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RESUMEN:

Tiempo de respuesta en los procesos electronicos de atencion hospitalaria del

paciente con los programas “Vista” vs. “Jaimes”.

Objetivo: En el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza, se
utilizan dos programas, el VISTAy el JAIMES, con el presente estudio se pretende
demostrar cual es mas eficiente (cumple con las necesidades), cual es el mas

rapido, gasta menos recursos y es mas facil de manipular.

Material y métodos: Se realizo un estudio, observacional, prospectivo, transversal,
comparativo y abierto. En el Hospital de Especialidades Centro Médico La Raza del
IMSS, México, DF. Se realizo una prueba en 30 médicos especialistas en formacion
de las especialidades de Neurocirugia, Urologia, Angiologia, Coloproctologia,

Unidad de Trasplantes y Cirugia General.

Resultados: VISTA realiza solo 11 de las 33 solicitudes por lo tanto es solo el
33.33% de Eficiente, mientras que JAIMES resulta ser 96.96% eficiente de acuerdo
a una lista de necesidades del Servicio de Cirugia General. En cuanto a tiempo

VISTA se lleva un total de 1782.3 (29.7 minutos) segundos en realizar solo 11/33
solicitudes, JAIMES tarda en realizar 32/33 solicitudes 688.8 segundos, (11.4

minutos). En material Jaimes gasta 0.25 unidades menos. y merma 2.4 para Vista.

Conclusiones: El programa JAIMES es mas eficiente, es mas rapido y gasta menos

recursos en comparacion al programa VISTA.



[.- INTRODUCCION.

Optimizar los tiempos de atencidon médico paciente es sin duda una de las metas
propuestas por todas las instituciones hospitalarias y podria asegurar que cada una por
su parte busca los métodos adecuados para lograr dicho objetivo, en nuestro medio
hospitalario se llego a la conclusién de que la Unica herramienta viable para lograrlo es la
implementacion de tecnologia, refiriéndonos no solo al uso de computadoras, si no
también al uso de un software especifico disefiado de acuerdo a las necesidades
hospitalarias, que ademas ofrezca todas las facilidades de manipulacién ya que de eso
dependera en gran medida la reduccién del tiempo de respuesta en la atencién médico
paciente, independientemente de el nombre que este software reciba ademas de ser una
base de datos, deberé incluir todos los principios basicos de un expediente clinico, razén

por la cual definimos esta herramienta auxiliar como expediente clinico electronico. (3)

En el CMN La Raza se han implementado dos bases de datos una es el programa
VISTA implementada por parte del IMSS, y la base de Datos JAIMES que es un desarrollo
por iniciativa particular del Dr. César Jaimes, por lo cual esta investigacion esta enfocada
exclusivamente a definir cual de las dos resulta mas eficaz, amigable, menos costosa y lo
principal cual es la mas conveniente en cuanto a mejora de los tiempos de respuesta en
las solicitudes del expediente clinico. Los factores a medir son eficiencia, tiempo, material,
merma y amigabilidad, todas estas variables serdn evaluadas en todas y cada una de las
solicitudes que aparecen posteriormente en la hoja de encuestas, dichas solicitudes
fueron listadas de acuerdo a una evaluacion de las necesidades generales en algunos
departamentos como son el area de Cirugia General, Urologia, Neurocirugia, Unidad de
Trasplante, Angiologia, Coloproctologia y Nefrologia de esta manera se hara resefia de

cual es el sistema que cumple con las respuestas mas favorables y por tanto el mas



conveniente en cuanto a lo que se busca en este proyecto de investigacion que es
identificar el sistema que ofrece los mejores tiempos de respuesta en todas las solicitudes

del expediente clinico electrénico.

Para lograr dicho objetivo se realizaran una serie de evaluaciones tomando una
muestra de 30 médicos a los cuales se pedira que realicen todas las solicitudes listadas
en una hoja en la cual se anotaran los resultados de acuerdo a los criterios de evaluacion

y posteriormente seran representado graficamente.



ll.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

Desde la Historia Clinica hasta el Expediente Clinico Electronico.

Desde tiempos remotos el hombre se ha visto en la necesidad de desarrollar
herramientas que faciliten su trabajo, la transformacién de herramientas a través de miles
de afios da como resultado la invencién de maquinas; cuya aparicion se da de manera
expansiva a partir de la revolucion industrial iniciada en Inglaterra en la segunda mitad
del siglo XVIII. (1)

Su evolucion ha sido extraordinaria, llevando a elaboracion de maquinas cada vez
mas sofisticadas, con la aparicion de la computadora el desarrollo tecnoldgico ha crecido
de manera acelerada para todos los ambitos del quehacer humano (la comunicacion
remota en tiempo real, transporte, arte, diversion) hoy en dia este cambio es simbolo de
modernidad, entre mas tecnologia se use se estd mas a la vanguardia.

En el ambito medico no podia ser diferente, el crecimiento poblacional, exige,
atencion a un numero cada vez mayor de pacientes, con el mismo recurso humano, las
actividades vy tareas diarias son arduas y fatigantes.

La necesidad de utilizar tecnologia para el apoyo en la jornada laboral diaria, es
imperante, existe gran cantidad de informacion para la toma de decisiones asertivas en
el diagnaostico y tratamiento del paciente. (2)

La norma oficial NOM-168-SSA1-1998 del expediente clinico sefiala que la
atencion médica debe consignarse en un documento legal que es el expediente clinico; (3)
tradicionalmente, transcribir las érdenes médicas para un paciente hospitalizado con el
uso de una maquina de escribir mecanica requiere un tiempo promedio de 5 minutos, la
nota medica 10 minutos si esto lo multiplicamos por el nimero promedio de pacientes 25

para cada meédico nos da un total de 375 minutos - 6.20 hrs.



En este célculo no se estimé el tiempo que se invierte en la exploracion
fisica del paciente, revision del expediente clinico y la elaboracion de solicitud (es) de
los examenes paraclinicos.

