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Informatizacion de un Servicio de Pediatria. Experiencia de afio y medio
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RESUMEN: Analizamos la experiencia en la informatizacion de un Setvicio de Pediattia
durante afio y medio. Describimos los programas computarizados de varias fichas clini-
cas y otros programas de aplicaciones asi como su aprovechamiento. Se discuten las ven-
tajas e inconvenientes encontrados. PALABRAS CLAVE: INFORMATICA. INFORMATIZACION
MEDICA. COMPUTADORES.

DATA PROCESSING OF A PAEDIATRIC SERVICE. EXPERIENCE FOR ONE YEAR
AND A HALF (SUMMARY): We analyse the experience in the data processing of a Pae-
diatric Service for one year and a half. We describe the computurize programmes of se-
veral clinic cards and other programmes of application as well as its development. The
advantages and inconvenients we have found are discussed here. KEY WORDS: DATA

PROCESSING. MEDICAL DATA PROCESSING. COMPUTERS.

INTRODUCCION

La aplicacidon de la informatica en la
medicina esta iniciandose en nuestro pais
(1) y aunque han existido algunos intentos
en areas muy parciales de distintas espe-
cialidades (2), en pocas ocasiones se ha
realizado una informatizacion global de
los ficheros clinicos y de otras aplicaciones
en distintas dreas del Servicio.

La actitud de los médicos ante los or-
denadores es muy diversa (3, 7), mientras
algunos presentan un considerable entu-
siasmo por una técnica nueva de induda-
ble interés, otros sin embargo tienen rece-
los generalmente no fundamentados en
razonamientos concretos. En relacion con
este tema es necesario sefialar que general-
mente No existen programas concretos de
los 6rganos rectores de los Hospitales ni
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hay una politica definida por parte de la
Administracién en este sentido. Tampoco
conocemos en nuestra irea de Pediatria
programas comerciales elaborados que pet-
mitan una aplicacién eficaz.

Hace aproximadamente dos afios co-
menzamos la elaboracién de un proyecto
de informatizacién de nuestros ficheros
clinicos que permitiera su examen inme-
diato asi como la explotacién 6ptima me-
diante la elaboracién automitica o se-
miautomitica de informes de diversa in-
dole. Asimismo se pretendia obviar los
problemas del archivo central del Hospital
que como en otros Hospitales que llevan
funcionando bastante tiempo, resulta des-
bordado y en situacién a veces muy desfa-
vorable.

Nuestro objetivo inicial presentaba dos
premisas:
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1) La ficha clinica deberia ser ficil de
rellenar y deberia ser también lo suficien-
temente versatil como para que con el
mismo personal administrativo y utilizan-
do aproximadamente el mismo tiempo
que se empleaba en escribir un informe
de alta normal, lograria dos objetivos a la
vez: Cargar los datos en un suporte mag-
nético adecuado (disco) y a partir de di-
chos datos elaborar un informe clinico.

2) La introduccion de los datos, para
obtener buena eficacia, deberia estar ex-
clusivamente en manos del personal de se-
cretarfa, considerindose como un trabajo
de rutina dentro de la labor diaria del Set-
vicio, ya que la experiencia nos ha ensefia-
do que estos trabajos en manos de médi-
cos pueden tener al principio una acogida
entusiasta pero después por distintos moti-
vos de trabajo, ocupacidn, etc., acaban
fracasando. Lo dnico que si se considerd
imprescindible era que uno o dos médicos
con criterios uniformes revisaran el conte-
nido de la ficha antes de la introduccién
de los datos.

Resuelto el problema del fichero clini-
co la aplicacién informitica se extendid a
otros campos automatizados pautas de
dietética, alimentacién enteral y parente-
ral, tratamiento del nifio quemado, cilcu-
los de indices renales, prediccion de la ta-
lla final, etc. Los programas desarrollados
en este sentido evitan calculos innecesarios
e incluso errores en los mismos con el con-
siguiente ahotro de tiempo. Estos progra-
mas permitieron poner de manifiesto una
de las grandes ventajas del ordenador, su
gran versatilidad adaptable a cada uno de
los problemas que queramos resolver.

