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Situacion tradicional de sistemas de
informacion en la Salud

* Una historia clinica en papel o electronica
* Encuestas del MSP (form. de datos)

* |[nvestigaciones clinicas (captura de datos)
* Documentos docentes (apuntes)

* Normas de cuidados (librillos)

* Rutinas de Servicio



MINISTRY of HEALTH
OBSTETRIC RECORD SUMMARY

Note 1: Sections 1 - 7 to be filled in before transfer from Labour Ward
1 Hoenital Coda [/ [/ Madical Racnrd Na / / / / /
1. DEMOGRAPHIC DATA to be completed by Admitting Officer
Surname First Middle Age R
Address Admission Date Ward Consultant in charge
sect. 3-7 to be completed by delivery attendanit)
Mother’s occupation Lild Dodlawre A Eather's occupation Cathar’e Add Father’s age
2. ANTENATAL RECORD to be completed bv Admitting nurse
Attended Antenatal Clinic? Yes[ ] Record Available lood Group & Rh Rh
Nol ] ame of clinic: o of visits e 2 o o Rx given: [ ]
; B o T T INT 1
21(‘3%(161 zg?k?ol‘i’g[[ ]] Immunizations Previous Pregnancies Gestational Age
VD§L+ LT CINC B SB AB_ | Ecto |ND Total Latest Hb in wks:
DT Y[ ] N
HIV teswirﬁ([nolyﬂ } Ruh/MMR VI 1 NI 1 LMP EDD /)
HIV test results: Mother’s Medical Conditions: Diabetes: Pregestational[ ]  Gestational[ ]
tve[ 1 -vel ] Chronic HTN[ ] Cardiac Hx[ ] Other/specify:
Not tested[[ ] Unkn [ ] |
Patient Induced [ ]
Ist Sta Oxytocin [ ]
Cytotec [ ]
2nd St¢g h
DE HISTORIA CLINICA
Memby used:
4. MODE OF DELIVERY 5. CONDITIONS AFTER DELIVERY
{nqg:ﬁgﬁ [] ASSIS&{B ﬂ;r&@ﬁ/Tlme ﬁrst 1ntrapartum dose:  / Date  / / Temp Pulse Resp. B/P
[ ]Spontaneous-Breech [ ]Breech Extraction Time am/pm
[ JForceps-mid-cavity [ ]C.S.-Classical Amount of Blood Loss
[ JForceps-lower segment [ 1C.S.w/Hyst Medications
% }g?}(f:;lm Extraction % }gg VIY/STC% Attending Officer’s name

Y[ ] N[]

Placenta complete?

[ ]Suture used

[ JEpisiotomy [ ]Laceration

Signature

[ ]Degree [ ]Repair

[ INone [ ]Malpresentation

6. COMPLICATIONS OF PREGNANCY & DELIVERY

[ JLaceration of cervix

[ JProlonged Labour

[ JFeto-Pelvic Disproportion
[ ]Placenta-abruptio

[ ]Eclampsia

Other:

[ JRupture of Uterus

[ ]Placenta-retained

[ ]Severe Pre-Eclampsia
[ IDIC

]Antepart Haemorrhage

[

[ JPostpart Haemorrhage
[ IMild Pre-eclampsia [ ]Cord Complications
[ [ JPlacenta-previa

[
[

[ ISepsis

JPulmonary Embolism
]Anaesthetic complications
]Maternal death




varios sistemas que manejan
informacion COMUN

(historia clinica, certificados para registro
civil, declaracion obligatoria, investigacion,
encuesta epidemiologica, etc.)



Objetivos de un Sistema Informatico
(informatizacion de la atencion de salud)

Mejorar la calidad de atencidon medica mediante:
— Instrumentos de gestion
— Seguimiento individual de historias clinicas
— Facilitar la aplicacion de normas de atencion
— Ayudar en la docencia y la capacitacion
— Planificacion local y nacional
— Distribuir datos en el momento y lugar oportuno
— Empoderar al paciente



Propuesta historica de la escuela
uruguaya (1983-1990)

Instrumento grafico de Historia Clinica
ergonomico, fundamentado y activo

Sistema de captura de datos
Emision de certificados derivados
Generacion de indicadores
Redes (telematica o “en carton”)
Investigacion epidemiologica
Sistema de alerta oportuna




Escuela uruguaya de sistemas
informaticos en Medicina

El registro unificado:

Registra datos

Recuerda rutinas

Resalta anormalidades para “gatillar” acciones
Ensena

Da confianza al paciente, accede a sus propios datos



Sistema Informatico Perinatal

SIP

Ejemplo inicial de la “escuela uruguaya
de sistemas informaticos”



Propuesta INFORMATICA

Instrumento grafico de Historia Clinica
ergonomico, fundamentado y activo

Sistema de captura de datos

Emision de certificados derivados
Generacion de indicadores

Red telematica y “red en carton”
Investigacion epidemiologica

Sistema de Alerta por valores registrados




Por primera vez se vincula la norma de
cuidados con la herramienta de registro
y con el instrumento de evaluacion
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Primer beneficio directo en la
asistencia

El uso de la HC informatica (en papel) trae
un beneficio:

« Como check list

* Resalta omisiones

 Facilita la evaluacion y supervision
* Mejora registro



Se introduce la copia viajera de la HC

« Carnet Perinatal

 En poder de la embarazada

« Como nexo con ecografista, referencia
 Respaldo de datos

« Concientizacion de la paciente

* “internet en cartulina”

* Hoy hecho con app mobile




natal

pe

Tobacco / Alcohol

Breast feeding

EMERGENCY

Delivery plan

Family

GESTATIONAL AGE (weeks)

Next visit planned

32 weeks

36 weeks

41w ! pestpartum|

kg—

Bacteriuria
Proteinuria
Hemoglobin test
Fe / Folic acid
Syphilis test
Tetanus toxoid

Malaria

HOSPITALIZATION

ADMITTED

DISCHARGED

Day |Month

Day | Month

NOTES

GESTATIONAL AGE (weeks)

Measuring fechnique

3
31

DA desde-1985

Place of antenatalvisits (Prenat. Clinic)

Maternity Hospital (Intitution) STAMP

Pregnant is not a disease, but needs surveillance by
the healthteamin order to avoid complications.

It is important to make your first visit to the health
center without delay.

Keep your appointments and follow the health team
advice.

This card contains important information for yuor
health and you child's health. Take it with you as your
identification document and deliver it to the health
team whenever you need care, whether during
Pregnancy, labor,” puerperium or when controlling
he growth and development of your child.

In case of loss please notify:

NAME

ADDRESS

TELEPHONE
TOWN or CITY

33D @

Latin Amencan Center for Perinatology and Human Development (CLAP)
Panamencan Heaith Organization / World Health Organization (OP S/OMS)

CPEENAVP-06/102



La cara interna del
CARNET DE LA EMBARAZADA es la propia HCP
hoy acceso por app mobile
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Se asocian las variables a
INDICADORES para la gestion
y control de calidad

* Importancia de la seleccion de variables en
fase de diseno

 Variables tienen uso en construccion de
Indicadores



Indicadores de control prenatal

4469 pacientes; 4491 emharazos; 4530 nacimientos

Hospital

Indicador Cantidad | Tasa
Ninguna consulta prenatal 31 0.69
Consultas prenatales 1-4 1280 3231
Con consulta prenatal 3962 88.22
ler. Consulta semana 20 o después 920 23.22
ler. consulta en ler. trimestre (1-125) 1710 43.16
ler. consulta en 2do. trimestre (13-24s) 1570 39.63
ler. consulta en 3er. trimestre (25-43s) 493 12.44
No trae carnet perinatal 452 10.06
Hb no medida en embharazo 3814 84.93
VDRL no hecho en embharazo 0 0.00
Vacuna antitetanica no vigente 255 5.63
Papanicolaou no disponible 979 21.80
Suplemento hierro no indicado 36 0.80
Bacteriuria no hecha en embarazo 99 2.20
No MgS0O4 en preeclampsia 34 79.07
No MgS0O4 en eclampsia 1 50.00
Sin corticoides a pacientes de menos de 35 sem 7 0.15
Examen odontologico no realizado 550 12.25
Examen mamario no realizado 0 0.00
Examen cérvix no realizado 604 13.45
Grupo Rh desconocido 2024 45.07




Se asocia a cada indicador su nivel
de confiabilidad derivado de la
calidad del llenado

->|a falta de datos

(en la asistencia y en la
documentacion)



Lista pre definida de indicadores
por ej.: 10 indicadores basicos

Instituciones perinatales del URUGUAY 2001
Indicadores hasicos

Seleccion por fecha: Parto fecha del parto entre 01-Jan-01 y 31-Dec-01,
36869 pacientes; 36465 embarazos; 36869 nacimientos

Indicador Cantidad | Tasa sid sid (%o)
RN vivos 35814 - 248 -
BPN (%) 3031 3.46 17 0.05
MBPN (%) 436 11237 17 0.05
Prematurez (%) 3718 10.38 1437 4.01
PEG (%) 4118 11.50 671 1.87
Terminacion cesarea (%o) 21 0.06 134 0.36
Mortalidad fetal (por mil) 0 0.00 1185 321
Mortalidad neonatal precoz (por mil) 120 335 3298 8.95
Mortalidad perinatal (por mil) 435 11AE 2980 3.08
Mortalidad materna hospitalar (por cien mil) 16 44.68 952 261




SIP como archivo de Historias Clinicas

Es el manejo de la informacion de una paciente,
como archivo de historia clinica

¢ Ingreso de datos
e Acceso al archivo
e Resumen de una historia



isip . S I o D200 DDA T g =tw

m Acceso a una histona rF

f Pat. Maternas T Neonato ]
" Nombre y direccién | Paciente 1 Embarazo i Parto
* N° paciente Unico I cirugia pélvica I _v_'
fecha nacimiento Ir 51121200 :I Nertllldadl j
alfabetizacion I :] otros ant.personales | :]

peso adulto [ N
talla aduita '_- le—
fecha de muerte |7 /1512001 =] Wores[

horademuerte [ | . | pecemberz001 _» |
causademuerbe[_‘
causa coadyuvante '— .2 3 4 ' @6 ,7_5 é
“‘t"h"'i"[_‘ 9 10 11 12 13 14

