0 mas practicas, cuando realzan la informacién
importante y la ponen en una pantalla siempre visible, como alertas de alergias,
reacciones adversas, antecedentes graves relevantes, controles que hay que hacer,

etcétera.
Los defectos principales de las historias clinicas informatizadas actuales son:

e Algunas insumen un tiempo excesivo en completarlas.

e Muchas historias se disefiaron sin tener una vision centrada en la utilidad para
el profesional y en cambio centradas en cuestiones exclusivamente
administrativas (de facturacién) o informaticas.

e Carga de informacién excesiva en compartimientos que desaprovechan la
informacion provista sin dar datos que deriven de ellos (p. €j., al cargar el peso
y la talla, la HC podria calcular en forma automatica el indice de masa corporal;
muy pocas historias clinicas ofrecen esta herramienta). Cuando se carga un
farmaco que requiere un control determinado de laboratorio, pocas HC estan

disefiadas para dar recordatorios al médico de esos controles.
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Algunas soluciones a los problemas mencionados se podrian lograr si la HC
ofreciera herramientas de calculo disparados por los diagnésticos anotados (p. €j., si se
carga el diagnostico de “fibrilaciéon auricular”, la HC podria ofrecernos la herramienta

CHA2VASC2 y HAS-BLED para evaluar si conviene anticoagular o no al paciente).

Del mismo modo, en el seguimiento de pacientes sanos la HC disenada con este
fin podria recordarnos qué estudios de screening no debemos olvidar de pedir para
cada grupo etario y ofrecer al médico un recordatorio de la vacunacion recomendada
para cada edad y poblacion especifica (la aplicacion de la Task-Force de los EE. UU.
que se puede bajar gratuitamente al celular ya ofrece esta herramienta, pero no esta

asociada a una HC).

Otra opcion son las sugerencias diagnosticas basadas en los datos cargados o la
formulacion de preguntas que ayuden a que el médico no se olvide de preguntas
puntuales. P. €j., si se pide una tomografia computarizada en una mujer en edad fértil,
la HC podria preguntarnos: ¢étiene posibilidades su paciente de estar embarazada? Si
prescribo penicilina, la HC podria preguntar (si no estuviera cargada la informacién):

¢su paciente es alérgico a la penicilina o sus derivados?

También en las herramientas de tratamiento podria tenerse acceso a
informacion de un Vademécum y la implementaciéon de recetas informatizadas

(muchas HC ya lo ofrecen).

La HC de seguimiento ambulatorio de pacientes deberia permitir que se carguen
en forma automatica o rapida los resultados de laboratorio e informes de estudios de

imagenes, sin necesidad que el médico los tipee.

También deberia permitir la realizaciéon de recetas informatizadas de

medicacion que se cargd con anterioridad.

En algunas especialidades puede ser muy util la carga de fotos (p. €j., en

dermatologia para el seguimiento de lesiones).

No obstante, la HC que permite mas cosas a veces no es la mejor, sino que debe

predominar un enfoque practico, que no insuma un tiempo excesivo al profesional.

Por otra parte, la carga de diagnoésticos debe ser de un listado internacional

estandarizado (como la CIE-10).
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Podria haber un campo para lo pendiente para tenerlo en cuenta en la proxima

consulta (ayudaria a que las consultas tengan un hilo conductor).

Cuando se debe imprimir no debe derrochar espacio en campos de informaciéon

que no sirven.

La historia deberia permitir que se complete con distintos niveles de

complejidad.

4) éQué piensa de las HCE en comparacion con las HC en documentos

fisicos? ¢Cual es la que mas uso le da?

La historia clinica en papel solo se justifica por la necesidad de tener una forma
de registro en una situacion en la que no esta disponible la historia clinica
informatizada. En ambitos de atencion institucional hoy no deberian existir mas las

historias en papel. La mas utilizada sin lugar a dudas es la historia informatizada.

Mas alla del grado de complejidad que tenga una historia clinica, es bueno que
una historia informatizada tenga un espacio para una resena con la informaci6on mas

relevante que esté disponible en todo momento de la atencion.

La historia debe tener medidas de seguridad suficientes como para que se

preserve el secreto médico.

5) é¢Cree conveniente que el paciente tenga registro de su HC de todas las

instituciones sanitarias donde fue atendido?