Nuestro objetivo en esta comunicacién
es la de divulgar las ventajas que hemos
obtenido de una técnica que resulta de
gran ayuda para el médico y analizar la
experiencia a lo largo de afio y medio de
trabajo sobre aspectos fundamentalmente
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médicos, analizar ventajas e inconvenien-
tes detectados sin entrar en problemas es-
pecializados relativos a técnicas de infor-
mitica y programacion.

MATERIAL Y METODOS

El hardware con el que se inici6 el
proyecto fue un ordenador personal porti-
til IBM con ampliacién de memoria de
RAM hasta 512 Kbytes, dos diskettes fle-
xibles de 360 Kbytes y un disco duro con
capacidad de almacenaje de 10 megabytes
(ampliado posterior a 70 megabytes), un
monitor en color y una impresora Proprin-
ter.

El soporte de soffware se basd en una
base de datos de Base III R (Ashton-Tate)
(5, 6) sobre el cual se elaboraron progra-
mas originales para gestidn de ficheros cli-
nicos, asi como programas de analisis esta-
distico para aprovechamiento de dichos
ficheros. Se utilizd también un paquete
comercial (Open-Access) R (7) compuesto
pot hoja de cilculo, grificos, base de da-
tos y procesador de textos que se utilizd
fundamentalmente en el resto de los pro-
gramas de aplicaciones (alimentacién pa-
renteral y enteral, tratamiento automatiza-
do del nifio quemado, cilculo de indices
renales, cilculo de prediccion de talla,
etc.). También se utilizaron otros progra-
mas como Wordstar R (procesador de tex-
tos) y Lotus 1 2 3 R en distintas funcio-
nes.

El disefio inicial de Ia ficha clinica, in-
formes, anilisis estadistico y otros progra-
mas de aplicaciones fueron realizados por
personal médico que después discutid su
utilizacidén con el técnico en informitica
(fisico del Hospital), el cual plasmé en
programas los proyectos elaborados. La
introduccién de los datos recayd en el per-
sonal auxiliar administrativo del Servicio,
supervisando la ficha previamente uno o
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do médicos para establecer criterios comu-
nes. La exploracion de los datos médicos y
calculos no automatizados de todo el ma-
terial almacenado en el fichero se realizd
por personal médico.

ANALISIS DE LOS FICHEROS CLINICOS Y DE
LOS PROGRAMAS DE APLICACIONES

1) Fichero gemeral pedidgtrico: Este
fue el primero en ponerse en marcha y es
comun para las Unidades de Lactantes, Es-
colares, Cirugia, Aislamiento y Cuidados
Intensivos tipo II (Rea Infantil). La ficha
basica se compone de 69 campos que ocu-
pan un espacio minimo de 1.066 bytes;
dichos campos son de 5 tipos: a) Carm-
pos de caracteres alfanumeéricos, que pet-
miten introducir en ellos distintos caracte-
res tanto numéricos como letras y en los
cuales se puede establecer busqueda me-
diante cadenas alfanuméricas (o sea, cade-
nas de letras o ndmeros), el nimero de es-
tos campos es de 29. b)  Campos numeér:-
cos, en los que se introducen niimeros con
los cuales se pueden realizar diversas ope-
raciones matematicas desde el mismo pro-
grama, ndmero total de 28. ¢) Campos
logicos, que introduce una simple alterna-
tiva de si o no, 6 campos en total.
d) Campos fecha, que como su nombre
indica permiten introducir fechas y sobre
ellas realizar basquedas o cilculos de
edad, 2 campos. €) Campos flexibles o
campos memo, €stos permiten almacenar
una informacién y tiene la ventaja de que
su longitud se adapta a la utilizacién que
hagamos de él, pero presentan el inconve-
niente de que no se pueden hacer rastreos
en los mismos, en total 4 campos (Tabla

D).
La ficha se divide en los siguientes
apartados (Tabla II):

1.1) Datos de filiacion: Que se com-
pone de los siguientes campos: Historia

n.°, apellido 1.°, apellido 2.°, nombre,
n.° Seguridad Social, fecha nacimiento,
sexo, nombre del padre o petsona encar-
gada.