1

mf.m.,,—* 16 17 18 19 20 21 22

23 24 25 26 27 28 29
HTAfamlarI'_' 30 31 y i

gemelares familiar [‘szoday: 12/05/2001

otros ant.familiares I j
diabetes personal l :_I
TBC personal [ :]

HTA crénica I _'_]

* Informacién de ingreso obligatorio

Nuevo I Grabar I Otro gemelar Buscar registro Resumen Salir




Se obtiene ademas un resumen con
texto que traduce las variables
codificadas en el ingreso

Por ejemplo:
En la HCP “educ = 1” “Anos en nivel = 57
Se escribe en la historia el texto:

“Nivel maximo de estudios alcanzado: primaria;
5 anos aprobados”



Ceniro Latinoamericano de Perinatologia y ‘
Desarrollo Humano k) m gt vt PR

Organizacion
LE‘: CLAP (0PS/OMS) Ptamercsns
. T ==

Salud dela Familia ¥ dela Cormunidad (FCH) Organizadin Panamericana dela Salud / Organizadén Mundial dela Salud

SISTEMA INFORMATICO PERINATAL - Version - 1.4 - 07-Jun-05 - 3:33:29 PM
Maternidad Regional - Ciudad - PAIS
Resumen de Historia Clinica

Nombre y direccion

nimero Unico de paciente 005400010854000001110000037798; Nimero de historia de la embarazada (Num.nacional)
37798, Departamento 0; Estado-provincia 22; Pais 54.

Paciente

Alfabetizacion de la embarazada Cod sippac-9; Nivel maximo de estudios alcanzado primaria; 7 afios aprobados en
el nivel indicado; Talla adulta cm 100.

Embarazo

Numero de embarazo en la base -no son Antecedentes 1; 22 Afios de edad de la embarazada; Estado civil unidn
estable; Cddigo del lugar de control de embarazo 0; 2 gestas previas a este embarazo; 0 abortos previos a este
embarazo; 2 partos previos, antecedentes del Gltimo RN previo normal; embarazo inmediatamente antetior con
preeclampsia si; 0 cesdreas previas a este embarazo; 2 hijos que siguen vivos; 0 hijos muertos enla ler semana de
vida; 0 hijos muertos después de la ler semana; 0 nacidos muettos previos a este embarazo; Fecha de la ultima
menstruacidn 18-Mar-02; Dudas sobre 1la FUM no; 0 cigarrillos fumados por dia; 1ra.dosis de vacuna antitetdnica
en 5to mes embarazo; Vacuna antitubeolica previa o durante el embarazo Cod sipembl; examen de mamas normal
no; Factor Rh Rh positivo, Fecha del primer control prenatal 12:00:00 AM; Fecha de la ultima consulta prenatal
12:00:00 AM; Hubo traslado durante el embarazo no; Cddigo asighado o seguro de la paciente 0, Hospitalizacidn
durante el embarazo no; Patologias maternas en embarazo parto ¥ puerperio ninguna; Control prenatal en la misma
institucidn no;

Parto

Establecimiento del parto 68; Fecha de hospitalizacion para el parto 31-Dec-02; Inicio del trabajo de parto
espontaneo; Fecha de ruptura de membranas 31-Dec-02; Estado de las membranas antes del inicio del TdP integras;
presentacion al inicio del trabajo de patto cefélica; Nacitiento nace vivo; Fecha del patto 31-Dec-02; Orden de
gemelar si multiple (0=nico) no editable Gnico; Tipo de terminacion del parto espontanea; Indicacion de parto
operatotio parto vaginal; Episiotomia no; Desgarros no;, Método de alumbramiento espontdneo; Expulsidn de la
placenta completa, Formacion de quién atendid el parto enferm o partera; Sexo del recién nacido femenino; peso RN
2850; Fecha de alta de la puérpera 31-Dec-02; Estado de la mujer al alta definitiva viva; Vacuna antitubedlica en
puerpetio inmediato no; Tamafio fetal cotresp a EG por palpac. o alt.uter. si.

EnfMaternas

Embarazo maltiple no, Hipertensidn previa a este embarazo no, Preeclampsia no; Eclampsia no; Cardiopatia en
embarazo parto o puerperio no; Diabetes en este embarazo no; Otras pat.maternas en embarazo parto o puerpetio
no; Cotioamnionitis como infeccidn materna no; Infeccidn en embarazo, parto o puerpetio no; Amenaz part
prematuro en este embarazo no; Retardo de crecimiento intrautetino no; Rupt.premat memb (RPF) en este embarazo
no: Hemorrazia 1er trimestre no: Hemotrazia 2do trimestre no: Hemorrazia 3er trimestre no: Hemotrasia en este




2R €8 CLAP. (OPS/OMS)
Segulmlent&ﬁn paciénte resaltando valores
anormales en rOJ rganizacion anamerlcauBa alud-Organizacié a‘ ial de la Salu

SISTEMA INFORMATICO PERINATAL - Verston - 1.2 4/2003 4:31:08 PM
Hospital Samoén Rarda - Distrito Federal - ARGENTINA
Resumen de Historia Clinica

Nombre y direccion
Numero de historia de la embarazada (Num.nacional) 16219580; Nombre XXXX; Apellido XXXX; Direccion de la paciente
Guardia Nueva esq. La Cumparsita Localidad de residencia La Matanza; Estado-provincia Distrito Federal; Pais ARGENTINA.