Mas de la mitad de la jornada laboral del médico especialista en formacién se
emplea para actividades de los apartados del expediente clinico, es decir registrar
indicaciones medicas, y notas de evolucion.

Los primeros relatos de informacion clinica se deben a los “médicos” hipocraticos
del siglo V a de C. que tuvieron la necesidad intelectual de consignar por escrito, con
precision y orden, su experiencia como medicos frente a la enfermedad individual de sus
pacientes; este documento se denomina Corpus Hippocraticum.4) Tradicionalmente se ha
asociado el concepto de “informacion clinica” al de “historia clinica”, que clasicamente se
define como la narracién completa o parcial de la experiencia de un médico en su relacién
técnica con un enfermo determinado. Esta informacion se relaciona con los estados
patologicos del paciente. (s) La Historia Clinica también denominado Expediente Sanitario
o Clinico, Ficha Médica, Registro Clinico, Health History o Medical History es considerado
como el conjunto de documentos ordenados y detallados que recopilan cronolégicamente
todos los aspectos de la salud del paciente y su familia, durante su vida y que sirve de
base para conocer las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los demas
procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene a lo largo del proceso
asistencial. ) Hay algunos atributos que convierten a la Historia Clinica en un instrumento
bastante particular, que amerita un manejo diferente al compararlo con otros documentos
y fondo bibliogréficos. Hoy, con el desarrollo de las ciencias médicas, este documento no
se limita a narrar o exponer hechos simples, como tal vez expusieran aquellos médicos

hipocraticos, sino que incluyen juicios, documentos, imagenes, procedimientos,



informaciones y el consentimiento del paciente; en fin, es un registro que se desarrolla
con el tiempo y que documenta la relacion médico-paciente. (7)

La Expediente Clinico es un documento con unas caracteristicas muy especiales
que requieren un manejo diferente desde el punto de vista documental. Para mantener su
utilidad y cumplir con las normas propias de cada pais se hace imprescindible el cambio
de la forma tradicional en que se construye (mediante la adicién de folios manuscritos) a

la utilizacion de las tecnologias informéaticas y de comunicacion. (3)

Expediente Clinico Electrénico, definicion.

Son muchos los nombres que se han empleado para referirse a una modalidad de
manejo de la informacion sanitaria de los pacientes en donde intervienen las ciencias
informaticas, documentales y de comunicacion, por lo cual se sefialan las siguientes
definiciones:

» Comité Europeo de Normalizacion (CEN).

Registro longitudinal y potencialmente multi-institucion o multinacional de la
atencion sanitaria de un Unico sujeto (paciente), creado y almacenado en uno o varios
sistemas fisicos con el propdsito de informar en la asistencia sanitaria futura del sujeto y
proporcionar un registro médico-legal de la asistencia que se le ha suministrado [CENO4].

* American Society for Testing and Materials (ASTM).

Un conjunto completo y estructurado de informacién clinica, demografica,
ambiental, social y financiera en formato electrénico que documenta la atencion sanitaria
a un paciente [ASTM96]. s)

* Institute of Medicine (IOM) USA 1991, (computer based patient record)

Como el registro médico electronico que reside en un sistema especificamente

disefiando para dar soporte a los usuarios en cuanto a proveer accesibilidad a datos



seguros y completos, alertas, recordatorios, sistemas clinicos de soporte en la toma de

decisiones, enlace a fuentes de conocimiento medico y otros tipos de ayuda. (9)

Asi como existen varias definiciones también se habla de expediente clinico
electronico, que es el nombre mas comunmente utilizado, pero con esta denominacion
se esta haciendo referencia fundamentalmente a la forma de manejo de la informacion
mediante impulsos electromagnéticos, con el concurso de ordenadores y programas
computacionales. (100 Si nos referimos a historia clinica sistematizada o Expediente
clinico aludimos a un ordenamiento de sus partes de obligatoria utilizacion, en otras
palabras, al manejo de una plantilla comdn para todos los usuarios. 11y El término
computarizada hace referencia a la utilizacion de ordenadores (computadores) para el
procesamiento de la informacién lo que incluye el manejo electronico y el uso de
programas informaticos. (s)10), 120 El término historia clinica digitalizada se refiere al
sistema de manejo de la informacién mediante la codificacion binaria digital de los
caracteres y de las imagenes, estd relacionada con la captura de gréficos o al
almacenamiento en forma gréafica de documentos. 5) Aunque nos hemos acostumbrado al
manejo de los distintos términos como sindnimos, el término que mejor describa el
concepto que es el de Historia Clinica Informatizada y haciendo resefia a la serie de
formatos disponibles en los sistemas que seran descritos nos referiremos con el nombre
de Expediente Clinico Electronico. Si aceptamos que la informatica es una técnica que
mediante sistemas electrénicos, y programas informéticos permiten un manejo de la
informacion cumpliendo con las condiciones ideales para el manejo documental y

asistencial de los expedientes clinicos. (13)



Se presentan las principales ventajas y desventajas del Expediente Clinico

electrénico, frente a lo tradicional en papel, relacionando los diferentes usos y usuarios,

asi como los condicionantes que cada uno de ellos requiere para el eficiente manejo de la

informacion. 4

Caracteristicas

Expediente clinico Tradicional (papel)

Expediente Clinico Electrénico

Accesibilidad Requiere un equipo humano dedicado a | Es accesible desde cualquier
la busqueda y entrega de los | Ordenador en cualquier momento
expedientes. sin intervencion de personas.

Almacenamiento Grandes Extensiones de Archivos, | Almacenamiento en  mudltiples
Imposibilidad de tener copias de | formatos electrénicos DD, CD,
seguridad. etc. servidores externos, minimo

espacio.

Confidencialidad Dada la intervencibn de muchas | Mediante claves de acceso

personas la confidencialidad no se puede
garantizar.

Espacio de | Se requieres estantes, y grandes | Minimo espacio.

Almacenamiento espacios.

Historia Clinica por | Pueden existir varias duplicados Existe solo un expediente por

paciente paciente

Inalterabilidad Facilmente alterable Inalterabilidad

Legibilidad Dificil de interpretar por mala caligrafia Facil de leer

Multiples usos Dificil la busqueda y manipulacion de | Facil para la busqueda de

datos cualquier informacion.