1.2) Datos generales: Compuesto
por: fecha ingreso, hora ingreso, dia de la
semana, Seccién, via de ingreso, dias de
estancia, traslado, necropsia, procedencia,
pediatra de zona, direccién del padre, po-
blacién, cddigo postal y profesion del pa-
dre.

1.3) Motivo de ingreso: Un solo cam-
po de 60 caracteres.

1.4) Antecedentes familiares: Un
campo de 60 caracteres.

1.5) Antecedentes personales: Co-
mentarios embarazo (40 caracteres), Rx.
embarazo, infecciébn embarazo, medica-
cién inhabitual en embarazo, comentarios
del parto (40 caracteres), periodo neonatal
(40 caracteres), peso al nacimiento, lactan-
cia materna (en meses), alimentacién co-
rrecta, vacunacidon, vitaminas, prueba de
subnormalidad y desarrollo psicomotor.

1.6) Antecedentes patologicos: Un
campo de 70 caracteres.

1.7) Exploracion fisica: Compuesto
por peso actual, percentil peso, talla, per-
centil talla, perimetro cefélico, percentil
petimetro cefélico, frecuencia cardiaca al
ingreso, frecuencia respiratoria, tension at-
terial sistblica, tensién arterial diastdlica,
tensidon arterial media, temperatura al in-
greso y signos positivos (100 caracteres).

1.8) Datos complementarios:

Sangre: Hematies, hemoglobina, he-
matocrito, leucocitos, cayados, segmenta-
dos, linfocitos, monocitos, eosindfilos y
otros datos de sangre (120 caracteres).

Orina: Densidad, pH, glucosa, protei-
nas, sedimento (20 caractetes) y otros da-
tos de orina (40 caracteres).
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Bacteriologiz (100 caracteres).

Rx (30 caracteres). Campo exclusivo de
rastreo, la descripcion de los hallazgos ra-
diologicos se realiza en el campo. Otras
Exploraciones.

1.9) Otras exploraciones: Campo fle-
xible.

1.10) Evolucion: Campo flexible.
1.11) Diagnéstico: Campo flexible.
1.12) Tratamiento: Campo flexible.
1.13)  Técnicas (50 caracteres). Codifi-

cacidn numérica de 3 digitos.

1.14)  Diagnéostico codificado: 50 ca-
racteres. Codificacién numérica de 4 digi-
tos.

De los 69 campos que componen el fi-
chero, estin codificados 10 (Tabla I), al-
gunos de ellos tienen codificacion median-
te letras, tales como: dia de la semana,
Seccidn, via ingreso, traslado, procedencia,
vacunas, vitaminas y desarrollo psicomo-
tor; otros tienen codificacién numeérica, tal
es el caso del apartado de técnicas, para lo
cual elaboramos un cédigo original de 3
digitos que recoge 109 técnicas, también
se recoge en clave numérica los diagnosti-
cos en un cddigo de 4 digitos, a este res-
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pecto realizamos una relacion de diagnds-
ticos basada en el cddigo de la oms, pero
ampliamente modificado, ya que observa-
mos la poca adaptabilidad de dicho codi-
go a la problemitica pedidtrica; por tanto,
basindonos en diagndsticos de nifios in-
gresados durante los Gltimos 15 afios y si-
guiendo aproximadamente los apartados
de los codigos de la oms, eleboramos una
clave de 4 digitos en la que estdn repre-
sentadas 960 entidades diagndsticas pedia-
tricas. La busqueda en el resto de los cam-
pos no codificados, a excepcién de los
campos flexibles, se realiza mediante cade-
nas alfanuméricas.