Paciente
Fecha de nacimiento 10/26/1962; Diabetes como antecedente solo familiar; HTA solo familiar; Otros ant. personales o familiares

solo familiar; Cirugia del tracto reproductivo si;

Embarazo

Numero de embarazo 4; 1 feto(s); 39 Afios de edad de la embarazada; Estado civil casada; Codigo del lugar de control de embarazo
283; 3 gestas previas a este embarazo; 1 abortos previos a este embarazo; 0 cesareas previas; Terminacion embarazo anterior:
4/15/1997; Embarazo actual planificado no; Fecha de la ultima menstruacion 6/1/2002; Vacuna antirubeolica previa o durante el
embarazo no sabe; 10 consultas durante este embarazo.

Parto

Numero de embarazo (no editable) 4; Fecha de hospitalizacion para el parto 2/20/2003; 37 Semanas de gestacion cumplidas al parto;
Hora del dia del parto 240; Fecha del parto 3/21/2003; Orden de gemelar si multiple (O=tnico) no editable tinico; Tipo de
terminacion del parto espontanea; persona que acompaiia en parto v trabajo de parto ninguno; Posicién durante el parto acostada;
Desgarros grado 1; Medicacion con ocitocicos si; Sexo del recién nacido femenino.

Enf Maternas
Numero de embarazo 4; Embarazo multiple sin dato.

Neonato

Numero de embarazo 4; Orden de gemelar si multiple (0=unico) Gnico; Peso del recién nacido en gramos 2750; Perimetro cefalico
en milimetros 350; Talla del recién nacido en milimetros 465; 38 semanas de edad gestacional por examen fisico; Puntaje de Apgar
al ler minuto de vida 9; Puntaje de Apgar al 5to minuto de vida 10; Estado del recién nacido al alta definitiva sin dato; Alimento del
recién nacido al egreso sin dato.



Analisis de poblaciones

* En la propia maternidad
e Control de calidad de atencion
e Gestion en base a indicadores

* Analisis epidemiologico (provincia o pais)



Lista pre definida de indicadores
por ej.: 10 indicadores basicos

Indicadores hasicos

Seleccion por fecha: Pario fecha del parto entre 01-Jan-01 v 31-Dec-01;
36869 pacientes; 36465 emharazos; 36869 nacimientos

Indicador Cantidad | Tasa sid sid (%)
RN vivos 35814 - 248 -
BPN (%) 3031 8.46 17 0.05
MBPN (%) 436 117454 17 0.05
Prematurez (%) 3718 10.38 1437 4.01
PEG (%) 4118 11.50 671 1.87
Terminacion cesarea (%) 21 0.06 134 0.36
Mortalidad fetal (por mil) 0 0.00 1185 321
Mortalidad neonatal precoz (por mil) 120 3.35 3298 8.95
Mortalidad perinatal (por mil) 435 11.93 2980 3.08
Mortalidad materna hospitalar (por cien mil) 16 44.68 952 261




Morbimortalidad materna

Satud dela Familia y dela Comunidad (FCH) Organizadin Panamericana dela Satud / Organizadin Mundial dela Salud
SISTEMA INFORMATICO PERINATAL - Version 2.01 - 19/04/2006

Hospital

Indicadores de morbhi-mortalidad materna

4469 pacientes; 4491 embarazos; 4530 nacimientos

Contiga@Tasa

Indicador sid

Analfabetismo (349 7.8 115 2.6
Ninguna consulta prenatal 0.7 498

HTA cronica 11 : —-ns"'%j
HTA inducida emb. 9 0.2 198 4.4
Preeclampsia 43 1.0 198 4.4
Eclampsia 2 0.0 199 4.4
Hem. ler trim 20 0.4 200 4.5
Hem. 2do trim 5 0.1 200 4.5
Hem. 3er trim 9 0.2 200 4.5
Infecc. puerperal 7 0.2 203 4.5
Parto por pers. no calificado 0 0.0 97 2.1
M. maternas hospitalares (por cien mil) 2 44.9 68 15




Por ejemplo: mortalidad clasificada
segun el momento de muerte y el
peso al nacer

Se comparan letalidades especificas con
una referencia (externa o interna)



Tabla de letalidades especificas
de la maternidad

Nombre 1011 Usuaria - C1 - Y
Peso al nacer y desenlace

Seleccion pot fecha

Seleccion por una variable

Registros 4628 embarazos

Casos o mortalidad por peso ¥ momento de ocurrencia
Poblacion de referencia: 3267 SIPEXBPE98

001 - TASAS ENLA POBLACION CON DETALLES DE MOMENTO DE MUERTE (por mil)
sin daio abortos mom.desc. ante parto inirapario lerdia 2a6dias 7 a27 dias > 27 dias RN sin desenl.