Muiltiples usuarios | Unicamente uno Cualquier numero en modo

multiusuario

Orden Cronolégico

Muy dificil de ordenar

Siempre ordenado

Seguridad Escasa Depende de la seguridad que se
quiera dar puede ser casi total
Transporte Complejo Sencillo

Fuente: Modificado de Ruedan-Clausen C et al La historia clinica informatizada. Evaluacion de los casos
colombiano y espafiol Med UNAB Vol. 9 Nimero 1 - Abril de 2006

Con la sustitucion del expediente clinico tradicional (en soporte papel) por el

expediente clinico electronico (ECE) se espera:

1. Cumplir las caracteristicas y objetivos del documento Expediente Clinico (EC) en

cuanto a los requerimientos del equipo sanitario, manteniendo la confidencialidad.

2. Resolver los dos problemas clasicos de los archivos de EC el almacenamiento

de grandes volumenes documentales

3. Y la seguridad frente a los riesgos de pérdida y de deterioro.




4. Permitir la transferencia rapida de la informacién existente de un paciente a
puntos lejanos.

5. Garantizar que cada paciente solo tenga un Unico expediente y este pueda ser
consultado simultaneamente en distintos lugares.

4. Documentar las decisiones meédico-asistenciales, mediante la interaccion con
bases de datos, que permitan una rapida consulta de las mejores practicas, los protocolos
de manejo y las evidencias reconocidas.

5. Poner a disposicion de los educadores, investigadores y de los planificadores

sanitarios esta informacion, en forma eficiente.

El desarrollo del Expediente Clinico Electrénico es paralelo al desarrollo de las
ciencias de la computacion; sin embargo, solo hasta cuando se pudo contar con equipos y
programas adecuados y a precios razonables se inicia la popularizacion de este tipo de
soluciones informaticas, probablemente el sector financiero, las aerolineas, los hoteles y
las cadenas de supermercados fueron quienes demostraron las ventajas de informatizar
su gestion. Los primeros esfuerzos en lograr una sistematizacion del Expediente Clinico
en los hospitales se reportan en Estados Unidos a principios de las décadas de los 60 y
70. (16) En la década de los 90 se despierta el interés de generalizado de proyectos a nivel
de hospitales y servicios de salud para el desarrollo de ECE.(13),17)

Simplificando los grandes conceptos y caracteristicas que debe poseer un sistema
para el manejo de la Historia Clinica Informatizada basados en las necesidades de los
diferentes grupos de usuarios tenemos un panorama de la complejidad del problema,
pero independientemente de esto, existen una serie de normas de caracter técnico y de
calidad, que hay que cumplir, que cada estado ha establecido; las hay de caracter

nacional, regional e internacional. Para el caso particular del ECE se tienen:



* Normas nacionales elaboradas por cada pais, tuteladas por un organismo

reconocido legalmente para desarrollar actividades de normalizacion en un ambito
nacional. En Espafia son las normas de la asociacion Espafiola de Normatizacion y
Certificacion (Aenor), que es el organismo reconocido por la administracion publica
espafola para desarrollar las actividades de normalizacion en este pais.
En Colombia son las Normas Técnicas del Instituto Colombiano de Normas Técnicas
(Icontec). En Estados Unidos de América existen varios organismos: ANSI(American
National Standards Institute), Health Information Systems Planning Panel (Hispp), Health
Information Standard Board (HISB), Haig Level Seven (HL7) -comunidad internacional de
expertos de la materia de salud publica y cientificos de la informacion que colaboran para
crear normas para el intercambio, manejo e integracién de informacién del expediente
electrénico, en México la norma oficial mexicana del EC.

* Normas regionales: son elaboradas en el marco de un organismo de
normalizacion de una regién del mundo.

* Normas internacionales. Las normas ISO (Internacional Standard Organization).
Aenor es el organismo nacional de normalizacién espafiol miembro de ISO.

Existe un segundo grupo de requerimientos para el desarrollo de programas para el
manejo del ECE y son los relacionados con la parte legal y juridica, que nacen con el
reconocimiento que cada Estado le da a los documentos electronicos. Los aspectos
legales del ECE son motivo de analisis en muchos paises, pero se tienen ya conceptos
claros de algunos de ellos que han incorporado a sus legislaciones normatividad sobre el
uso de las nuevas tecnologias para el manejo de la informacién y concretamente en los
aspectos: administracion y responsabilidades del manejo y conservacion del expediente

clinico electrénico , validez legal, acceso del paciente y de los profesionales, conservacion



y cancelacion de la documentacion clinica y responsabilidades que se contraen por el
incumplimiento de las normas.

En Espafa y Colombia ambas legislaciones se han pronunciado al respecto. La
Ley organica No. 15 del 13 de diciembre de 1999 relacionada con la proteccion de los
datos personales, hace alusion a la validez de los datos en formato electrénico y a la firma
digital. Por su parte la legislacion colombiana mediante la resolucion del Ministerio de
Salud No. 1995 del 8 de junio de 1999 que establece las normas para el manejo del ECE,
hace mencion aprobatoria del ECE y los requisitos para su validez médico legal. Para que
las bondades expresadas del manejo informatizado de la informacién clinica se puedan
materializar, hay que partir de un proceso previo ajeno a los sistemas sanitarios que
permita identificar inequivocamente a los pacientes, cuando el solo nombre y apellidos no
bastan y ademas genera confusiones y errores potencialmente letales. (1s) Este problema
ha sido manejado en forma muy diferente por los paises. En la medida que avanzamos en
la globalizacién el problema se hace mas complejo. Existen propuestas de asignacién de
un identificador universal con caracteristicas de individualidad y seguridad, pero una
respuesta definitiva a este problema esta aun distante. En junio de 2004 los ministros de
Empleo y Asuntos Sociales aprueban “una tarjeta europea de seguro de enfermedad que
sustituira a los actuales formularios impresos necesarios para poder obtener asistencia
sanitaria en otro Estado miembro”.