2) Fichero neonatal de recien nacido
parologicos: Este fichero se puso en mar-
cha un mes después del general. En el
que se incluyen todos los pacientes que
ingresan en la Unidad de Recién Nacidos
Patolégicos. La ficha bésica consta de 121
campos y tiene una ocupacién minima de
memoria de 1.323 bytes. En ella hay tam-
bién 5 tipos de campos con las mismas ca-
racteristicas que se sefialan para la ficha
general, los cuales se distribuyen de la si-
guiente forma: a) Campos de caracteres
alfa-numeéricos (34). b) Campos numéri-
cos (54). c) Campos Ilogicos (26).
d) Campos fecha (4). €) Campos flexi-
bles (3). (Tabla I).

TaBLa I. COMPOSICION DE LAS FICHAS CLINICAS

CAMPOS
ALF.-NUM.  NUME. LOGIC. FECHA FLEX. CODIF.
FICHA GENERAL 29 28 6 2 4 10
FICHA RN PATOLOGICOS 34 54 26 ) 4 3 7
FICHA RN NORMALES 13 22 5 1 0 5
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TABLA II.

APARTADOS DE LA FICHA GENERAL

1. DATOS DE FILIACION
2. DATOS GENERALES
3. MOTIVO DE INGRESO
4. ANTECEDENTES FAMILIARES
5. ANTECEDENTES PERSONALES
6. ANTECEDENTES PATOLOGICOS
7. EXPLORACION FISICA
8. DATOS COMPLEMENTARIOS
9. OTRAS EXPLORACIONES
10. EvoLuciON
11. DIAGNOSTICO
12.  TRATAMIENTO
13. TECNICAS CODIFICADAS
14. DIAGNOSTICOS CODIFICADOS

TOTAL DE CAMPOS

( 8 CAMPOS)

(14 CAMPOS)

( 1 cAMPO, G0 CAR.)
( 1 cAMPO, 60 CAR.)
(14 cAMPOS)

( 1 cAMPO, 70 CAR.)
(14 CAMPOS)

(20 CAMPOS)

(CAMPO FLEXIBLE)
(CAMPO FLEXIBLE)
(CAMPO FLEXIBLE)
(CAMPO FLEXIBLE)

( 1 CAMPO, 3 DIGITOS)
( 1 cAMPO, 4 DIGITOS)

................... 75

La ficha se divide en los siguientes
apartados (Tabla III):

2.1) Datos de filiacion: Igual que en
la ficha general.

2.2) Datos generales: Igual que ficha
general.

2.3) Antecedentes: Edad padre, peso
padre, talla padre, edad madre, peso ma-
dre, talla madre, salud del padre (15 ca-
racteres), salud madre (30 caracteres), an-
tecedentes familiares (60 caracteres), ante-
cedentes ginecoldgicos (60 caracteres), gru-
po Rh, gestaciones anteriores, RN Vivos,
RN muertos, abortos, patologia gestaciones
anteriores (34 caracteres), patologia partos
anteriores (34 caracteres), patologia hijos
anteriores (34 caracteres).

2.4) Embarazo actual: Comentatios
del embarazo (40 caracteres), movimientos
fetales, edad gestacion, ganancia de peso,
vigilado, n.° visitas, hipertensién, diabe-
tes, infecciones, metrorragias, Rx, medica-
cidén inhabitual, tabaco, alcohol, drogas,
anemia.