500 - 1499 0 0 0 8333 0 27.78 0 0 0 402.78
1500 - 2499 3 0 0 18.02 3 601 0 0 0 47147
2500 - 6500 763 0 1.02 305 051 025 0 0 0 35358

sin datos 0 1000 0 0 0 0 0 0 0 0
total 708 959 091 548 068 1.14 0 0 0 35996

Céd;go de colores: conirol prenaml _ neomtologia pediatria totales

Bajo riesgo o pobl.ref. detalles del momento muenes Yerinforme
Poblacién de alto riesgo fetal v neonatal

Exceso



Las mismas letalidades, pero
del grupo de pacientes de bajo
riesgo de la maternidad

Institucion Usuaria Test - Flores - URUGUAY
Peso al nacer y desenlace

Seleccion por variable geografica:
Seleccion por fecha:

Seleccion por una variable:

Registros 5889 embarazos

Casos o mortalidad por peso y momento de ocurrencia
Poblacidn de referencia: Grupo de bajo tiesgo

TASAS EN LA POBLACION CON DETALLES DE MOMENTO DE MUERTE (por mil)
sindato abortos mom.desc. anteparto inbraparte lerdia 2a6dias Ta27dias > 27 dias Momento desconocido

500 - 1499 84 .66 0 238.1 111.11 0 68.78 3175 21.16 31.75 10582
1500 - 2499 1393 0 4025 387 0 1548 6.19 4.64 31 44 89
2500 - 6500 2.79 0 406 533 0 152 051 0 025 4.06
sin datos 0 1000 0 0 0 0 0 0 0 0
total 751 438 18.15 1398 0 6.05 25 146 188 1356
Cédigo de colores: conirol prenatal manejo del pario neonatologia pediairia totales
Bajo riesgo o pobl.ref. detalles del momento mueres Yerinforme
Poblacién de alto riesgo fetal v neonatal

Exceso



Diferencia entre letalidades general

y del grupo de bajo riesgo indica en

ROJO situaciones en que se puede
(DEBE) mejorar

TEREE—— Desarrollo Humano
Sahud de 1a Familia y de 1a Comamidad (FCH) Organizacion Panamericana

Exceso de mortalidad fetal anteparto con peso
entre 300 y 1499 ¢

oblema: salud materna y afencion prenatal S u g e r e n cia

Indicadores de salud materna

SISTEMA INFORMATICO PERINATAL - Version - 134 - 08
Hospital de Prueba - ARGENTINA
Peso al nacer y desenlace

5485 pacientes;, S556 embarazos; 5582 neonatos
Casos o mortalidad por peso y momento de ocurrencia
Poblacidn de referencia: Grupo de bajo riesgo

- captacion en el primer trimestre ¥ numete onsultas

meﬁl 0
eSgo

- sistema de referencia de casos de alto

L - antecedentes de perdida fetal previa
sin dato s/peso mom. desc. ante parto inira pal

500 - 1499 0 0 682 2955
1500 - 2499 0 0 0 674
2500 - 6500 0 0 0 34 $9MIESO%

sin datos
total 0 0 0.7 10.1 02 -16 04 16 02
Poblacion

Bajo riesgo o pobl.ref detalles del momenta muenes Yerinforme |
Poblacion de alto riesgo fetal v neonatal




Pero...

Los Indicadores de atencion dependen no
solamente de la calidad asistencial

Dependen de la CARGA DE PROBLEMAS
gue enfrenta el equipo clinico

Entonces son necesarias ayudas a la
interpretacion de resultados



 Maternidades con carga de problemas desiguales y
resultados igualmente BUENOS pueden esconder
una atencion regular dispensada a una poblacion de
bajo riesgo que se parece a una atencion excelente

dada a una poblacion de alto riesgo.

« Maternidades con problemas similares (misma carga)
pero resultados DIFERENTES evidencian diferencia

de calidad asistencial

=> Es necesario evaluar primero la carga o

magnitud de problemas a los que se enfrentan
las maternidades.

Si 2 maternidades tienen “cargas” iguales se
podran comparar sus resultados prenatales



Indicadores de factores de riesgo =>
carga de problemas

1 Educacion elemental 2855 485 485
2 Gestas >=4 1305 222 443
1 Gestas cero 1944 330 330
1 Madre sin pareja 1927 327 327
2 Edad materna >=35 950 16.1 323
2 Consultas prenatales 1-4 813 138 276
4 Muerte fetal previa 265 6.7 269
1 Aborto previo 894 227 227
3 Muertie neonatal previa 114 10.1
4 VYDRL+ 118 8.0
4 HTA cronica 95 65
4 Intervalo intergenésico corto (<6m) 33 33
2 Educacion ninguna 79 27
3 Diahéticas 36 18
1 IMC =29 96 16
1 Habito de fumar 42 0.7
1 Edad materna <15 37 06
4 Isoinmunizacion 1 0.1
2 BPN previo 0 00
Total <g1

liesgo de la poblacion (puntos cada 100 pacierftes) 583.4 N Onderado

es CARGA -

orcentaje sin ningun factor de riesgo 1.66 % de

orcentaje con uno o mas factores 97.83 % PROBLEM




3 /sp141002 - Microsoft Internet Explorer

-2 - QNN QES3 B S

B¢ [«

J Archivo  Edicion  Yer Favortos  Hemamientas  Ayuda
| Direcci6n |@ 1 C:\sip20005HTMLASP14104sp141002 hten ~| Pna
<
)
Edad materna < 15 como factor de
riesgo:
) . Factor de riesgo En riesgo % Imp.total