La historia clinica es un documento de gran importancia para el adecuado manejo
de la salud de los pacientes y la administracion sanitaria. (19)

Las ciencias informéticas y bibliograficas representan un aporte significativo para el
disefio y operacion de los sistemas de informacion del sector sanitario, en especial del
expediente clinico electrénico. Esta se debe generalizar en los proximos afos hasta

desplazar la forma tradicional. EI ECE debe constituirse en una fuente de informacion que



cumpla los intereses del paciente y del equipo sanitario, para convertirse en elemento de
interés nacional. El primer paso para lograrlo consiste en la adopcion del proceso de
identificacion de los pacientes, en forma universal (cualquier parte del mundo) y la

relacion con su expediente clinico. (14)

Expediente Clinico electrénico, el inicio y la experiencia.

El desarrollo del expediente clinico electrénico, es una preocupacién mundial en
paises como Peru, Inglaterra, Suecia, Dinamarca, Noruega, Escocia, Paises Bajos y
Australia. Espafia, Canada y Meéxico, se ha iniciado la aplicacion de un formato
electrénico, uno para cada pais. Por ejemplo México en el Hospital Centro Militar en las
Unidades de Especialidades Medicas y Odontoldgicas, se inicia en 1997 con reporte de
ahorro en insumos de material de papeleria (en siete afios se calcula ahorro de
$42.160,297.00), Ahorro de costos por haberes de personal se requeririan 16 elementos
para manejo de archivo convencional y se maneja con cinco elementos, consumo de
papel ademés de disminuirse la generacidn de basura por papel. (26)

En Estados Unidos de Norteamérica se reporta el uso del expediente electrénico en
National Ambulatory Medical Care Survey (NAMCS) y el Nacional Hospital Ambulatory
Medical Care Survey (NHAMCS), The ambulatory care component of the National Health
Care Survey (NHCS). Se reporta Uso en Oficina de Médicos 17%, Urgencias 31%,
Consulta externa 29%, para prescripcion 8 % (27)

En la experiencia del Departamento de Cuidados en Salud, de los Veteranos
refieren una mejora en la atencion médica medida por indicadores de calidad 7 de 17 a 13
de 17 con el uso de un programa de manipulacién de datos clinicos de pacientes. (32)

Aun falta experiencia en el uso del Expediente Clinico Electrénico en nuestro pais,

sin duda un reto a vencer es convencer al usuario del uso del mismo.



Antecedentes de Expediente Clinico Electrénico en el IMSS.

En el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza, del IMSS,
desde 1990 se intentd mediante la elaboracién y programaciéon de formatos en Works
(Microsoft), ingresar los datos principales a una base de datos para manipular con mayor
rapidez los formatos oficiales que componen el expediente clinico. Este programa no
tuvo aceptacion debido a que exigia conocimientos basicos en computacion que para
esa época no fue muy comun contar con ésta preparacion, aunado al reducido nimero
de computadora. En el Hospital de Oncologia del siglo XXI y dos hospitales de Nuevo
Leon y Monterrey desde 1995 se utiliza un programa con las caracteristicas del
Expediente clinico electrénico, que incluye los mdédulos de admision hospitalaria, citas,
laboratorio clinico, quir6fanos, enfermeria y expediente electronico, fabricado en UNIX, no
cuenta el ambiente de ventanas, ni ratén sin embargo actualmente se sigue utilizando. (3)

A finales del 2005 el IMSS implementa a nivel nacional la aplicacion del
Expediente Clinico Electrénico, que consta de varios modulos: VISTA (para el area de
hospitalizados), El CISEH (para la consulta externa), INDOCE e INDOQ (Sistema

presentacion de reportes), interfaz de Imagen y Laboratorio, entre otros.

El Programa JAIMES

En los servicios quirdrgicos la carga de trabajo es mayor debido a que se tiene que
realizar el trabajo en area clinica y quiréfano, lo que obliga a prolongar la jornada de
trabajo del residente, esto trae como consecuencia disminucion en la calidad de atencion
medico paciente, disminucién en el tiempo dedicado en la docencia, ante esta situacion
se realizé una reunion de Residentes del Servicio de Cirugia General, para identificar en

que tarea especifica podriamos de alguna forma minimizar el tiempo utilizado, se llego a



la conclusion de que las indicaciones médicas , consumian mucho tiempo, se sugirio
utilizar sistemas electronicos, que fueran faciles de manipular, crear un programa solo de
indicaciones medicas. De manera independiente el Dr. César Jaimes Uridstegui, inicia en
junio del 2005 un proyecto de investigacion para la elaboracion de un sistema que
manipulara las indicaciones médicas y el censo general, se pensé en ACCESS debido a
que el IMSS cuenta con dicha licencia. El proyecto inicial consistia en indicaciones
médicas, censo general, solicitudes de laboratorio, rayos X, estudio histopatolégico,
consentimiento informado. En esta versibn no se podia guardar un registro de algun
paciente no hospitalizado, ni guardar notas. Se presento la primera version el 7 noviembre
del 2005 al Departamento de Ensefianza para el visto bueno. En un inicio se utilizé en el
departamento de Cirugia General, posteriormente en Urologia. Para el 1 de marzo del
2006 se presenta la segunda version, que cuenta con las 32 campos enlistados en el
“formato 1” del apartado de anexos, ademéas de censo por médico, censo por sector,
mejoras para el funcionamiento en red, seguridad (clave de acceso), capacidad de

almacenar por tiempo indefinido la informacion del paciente.