Desde el punto de vista estrictamente médico seria algo potencialmente ttil. Sin
embargo, no todos los centros de atencion tienen historias en formatos compatibles o
de sencilla visualizacion, muchas historias clinicas acumulan recovecos innecesarios
que distraen la atencion del asunto principal y recopilar lo ocurrido en otra institucion
a veces no es una tarea sencilla y que insume mucho tiempo. Otro problema central es
que en la Argentina un porcentaje muy alto de médicos no registran la informacion
béasica que describa cuestiones elementales como el motivo de la consulta, los planteos
diagnosticos iniciales y la metodologia de estudios dirigidos a esclarecerlos, los
tratamientos y la evolucion del paciente. Asimismo, muchas veces hay incongruencias
entre una consulta y la siguiente, aun con el mismo profesional, con pérdida de un hilo

conductor.
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Por otra parte, la disponibilidad centralizada supone riesgos que podrian
derivar con mayor facilidad en violacién del secreto médico y perjuicios para los
pacientes con enfermedades que impliquen una impronta social desfavorable, ya sea
por su contagiosidad o por las perspectivas de empeoramiento en su evoluciéon en

plazos determinados.
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ANEXO 2
Entrevista al Dr. Andrés Enrique Beltran
1) ¢Como definiria la HC de un paciente?

Es un documento médico en el cual se plasman no solamente los datos filiatorios
del paciente sino ademas toda su historia médica personal y familiar de relevancia,
tenga o no relacion directa con el motivo de consulta por el cual el paciente acude al
servicio de salud. Ademas, su confeccion es una forma de resguardar tanto al paciente
como al médico ya que alli se anotan todas las decisiones y manejos terapéuticos

pautados con el paciente. Por tltimo, reviste importancia legal.
2) ¢Qué informacion se incluye en la HC de un paciente?

Identificacion del paciente (como su documento, domicilio, cobertura de salud,
trabajo, convivientes, etc.). Motivo de consulta, es decir, causa que lo llevo a consultar,
tanto sea por guardia como por consultorio. Enfermedad actual, Antecedentes
personales, antecedentes familiares de importancia (enfermedades heredo-

familiares, antecedentes de cancer, diabetes, etc.), medicacion habitual.

Examen fisico por sistemas. Aqui se plasman todos los parametros que se
evalian en la exploracion fisica, desde la inspeccion hasta auscultacién, palpacion,
entre otras, de acuerdo al sistema a explorar; algunos son cardio-respiratorio,
abdomen, piel y partes blandas, neurolégico, entre otros. Impresion diagnostica. Plan

terapéutico.

3) ¢Como es el manejo y/o administracion de las HC? ¢Qué se podria

mejorar?

Dependiendo de la institucion, puede ser digital o en papel. Habitualmente en
los hospitales publicos suele manejarse con papel y esto obviamente representa ciertas
limitaciones ya que la informacién del paciente no esta disponible para el resto de los
servicios médicos que requieran ver la historia de ese paciente, ya que hay solamente

una carpeta con todos los datos del paciente.

En cambio, si la misma es digital facilita mucho la accesibilidad a la misma, y

permite consultarla en cualquier momento, en inclusive desde un teléfono movil.
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4) é¢Qué piensa de las HCE en comparacion con las HC en documentos

fisicos? ¢Cual es la que mas uso le da?

En mi experiencia, yo le doy uso a ambas, ya que trabajo en instituciones
publicas que manejan HC en fisico y también en trabajos de empresas privadas que

implementan la HCE hace ya bastante tiempo.

Por lo que mencioné anteriormente, la HCE representa una gran ventaja para

todos los trabajadores de la salud.

5) éCree conveniente que el paciente tenga registro de su HC de todas las

instituciones sanitarias donde fue atendido?

Tuve la posibilidad de trabajar algunos afios en Francia en donde la HC es unificada,
esto implica que el paciente -independientemente de la institucion en la que se atienda-
siempre estara disponible para cualquier otra institucion al que acuda el paciente. Esto
representa una gran ventaja ya que se almacena toda la historia médica de cada
paciente, junto a estudios realizados, tratamientos y demas cuestiones que en ciertas
ocasiones el paciente no suele recordar con precision, de esta forma, siempre se puede
acceder facilmente a este documento tan valioso para los médicos, y que en definitiva

va en beneficio del paciente.
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