Esta linea presMenta las pacientes de T 4122 700 280.0

menos de 15 ar.ws de edad durante el |caciin elemental 2855 485 485

embarazo considerado. Fep— 1944 33D 330

flre sin pareja

s Situar el cursor sobre el
| indicador, hacer un click y se
desplegara la pantalla de

El peso de este factor en la evaluacion
del riesgo de desenlace perinatal
desfavorable es 1.

i
3
1
4
2 5
1 42 0.7
! |Edad Materna <15 I 37 05
3 36 18
4 Intervalo intergenésico corio (<6m) 33 33
4 Isoinmunizacion 1 0.1
2 BPN previo 0 00

583

Riesgo de la poblacidon (puntos cada 100 pacientes) 583.4

Porcentaje sin ningin factor de riesgo 1.66 %

Porcentaje con uno o mas factores 97.83 % B

€] | (= Mirc



3. Extensiones del SIP
vigilancia epidemiologica

 Mapa de un indicador
* Evolucion de un indicador

« Consolidacion de bases recibidas
por internet

* Envio de bases con ID encriptada
* Procesamiento a distancia



& EpiMap2000.BETA  =|iSp=] M]S| EElies mE e
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Legend
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SIP en sintesis

 En uso en todos los paises de A. Latina
desde 1985

 Aporto un lenguaje comunenla
documentacion de la atencion perinatal

* Los Programas Materno Infantiles de los
MSP basan en el SIP su planificacion y
supervision

* Investigaciones compatibles en AL



Sistemas siguientes al SIP

Desarrollados en otros campos de Ia
Medicina

Con la experiencia del SIP
Mejorando y ampliando caracteristicas
Fueron conformando la “escuela uruguaya”
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Variedad de ayudas graficas al registro
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REDIENTE
odontograma
inicial y a final
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tratamiento
para resaltar
resultado
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Carnet del paciente odontologico

Carnet
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Fecha de inico 1 1 1

Recuerqg que el cepillado despues de cada comida evita la
aparicion de caries

EI fluor refuerza el esmalte

Disminuya el consumo de azucares

Induya el hilo dental todos los dias para la higiene interdental
Emplee protectores bucales cuando practique deportes de riesgo
No olvide visitar al odontologo regularmente

tate de no ingerir liquidosy ali muy

Evite el cigarrillo que aumenta el riesgo de enfermedades
periodontales y cancerigenas en bocay garganta
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En caso de extravio, devolver a:

Neamb

Direccion

Teléfono o celular

Desarrollo de la Universidad de la Repubiica Oriental del Uruguay. Octuore 2008



Sitio internet de registro y analisis
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CALANEST

Registro y control de calidad de anestesia

Variables e Indicadores

Recoleccion de datos: Ingreso de datos: Consulta de datos:
VARIABLES SISTEMA CALANEST INDICADORES

W v

Ficha de Anestesia Datos Estadisticos




Pre operatorio - CALANEST

dia_| mes | ano . )
PRE-OPERATORIO . m POLICLINICA [ | HOSPITALIZACION [ | LUGAR DEL PROCEDIMIENTO [ |
ANTECEDENTES INSUFICIENCIA CORONARIA No | | ‘PLEUROPULHONAR GASTROINTESTINAL | OTROS
M ] St No Si_ No Si_ No
CARDIOVASCULAR Angor Estable 'x" j’s’x‘ — VIAAEREADIF. PREVIA || [ ] acoousmo [ [ HLV. POSITVO H H
si No " = - FUMADOR OO HePaTTISBoC | | [ ] %EOGASRGIAzifgx&VQS —
mmﬁso 1 INSUFICIENCIACARDIACA  No | | EPOC OO INSUFICIENCIA HEPATICA | [ | PSIQUIATRICOS uin
HIPERTENSION | || | claset| |Clasemtvl | Descomp. | No Leve Mod. Severo REFLUJO O O EPILEPSIA L[]
TEP. L[] AsMa [ ][] ] GASTRO-ESOFAGICO ENF. DEGENERATIVAS || |
ACY. CAPACIDAD FUNCIONAL ENF. NEURO MUSCULARES | | ||
ACC — c - a ENDOCRINO DIABETES  TIROIDES | RENAL INSUFICIENCIARENAL - - ,
x 1 Pobre [ | Breve | | Excelente No Tipo| Tipoll  No Hiper Hipo No  Si_ Dialisis EMBARAZO No | <3meses| | >3 meses
ENF.VASC.SEVERA L[ | Jien ™ cloMens — 10 METs wlili ol al L L L
m GLASGOW J SHEE PARACLINICA PROCEDIMIENTO PROPUESTO OPORTUNIDAD ANESTESICA
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e e | HNe g B 22 | crocmoeTorax || AnaceswoeLearro || | o M T |
PREDICTORES VA. DIFICULT. g2 g e Si L
OTROS PREDICTORES VA. DIFICULT. | — S "% | CIRUGIAPLASTICA | | TERAPIADELDOLOR | CUIDADOS INTERMEDIOS |__
INDICE de MASACORPORAL>40 B8l [— | o OO0« L BT ] anecolosica | ABLACION DE ORGANOS |__ HOSPTALZACION ||
gg%cx;)ﬁ%?ﬁggmwcm — = | e () ][] ecs E L1 L] uroLocia | IMAGENEOLOGICO . AMBULATORIO N
SOPLO ] [ | prauems [ ][] [] rxorax Ll L) | TRASPLANTERENAL L OBSTETRICA - o '
HIPERTENSION L L] | crass [ CJ [ ecocamo  [] [ [] | NEUROLOGIA { ENDOSCOPIA — | Noll Detall:
ARRITMIA T | cocemn [ 0] [ ncrese ][] [] | CRUSAVASCLUR L OTRA LJ
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BRONCOESPASMO | e (] [ [] ruve.mrooeo[ | [7] [] | oFraumoLocica L]
SECRECIONES -
Anestesiologo \ l J ‘ \ l Residente ‘ l I [ I ‘ ‘