El programa Jaimes se elaboré sobre ACCESS 2003 (utilerias de Windows) y cumple las
necesidades del servicio de Cirugia General, 33 formatos (imprimibles), en la forma solo
datos y formato completo para algunos de ellos, cumple con las normas oficial mexicana
del expediente y cuenta con un sistema de compatibilidad con el modo multiusuario en
red, (un registro se bloquea para un segundo usuario, lo que evita conflictos en la red al
manipular un mismo registro, solo se puede utilizar hasta después de que el primer
usuario ha grabado sus cambios). Cuenta con pestafias graficas, uniformes para todas
las pantallas de acceso a solicitudes. Clave de acceso que puede ser por usuario.
Almacena todas las notas del paciente, de manera indefinida. Se puede elegir el servicio

en el que el paciente va a ser hospitalizado. Cuenta con un sistema de auto-completar



programado por el administrador para agilizar la escritura. Las desventajas del programa
son que no se encuentra en un servidor, aun que cuenta con la capacidad para funcionar
mediante este medio, las notas se pueden modificar, y que no se sabe la capacidad

exacta de almacenamiento.

Expediente electronico (VISTA) Veterans Health Information Systems and
Technology Architecture (20)

Vista es implementado en 1996 en el Departamento de Veteranos en Cuidados de la
salud en Estados Unidos de Norteameérica, es resultado del perfeccionamiento de un
sistema informatico que inicia a principios de 1980, Decentralized Hospital Computer
Program (DHCP), en su inicio dio especial énfasis en la atencién primaria de las
instalaciones medicas del Departamento de Veteranos. Pronto se logra gran aceptacion y
se extiende a lo largo de los estados Unidos de Norteamérica y el mundo.

VISTA, incorpora todos los beneficios de DHCP, con mejoras en otros recursos
informéticos que han llegado a ser vitales en el manejo diario de las instalaciones
médicas, esto representa la culminaciobn en evolucion y metamorfosis de DHCP para
convertirse en un nuevo programa cliente servidor, basado en el desarrollo que toman un
completo avance de las soluciones comerciales incluyendo las proporcionada por
Internet.

“VISTA”, es la parte del Expediente electronico dedicado al area de hospitalizacion.
Cuenta con clave de acceso por usuario, acceso a notas de evolucion, preoperatoria por
medicina interna, solicitud de autorizacion de Cirugia, las notas no se pueden modificar
después de las 00:00 hrs. Las principales desventajas, no cuenta con todas las “formas”

utilizadas en area de hospitalizacibn como son solicitudes de Rayos X, laboratorio,



histopatologia, censo, transfusion, permiso terapéutico, alta voluntaria y otros. EI manejo
se hace tedioso por tantas claves de acceso. 3 en total. Que el usuario no puede elegir su
clave de acceso.

VISTA se inicia en el Hospital de Especialidades CMN La Raza IMSS el 30 de
mayo del 2005, se inici0 la capacitacion en noviembre del mismo afio del personal
medico (Médicos de Base y Residentes), en las que se emplearon 14,492 horas de
apoyo y soporte a aplicaciones (SASA) con un costo de $ 5, 585, 782 MN. — costo
Gnicamente de capacitacion al personal usuario -. Segun informacion proporcionada por el
IMSS.

Después de 7 meses de operatividad, se realizaron adecuaciones acorde con
nuestras necesidades laborales, sin embargo por situaciones no bien definidas, no goza
de aceptacion. Existen departamentos clinicos que no aceptan el uso rutinario, por
deficiencias en cuanto a la cobertura de formas o solicitudes, la operatividad no es
amigable -se hacen muchos “clicks” para acceder, imprimir y no es posible regresarse,
cuando se omiten algunos pasos como “guardar” la informacién se pierde -, se
argumenta que no es facil de manejar, su lentitud para el acceso que ocasiona una
inversion de tiempo mayor en comparacion al trabajo manual tradicional en la maquina de
escribir mecénica.

La principal ventaja del Expediente electronico, es su disponibilidad las 24 hrs. del
dia, consulta de informacién en linea, lenguaje comun para los sistemas médicos del
IMSS y manejo de estandares para intercambio de informacion entre los diversos

sistemas del Instituto. (24)



lll.- MATERIAL Y METODOS.

Se realizo un estudio, observacional, prospectivo, transversal, comparativo y
abierto, con el objetivo de comparar los tiempos de ejecucion y recursos que ofrecen el
sistema electrénico “VISTA” y la base de datos “JAIMES”, en respuesta a las necesidades
hospitalarias cuyo propdésito general es identificar el sistema mas completo y funcional en
cuanto a mejoras en los tiempos de respuesta a las solicitudes y por lo tanto facilidad de
operacion y mejor optimizacion de los recursos. El desarrollo de la investigacion se llevo a

cabo en el Hospital de Especialidades Centro Médico La Raza del IMSS, México, DF.

Para llevar a cabo la investigacion entre ambos sistemas se realizo un diagnostico
previo sobre las necesidades del area de Cirugia General, con lo que se logro el siguiente

listado:

Censo General

Censo por Médicos
Indicaciones

Solicitud de Laboratorio
Solicitud de Rayos X
Interconsulta a Especialidad
Consentimiento Informado
Hoja de Patologia

Hojas Quirargicas

Hoja Frontal

Medicamentos Controlados
Solicitud de Antibidtico

Hoja de Alta

Solicitud de Transfusion
Solicitud pags. lavados
Cambio de Cama

Permiso Terapéutico
Defuncion Medico Legal
Notificacion de un Lesionado
Estudio Post-Mortem

Alta Voluntaria

Referencia Contrarreferencia
Orden de Internamiento.
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24 Nota de Ingreso

25 Nota de Evolucion

26 Nota Preoperatoria

27 Nota Preanestesica

28 Nota Quirargica

29 Nota de Revisiéon

30 Nota Postanestesica

31 Nota Postoperatoria

32 Nota resumen Médico

33 Historia Clinica
Criterios de inclusién:

- Médicos especialistas en formacién en el HECMNR de las especialidades
en Neurocirugia, Urologia, Angiologia, Coloproctologia, Unidad de
Trasplantes y Cirugia General.

- Con conocimientos basicos en computacion.

- Programa VISTA 'y JAIMES habilitados.

- Que cuenten con computadoras Hp Compag Pentium 4CPU 3 GHz 504

MB de RAM, Windows XP 2002, Impresora OKI B4350.

Criterios de no inclusion: no hay

Criterios de Exclusion o eliminacion:
- Quienes no deseen seguir participando en el proyecto.