2.5) Parto: Comentarios del parto
(80 caracteres), fecha, hora, modalidad,
eutdcico, maltiple, orden, presentacion,
rotura bolsa, liquido amnidtico (color),
fiebre, sufrimiento fetal, dilatacién, ex-
pulsivo, anestesia, analgesia, otras medica-
ciones, peso placenta, placenta, n.° arte-
rias, vueltas de corddn, temperatura 1
(temperarura al nacer), peso al nacimien-
to, Apgar 1, Apgar 5, reanimacion.

2.6) Motivo de ingreso (60 caracte-
res).

2.7) Exploracion fisica: Peso actual,
percentil peso, talla, percentil talla, peri-
metro cefélico, percentil perimetro cefali-
co, frecuencia cardiaca, frecuencia respira-
toria, tensidn arterial sistdlica, tensidn ar-
terial diastdlica, tensién arterial media,
temperatura 2 (temperatura al ingreso en
la Unidad), gestacién clinica, signos posi-
tivos (100 caracteres).

2.8) Datos complementarios

Sangre: Hematies, hemoglobina, he-
matoctito, leucocitos, cayados, segmenta



240 : E. J. MENA Y COLS.

dos, linfocitos, monocitos, eosindfilos,
glucemia, proteinas totales, calcio, magne-
sio, bilirrubina, prueba de subnormali-
dad, prueba hipotiroidismo, otros datos
de sangre (70 caracteres).

Orina: Densidad, pH, glucosa, protei-
nas, sedimento (20 caracteres), otros datos
de orina (30 caracteres).

Bacteriologiz (100 caracteres).
Radiologia (30 caractetes). Campo de

rastreo, no de descripcion.

Cédigos: Incluye técnicas y diagnosti-

cos. Codigo de 4 digitos.

Evolucion: Campo flexible.
Diagnéstico: Campo flexible.
Tratamiento: Campo flexible.

TaBLA III. APARTADOS DE LA FICHA DE RN PATOLOGICOS

1. DATOS DE FILIACION (IGUAL QUE FICHA GENERAL)
2. DATOS GENERALES (IGUAL QUE FICHA GENERAL)
3. ANTECEDENTES (18 cAMPOS)

4. EMBARAZO ACTUAL (16 cAMPOS.)

5. PARTO (26 camPOS)

6. MOTIVO DE INGRESO ( 1 cAMPO, 60 CAR.)

7. EXPLORACION FISICA (14 cAMPOS)

8. DATOS COMPLEMENTARIOS (25 cAmPOS)

9. EVOLUCION (CAMPO FLEXIBLE)
10. DIAGNOSTICO (CAMPO FLEXIBLE)
11. TRATAMIENTO (CAMPO FLEXIBLE)
12. CODIGOS (3 DIGITOS) ( 1 caMPO, 100 CAR.)

TOTAL DE ‘CAMPOS: o050 sssmmnanssvsssse 126
TABLA IV. APARTADOS DE LA FICHA DE RN NORMALES

1. DATOS DE IDENTIFICACION (5 CAMPOS)

2. DATOS DE LA MADRE ( 7 cAMPOS)

3. DATOS DEL PADRE ( 3 cAMPOS)

4. EMBARAZOS ANTERIORES ( 3 cAMPOS)

5. EMBARAZO ACTUAL (11 campoS)

6. PARTO (11 cAmPOS)

7. COMENTARIOS ( 1 cAaMpPO)

8. DIAGNOSTICO ( 1 campO)

9. CODIGOS (3 DIGITOS) ( 1 campPO)

TOTAL DE CAMPOS
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Los campos codificados con letras son:
Via de ingreso, dia de la semana, traslado,
procedencia, presentacion y modalidad del
parto. Hay un solo campo con codificacion
numérica donde se recogen tanto técnicas
como diagndsticos, esta codificacién se
realiza segin el codice adoptado por el
Servicio de Neonatologia de la Clinica In-
fantil «La Paz». En el resto de los campos
la busqueda se realiza mediante cadenas
alfa-numeéricas.