Intraoperatorio - CALANEST
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Post operatorio - CALANEST

POST-OPERATORIO

SALIDA QUIROFANO / FIN PROCEDIMIENTO BRLL=1L.Y SALARECUPERACION | CUIDADOS INTENSIVOS DOMICIIO | | OTROHOSPITAL | MUERTE | |
0TRO
SALA DE RECUPERACION POST ANESTESICA VIAAEREA g9 [ mes | 0 bon | mi
- Nro CERTIF
INGRESO | ESTABLE | | / mesmie| | NATURAL [ |/ INTUBADO FECHA o "ERNCON
o VIAAEREA da_| mes | ao hoa | min ‘{’
TA
DESTNO i oomuo0 [ | s ms | CUDIDOSNTERNEDOS || CUDADOSITENSNOS[ |  DOMCLO| | OTROHOSPTAL | MUERTE [
EVALUACION DE LAANESTESIA  YreYg COMPLICACIONES DEL CATETER PERIDURAL MOTIVO DE RETIRO DEL CATETER
MOVIMIENTO Si No [ No
ENREPOSO. ™™ | weecoonoeLsmooecoomacon [ ][ | o RESOLUGION DS DLOR | ——
EVA ALINGRESO ’ 3 37| HEMATOMA PERIDURAL Ll APEDIDO DEL CRUJANO ] :
- | swrouss neuroLocicos TReNsores ||| EFECTOS SECUNDARIOS INTOLERABLES | |
EYAALEGRES0 ’ % 5] ADMNISTRACION ACCIOENTAL OE FARMACO|_| || WGRAGION DEL CATETER
MIGRACION DEL CATETER INFECCION DEL SITIO DE COLOCACION
Anestesiologo ‘ ‘ ‘ Residente ‘ ‘ {