- Personal de Permiso, incapacidad o de vacaciones

La investigacion sera realizada tomando como base una muestra de 30 médicos
los cuales resolveran una encuesta FORMATO 1 de la parte de anexos en la que ademas
de tratar de obtener las solicitudes numeradas, tanto en el programa “VISTA” como en

“JAIMES”, deberan describirlas de acuerdo a las siguientes variables, este formato es



solo para captura de datos de forma manual, ya que dichos datos seran representado en
graficas.

1. Eficiencia: Capacidad de disponer de alguien o de algo para conseguir un
efecto determinado. La capacidad del sistema para resolver una solicitud
determinada. Tomando como base Formato 1, en el factor eficiencia, se denota
con la palabra Sl, si es posible realizar, NO si por alguna causa, no es posible

realizar la solicitud indicada.

2. Tiempo: Magnitud fisica que permite ordenar la secuencia de los sucesos,
estableciendo un pasado, un presente y un futuro. Su unidad en el Sistema
Internacional es el segundo.

En el factor tiempo se mide en segundos, a partir de que el sistema a evaluar

se halla iniciado, es decir no se toma en cuenta el tiempo de encender la
computadora, localizar el programa e introducir la respectiva clave de acceso.
De esta manera medimos solo el tiempo de realizacién del proceso de las
solicitudes, hasta su forma impresa. Para uniformar la evaluacion en ambos
sistemas en los campos que se dedican a texto libre se colocé Unicamente una
letra, excepto en los campos que el propio sistema requiera de un formato
especial, ejemplo: Fecha, signos vitales, diagnostico, en los que no se avanza al

siguiente proceso si no es correcto el formato de los datos a introducir.

3. Material: Conjunto de maquinas, herramientas u objetos de cualquier clase,
necesario para el desempefio de un servicio o el ejercicio de una profesion. En

este caso se medira la cantidad de hojas utilizadas para cada solicitud, en



6.

unidad, ¥2 y ¥, segun se pueda o no utilizar el resto de la misma. Solo se toma

en cuenta el costo en niumero de hojas utilizadas no en pesos.

Merma: Porcion de algo que se consume naturalmente o se sustrae 0 sisa
(parte que se defrauda o se hurta); Material de deshecho. que se genera
aunado a la hoja de solicitud generada adecuadamente, es decir es una hoja

extra que arroja informacion no solicitada.

Amigable: Se dice de la interfase de usuario basado en elementos y metaforas
gréficas que facilita la interaccion con el ordenador y con las aplicaciones que
corren en éste. Ejemplos de interfase o entornos operativos amigables son el
MacOS (sistema operativo utilizado por los ordenadores Macintosh) y el entorno
Windows, empleado en la mayoria de los PCs. 31y En este estudio se pregunto

al usuario ¢ Segun su opinion cual de los dos es mas facil de manipular?

Al final se pide una opinién general por escrito de cada uno de los sistemas.

Los resultados seran revelados en el siguiente apartado, cabe sefalar también que

los residentes sometidos en la encuesta conocen el procedimiento de operacion de

VISTA, puesto que obtuvieron capacitacion previa, mientras que el sistema JAIMES es

conocido

por la mayoria sin requerir capacitacion formal, debido a la facilidad de

operacion, no resulta imposible manejarlo si no se conoce.

Eficiencia Tiempo Material Merma Amigable
Muestra # | vista | Jaimes Vista Jaimes Vista Jaimes Vista Jaimes Vista Jaimes
1 X Si X 18 X 1 X 0 X Si

Fig. A



La figura anterior es un ejemplo de las tablas de resultados con la cual
descifraremos el tipo de resultados y su traduccion para poder representarlos

graficamente, esto de acuerdo a la descripcion correspondiente a cada variable.

El primer cuadro Muestra #, lista un nimero que representa a un médico evaluado

segun la secuencia de evaluacion.

En la parte inferior de cada variable aparecen los cuadros correspondientes a cada

sistema donde se escribi6 el resultado.

e X = Imposibilidad de realizar la solicitud, por tanto se escribié x cuando el
sistema no fue eficaz, es decir no es posible realizar la tarea encomendad.
Por tanto cuando un sistema no fue eficaz automaticamente la X aparecera

como respuesta en todas las variables a calificar.

e No = Cuando el usuario después de 10 minutos, no pudo realizar el proceso

aun cuando en el sistema si es posible.

e Si = Posibilidad de realizar el proceso.
Nota: Para que sea posible representar los resultados de forma gréfica tanto el No

como la X seran traducidos a 0 al momento de representarlos, y Si sera igual a 1.

Cada médico realizo el proceso del llenado de solicitud tanto en el sistema

electréonico VISTA, como en la base de datos JAIMES.



IV.- RESULTADOS.

RESULTADOS DEL ANALISIS COMPARATIVO DE TIEMPOS DE RESPUESTA
ENTRE EL PROGRAMA VISTA' Y EL JAIMES.