TECNICA ANESTESICA

Resumen y complicaciones
CALANEST

RUGIA REALIZADA

ANESTESIA GENERAL

ANESTESIA PERIDURAL

ANESTESIA RAQUIDEA

COMBINADA GENERAL + PERIDURAL
COMBINADA PERIDURAL + RAQUIDEA

PROPUESTA

OTRA

TECNICA ANALGESICA COMPLEMENTARIA

| NINGUNA

BLOQUEO DE NERVIO PERIFERICO
BLOQUEO DE PLEXO NERVIOSO

INFILTRACION DE LA HERIDA OP. C/ ANEST. LOCALES

OTRA

ESTANDAR

MONITORIZACION

e e

VIA AEREA

PRESION ARTERIAL INVASIVA | || | —¥m
PRESION VENOSACENTRAL || | X
PRESIONES PULMONARES

OPERACIONES - OTRO

Si_ No
NATURAL
| MASCARALARINGEA
| ENDOBRONQUIAL _ 1zp|_ Do,
INTUBACION ot 7T _NT

Mttt PROTOCOLO ANALGESICO DELAU.DA.  REPOSICION SANGRADO  DURACION
|| ANESTESIA LOCAL POTENCIADA | litros litros
| BLOQUEO DE PLEXO |- DOLOR LEVE CONCENTRADO ___ANESTESIA __ CIRUGIA
|| BLOQUEO DE NERVIO PERIFERICO | Il-DOLOR MODERADO PLASMA FRESCO) PLAQUETARIO (horas | min_| [ horas | min_]
|| BIER Ill- DOLOR SEVERO
|| FRACASO TECNICA REGIONAL | V- ANALGESIA PERIDURAL LUMBAR CONCENTRADO e g ] J ] I T [
OTRA V- ANALGESIA PERIDURAL TORACICA oR ' a '
L oo . Mo e AN O MEarnOdn Mﬂl (M
COMPLICACIONES SEOmSSS: R'S‘.‘:?".‘:’.:; i ;'rwmmﬂ Tl-:vwmw-:m Oblige pasaje UCL 4: C. xrmvun« m‘?mﬂ:mo:\m ’ e
Momento Sevendad Momento Severidad |__Severidad |
SISTEMA RESPIRATORIO Y PillnjPe f1/21314 Pilln Pe | 1 2 3 4 | PROBLEMAS CON EL PillnjPe [ 1121314
VIA AEREA || | CARDIOCIRCULATORIO | I | | EQUIPAMIENTO MEDICO | _— |
Desconexion | | Hipotension | Magq. de anestesia, ventilador | - |
Obstruccion del Tubo [ | Hipertension | | | Electrocardiograma, ECG | |
Extubacion accidental | Asritmia | - | PA automatica | _— | N
Intubacion dificultosa (*) | - Taquicardia | ! Marcapaso externo 1 !
Intubacion imposible | | Bradcardia | - | Desfribilador | _— | |
Intubacion fallida | . | Hipobolem:a | | Oximetro | - | |
Re-Intubacion | | Insuficiencia cardiaca | | et e, Equipamiento para intubacion | | |
Laringoespasmo || | Embolia pulmonar | | Aplicaciones de drogas | |
Broncoespasmo | | | Paro cardiaco | - | | Otros problemas de equipamiento | !
Aspiracion | | Infarto de méocardio | ! I -
Hipoxemia |- | Otro problema cardiocirculatorio | | | LESIONES | |
Edema pulmonar | | | | | Anest. reg. con dificultad en puncion (*) | I —
Otro problema respiratorio | HALLAZGOS DE LABORATORIO || | Dificultad en puncion venosa (*) | - | | |y
| = Anemia | Dientes | |
REACCIONES SISTEMICAS 1 ] Desorden acido-basico | Venas
Nauseas y vomitos | | Desorden electrolitico 1 Piel
Hipersensibilidad, anafilaxia | | | Hiper-Hipoglicemia |- | Via aerea | ! !
Chuchos || | Otros hallazgos de laboratorio |- | Ojos | | |
Hipotermia || | ] Ep ! !
Hipertermia maligna | | SISTEMA NERVIOSO CENTRAL | .| | Neumo/Hemotorax | - !
Reacciones transfusionales | | Isquemia |- | i) Nervios | |
Ofiguria, Anuria, Insu. renal agudal | | | Convulsiones | | Otras lesiones | |
Otras reacciones sistemicas | | Vivencias IntraOperatorias | | - S
(*}Mas de tres intentos o realizado por un 2do medico Otros problemas neurologicos |
) ) ) Residente 1 N l ‘ N l
Ahssissicloga | [ [ | ] | | Residente 2 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

SO/60/YD BBORSISIUY 9D LDIRY - SEAUL) 9P RIdSOH



SISDIA registro y control de calidad
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SISDIA

Registro y analisis de informacion sobre el
tratamiento de pacientes

Alertas de tratamiento

Envio de datos al FNR (HL7 — CDA)
Control de uso de dializadores
Control del sistema del agua

Control de uso de equipos




TRAUMAGEN: historia clinica
electronica de TRAUMA con
acceso a imagenes medicas por
Internet

 TRAUMAGEN historia clinica normalizada

* TRAUMAGEN permite desplegar todas las
imagenes de sistemas PACS y RIS de
instituciones medicas utilizando DICOM.



TRAUMAGEN

evaluacion
primaria,
secundaria y
traslado
del paciente
en
Emergencia
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TRAUMAGEN | Bienvenida: Marta Stewart 12-08-2010 00:42:34 | es en pt Episodiosl! Indicadores !IPACS Admision

Listado de episodios

5 Nuevo episodio

id Comienzo Fin Observaciones estado acciones
4 08-01-2010 01:23:32 11-08-2010 23:45:41 El paciente ingresa con dolor en el tobillo completo  ver detalles
8 11-08-2010 23:52:00 Paciente llega con herida de bala a nivel de cuello. incompleto  ver detalles




TRAUMAGEN
Captura en
internet todas
las imagenes
del paciente al

llegar a
EMERGENCIA

Resumen de episodio

comienzo: 2010-03-30 14:06:00 observaciones: dsafdfadasdfad
fin:

Estudios imagenoldgicos

fecha del id

id paciente descripcion estudio modalidades achidiol Fovias #imagenes fuente acciones
2 SUAREZ , CRA 20100117 cT 6739 3 26 PACS del Hospital  Series
CARLOS Maciel
Modalidad Descripcion Numero de serie Objetos en serie acciones
i CRANEOQ RUTINA 2 24 Imagenes
Numero de objeto acciones 1=
1 Wer objeto
2 Ver objeto -
3
4
: A
6 Ver objeto
7 Wer objeto
a \ier nhistn l]

Paciente

Carlos Suarez { M)

Lista de episodios
Episodio actual
Registro clinico

Estudios imag. (2)

Triage
Prehaospitalario
Resumen clinico
Evaluacidn primaria

Indicacion de paraclini

Evaluacion secundaria
Diagnosticos
Mover paciente

® common.lang.en
® common.lang.es
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Cantidad de Pases a Block erurllco por Gravedad (RTS)
Cantidad de Pases a Block Quirtirjico por Gravedad (RTS) v Diagndstico

Cantidad de Episodios por Diagnostico
Cantidad de Pedido de Examenes por Diagndstico




Aspectos del SIP a rever en
siglo XXI

- actualizar empoderamiento del paciente
- separar datos personales de datos clinicos
- mejorar e integrar ayudas al diagnostico

-asegurar la interoperabilidad con otros
sistemas

- constelacion de sistemas, no sistema unico
- incluir aplicaciones de gestion



gestion

gestion de historias clinicas

gestion administrativa de HH

gestion de pacientes/clientes

empoderamiento del ciudadano y salud
publica

vigilancia sanitaria

interconexion y compatibilidad internacional
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nucleo de ingenieria biomédica
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