Cuadro1
EFICIENCIA TIEMPO MATERIAL | MERMA | AMIGABLE

Formatos V J V J \Y J vV |J| V J

1 | Censo General X 1 X 14.333 X 1 X |0 X 1
2 | Censo por Médicos X 1 X 19.867 X 1 X |0| X 1
3 | Indicaciones 1 1 234.43 51.067 1/2| 1/2| 0 |0| O 1
4 | Solicitud de Laboratorio X 1 X 19.533 X 12| X |0] X 1
5 | Solicitud de Rayos X X 1 X 17.333 X 1 X 0| X 1
6 |Interconsulta a Especialidad 1 1 264.27 30.6 1 1 0 |0 O 1
7 | Consentimiento Informado 1 1 94.7 15.6 1 1 0O |0] O 1
8 | Hoja de Patologia X 1 X 18.633 X 1 X 0] X 1
9 | Hojas Quirurgicas 1 1 140.93 29.5 1 1 1 ]/0|] 0 1
10 | Hoja Frontal X 1 X 27.267 X 1 X 0| X 1
11 | Medicamentos Controlados X 1 X 29.3 X 1 X 10| X 1
12 | Solicitud de Antibiotico X 1 X 18.033 X | 1/2| X |0] X 1
13 | Hoja de Alta 1 1 144.27 25.5 1 1 0 |0 O 1
14 | Solicitud de Transfusion X 1 X 18.067 X 12| X |0] X 1
15| Solicitud pags lavados X 1 X 13.533 X 1 X 0| X 1
16 | Cambio de Cama X 1 X 17.933 X 1 X 10| X 1
17 | Permiso Terapéutico X 1 X 16.067 X 1 X 0] X 1
18 | Defuncion Medico Legal X 1 X 30.333 X 1 X 0] X 1
19 | Notificacién de un Lesionado | X 1 X 22.133 X 1 X 10| X 1
20 | Estudio Post-Mortem X 1 X 20.333 X 1 X 10| X 1
21 | Alta Voluntaria X 1 X 16.567 X 1 X 10| X 1
22 | Referencia Contrarreferencia | 1 1 161.33 39.267 1 1 0 [0] O 1
23 | Orden de Internamiento X 1 X 225 X 1/2 | X |0| X 1
24 | Nota de Ingreso 1 1 123.5 15553 | 1/2| 1/2 | 1/2|0| O 1
25 | Nota de Evolucion 1 1 126.53 17.1 1/2| 1/4| 0 [0| O 1
26 | Nota Preoperatoria X 1 X 17.433 X | 1/2] X |0] X 1
27 | Nota Preanestesica X 1 X 16.9 X 1/2 | X |0| X 1
28 | Nota Quirurgica 1 1 124.5 17.033 | 1/2| 1/2] 1 |[0| O 1
29 | Nota de Revisién X 1 X 16.933 X 1/2 | X |0] X 1
30 | Nota Postanestesica 1 1 205.87 17.533 1/2| 1/2| 0 [0| O 1
31 | Nota Postoperatoria X 1 X 17.3 X 112 X |]0] X 1
32 | Nota resumen Medico X 1 X 17.633 X 1/2 | X |0| X 1
33 | Historia Clinica 1 X 162.033 X 1 X 0 [X| O X
Resultado general 11| 32| 1782.36 | 686.717 | 8.5|24.8| 25|0 0| 1




EFICIENCIA.

De los 33 procesos de Solicitudes que realizaron los médicos, todos coincidieron
en que el sistema VISTA realiza solo 11 Solicitudes, entre los cuales se encuentran la
hoja de Indicaciones, Interconsulta a Especialidad, Consentimiento Informado, Hojas
Quirdrgicas, Hoja de Alta, Referencia Contrarreferencia, Nota de Ingreso, Nota de
Evolucion, Nota Quirdrgica, Nota Postanestésica e Historia Clinica. De las cuales 2
entrevistados afirmaron no poder realizar las Indicaciones, 1 dijo no poder realizar la Hoja

Quirurgica, y uno mas la Historia Clinica.

Mientras que el sistema JAIMES, realiza 32 de las 33 solicitudes y todos los
médicos pudieron realizar los procesos. En este sistema la historia clinica se considera
parte de la nota de ingreso y debe ser colocada en este campo, por lo que considero que

no cuenta con dicho formato de solicitud.

Por lo tanto VISTA es solo el 33.33% Eficiente, mientras que JAIMES resulta
ser 96.96% Eficiente.

Nivel de Eficiencia entre el sistema VISTAYy la
BD. JAIMES

100%

PORCENTAJE 50%-
DE EFICIENCIA

O VISTA B JAIMES
EACIENCIA




TIEMPO.

El tiempo total en la elaboracion de las 11 solicitudes que realiza VISTA fue en
promedio de 1782.36 segundos, (29.7 minutos) esto sin tomar en cuenta las solicitudes
donde los usuarios no pudieron realizar el proceso. JAIMES se lleva un total de 688.8
segundos (11.48 minutos) en la realizacion de los 32 procesos en los cuales es eficiente,
por lo tanto es obvio que si el sistema VISTA realizara los mismos procesos que JAIMES,
se llevaria mucho mas tiempo. Ya que el tiempo de ejecucion es mayor aun cuando solo
realiza una tercera parte de las solicitudes.

VISTA se lleva un total de 1782.3 (29.7 minutos) segundos en realizar solo 11

solicitudes de las 33 listadas, JAIMES tarda en realizar 32 de las 33 solicitudes 688.8
segundos, (11.4 minutos).

TIEMPO TOTAL DE CONCLUSION DE LOS PROCESOS DE CADA
SISTEMA

2000+

1500
SEGUNDOS

1000

500

0-

EHVISTA B JAIMES

Haciendo una comparacion el programa JAIMES utiliza solo 38.5 % del tiempo que
utiliza VISTA para realizar 32 de las 33 solicitudes. Mientras que el programa VISTA con

ese tiempo realiza solo 11 de las 33 solicitudes.



Tomando en cuenta solo los procesos en los cuales si son

programas los resultados comparativos en tiempo son:

eficientes ambos

segundos 1000+

COMPARACION DE TIEMPO en los que ambos sistemas
realizan los mismo procesos

2000+

1500+

500+

0-

@ VISTA O JAIMES

Cuadro comparativo de cada uno de los procesos en los que ambos sistemas pueden realizar.
Comparacion del tiempo de cada uno.
VISTA 1620 seg. (27 minutos) JAIMES 258 seg. (4.3 minutos)

El programa JAIMES utiliza solo el 15.9 % del tiempo que utiliza VISTA, para realizar

los mismo procesos.

Cuadro 2
TIEMPO

1| Indicaciones médicas 234.43 51.067

2 | Interconsulta a Especialidad 264.27 30.6

3| Consentimiento Informado 94.7 15.6

4 [ Hojas Quirdrgicas 140.93 29.5

5| Hoja de Alta 144.27 25.5
6 | Referencia Contrarreferencia 161.33 39.267
7 | Nota de Ingreso 123.5 15.553

8 | Nota de Evolucion 126.53 17.1
9 | Nota Quirdrgica 124.5 17.033
10 | Nota Postanestésica 205.87 17.533
TOTAL 1620.33 258.75




MATERIAL.
Para mostrar las ventajas de cada sistema en cuanto al material se comparoé solo el
material utilizado en los procesos que ambos sistemas realizan donde VISTA gasta un
total de 7.5 hojas, mientras que JAIMES gasta 7.25 mostrando una ligera ventaja debido

a gue en Jaimes la nota de evolucion se realiza en ¥ de hoja.

Vista ocupa un total de 7.5 hojas mientras que Jaimes 7.25 comparando solo
los procesos que ambos realizan.

Cantidad de material

'm Vista @ Jaimes]

Hojas

OR MO HTON®

Material

MERMA
Material de deshecho, que se genera aunado a la hoja de solicitud generada
adecuadamente, es decir es una hoja extra que arroja informacién no solicitada.
El resultado es para Vista 2.5 y para Jaimes 0. Este deshecho se debe a que en la
solicitud de hoja quirdrgica envia 2 hojas, de las cuales se utiliza solo 1 para programar la
cirugia, y en el momento de redactar la técnica quirdrgica nuevamente envia 2 hojas de

las cuales se debe reutilizar la hoja que sirvié de programacion, ya que es la que cuenta



con la firma de consentimiento del paciente. En la nota de ingreso, arroja una hoja extra
gue no cuenta con informacion importante, tomando en cuenta que podriamos reutilizar la

parte no usada le damos un valor de ¥ hoja.

Material desechado

Vista

Hojas m Jaimes

MERMA

AMIGABLE
Ya se comento en texto previo la definicion de amigable, en el presente estudio solo se
utilizé como sinénimo de cual fue el mas facil, y en todas las encuentras y en cada uno de
los apartados, el encuestado contesto que el programa JAIMES es mas amigable en
todos y cada uno de sus apartados, ninguno contesto lo contrario, razén por la que no se

utilizé ninguna escala.



V.- CONCLUSIONES

El uso de programas de cOmputo para la manipulacion de informacion en la
practica médica es relativamente nuevo en México. Y aunque en nuestros dias es ya una
situacion imperante debido a la gran cantidad de informacion tanto médica como de
expedientes, aun no se cuenta con suficiente experiencia.

Para convencer al usuario del uso de un programa especifico debe ser eficiente, es decir
que con la ayuda de ese software sea suficiente para realizar el 100 % de sus
necesidades, pero al mismo tiempo ofrecer mejoras que superen la manera
tradicional de realizar dichas actividades. Mejor presentacion, menor tiempo de
ejecucion, y facilidad para manipular con un lenguaje a nivel de usuario, optimizacién de
recursos materiales.

Para realizar un software con esas caracteristicas se debe conocer sus necesidades,
debe ser realizado en el entorno laboral de los médicos, para avanzar con sus opiniones.
La seguridad de un programa es importante, como también es importante que esta no se
vuelva tediosa y se convierta en un factor de rechazo por parte del usuario, el uso
Unicamente de usuario y contrasefia podria ser suficiente para proteger el sistema, con
la misma clave se puede restringir a un usuario el acceso total o parcial de un sistema,
como también prohibir ciertas acciones. La mayoria de los usuarios encuentran preferible

crear su propia contrasefia y no que sea impuesta por el administrador del sistema.

De acuerdo a los resultados del presente estudio se llega a las siguientes conclusiones:
a) El programa JAIMES es mas eficiente en comparacion al programa VISTA

(96.96% versus 33.33% respectivamente)



b) El programa JAIMES es mas rapido en comparacion al programa VISTA

(realiza 32 de las 33 solicitudes en 688.8 segundos, (11.48 minutos), mientras que

VISTA se lleva un total de 1782.36 (29.7 minutos) segundos en realizar solo 11

solicitudes de las 33 listadas.

1) Comparando solo los tiempos totales de los procesos en los que ambos

sistemas son eficientes (Qque ambos pueden realizar).

Resulta VISTA 1620 seg. (27 minutos) JAIMES 258 seg. (4.3 minutos), es

decir JAIMES utiliza solo el 15.9 % del tiempo que utiliza VISTA

c) El programa JAIMES gasta menos recursos materiales en comparacion con el

programa VISTA.

d) Las principales ventajas y desventajas se enumeran en el cuadro 3

Cuadro 3

Caracteristicas

VISTA

JAIMES

Accesibilidad

Es accesible desde cualquier
Ordenador conectado a la red.

Es accesible desde cualquier
Ordenador conectado a la red.

Almacenamiento

Almacenamiento en multiples
formatos electronicos DD, CD, etc.
servidores externos..

Almacenamiento en multiples
formatos electronicos DD, CD, etc.
servidores externos.

Confidencialidad

Mediante claves de acceso

Mediante claves de acceso.

Capacidad Desconocida 2 GB
Expediente por | Existe solo un expediente por | Existe solo un expediente por
paciente paciente paciente
Inalterabilidad Inalterable, aparece los datos del | Facilmente alterable.
usuario que realizé la ultima
modificacion

Eficiencia

Cubre el 33% de las necesidades.

Cubre el 96% de las necesidades.

Multiples usos

Blsqueda, manipulacion de cualquier
informacion.

Facil para la bdsqueda,
manipulacién y modificacion de
cualquier informacién.

Multiples usuarios

Acceso ilimitado de usuarios

Acceso ilimitado de usuarios

Capacitacion

Requerida, especializada.

Minima

Orden Cronoldgico

Siempre ordenado

Siempre ordenado

Material

Similar en ambos

Similar en ambos

Amigable

Manipulacién complicada

Facil interaccion con el usuario

Seguridad

Mediante 3 claves de acceso (usuario
y contrasefia mas firma electrénica)
por usuario.

Mediante claves de acceso. 2 por
usuario (usuario y contrasefa)
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ANALISIS COMPARATIVO DE VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE CADA UNO
NOMBRE:

FORMATOS A OBTENER

ANEXOS
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