3) Fichero neonatal para recién naci-
dos normales

Esta es la ficha que se ha puesto en
funcionamiento mas tarde y estamos ini-
ciando la introduccidn de datos. Su estruc-
tura es mas simple y algunos de los cam-
pos son coincidentes con los de la ficha
para recién nacidos patoldgicos, por lo que

OPEN-ACCESS
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no vamos a enumerarlos de nuevo (Tabla
IV). Su formato general consta de 37
campos, de los cuales, 21 son numéricos,
3 son légicos, 1 campo fecha y el resto,
0 sea, 12 son campos de caracteres, no
existiendo ningin campo flexible, existe
un campo de diagndsticos codificado si-
guiendo el mismo catilogo que para los
recién nacidos patoldgicos, dentro de los
campos alfa-numéricos existen también 4
campos codificados mediante letras (Ta-
bla I).

4)  Programas de aplicaciones (Fig. 1)

Realizados sobre hoja de cilculo que
mediante las operaciones matemiticas in-
troducidas en dicha hoja, permiten hacer
los calculos que nos interesan y a la vez
sacar un informe escrito. Estos programas
son:

HOJA DE CALCULO

l

L PROGRAMAS ORIGINALES

!

ALIMENTACION PARENTERAL
ALIMENTACION ENTERAL

CALCULO DIETETICO

INDICES DE FUNCION RENAL
TRATAMIENTO DEL NINO QUEMADO
CALCULO DE LA TALLA FINAL

|

APROVECHAMIENTO DE PROGRAMAS

/ | | N
CALCULOS PAUTAS DE INFORMES PARA INFORMES PARA
CLINICOS TRATAMIENTO LA HISTORIA FARMACIA

FIG. 1. Programas de aplicaciones y su aprovechamiento
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4.1)  Caleulo dietetico o alimentacion
enteral: Se introducen exclusivamente los
siguientes datos: Tipo de producto a utili-
zar, peso del paciente, cantidad y concen-
tracion del producto. Con estos datos el
programa saca un informe con 25 cilculos
relacionados con: Cantidad de liquidos
por kilo, calorfas por kilo, cantidad de hi-
dratos de carbono, proteinas y lipidos, os-
molaridad, célculo por dia de vitaminas y
por kilo y dia de electrdlitos y minerales.

Este programa permite hacer célculos
finales en caso de que el producto esté en-
riquecido con harina, dextrino-maltosa o
MCT y también en el caso de que se realice
alguna perfusion intravenosa de glucosa si-
multinea.

4.2) Alimentacion parenteral. Realiza
los célculos a demanda e individualizados
sobre unos parametros elegidos en el trata-
miento del paciente. Se introducen el pe-
so del nifio, liquidos por kilo, cantidad de
sodio, cloro, potasio, bicarbonato, lipidos
y ritmo de perfusién de glucosa; sobre es-
tos datos realiza 67 cilculos relacionados
con: Cantidad de principios inmediatos,
calorias, osmolaridad, concentracién de
glucosa, etc., e imprime el correspondien-
te informe para Farmacia (Tabla V).

4.3)  Pautas de tratamiento del nirno
quemado: Se introduce el peso del nifio,
hora del accidente, hora inicio del trata-
miento y el cilculo de la superficie
quemada (también permite, en caso de
que este cdlculo no esté realizado previa-
mente, obtener dicho cilculo, colocando
un nimero de 1 a 4, segln la cantidad
afectada de la parte o partes del cuerpo de
que se trate). Sobre estos datos realiza 25
calculos relacionados con: Cilculo de su-
petficie quemada, cilculo de pérdidas, ne-
cesidades basales, liquidos totales a pet-
fundir y distribuccién y calidad horaria de
los mismos; realizando un informe impre-
so que sefiala las horas en que debe reali-
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zarse el tratamiento, tipo de solucién y
ritmo de perfusion.

4.) Calenlo de indices renales: Intro-
duccidn de los datos de peso, talla, diure-
sis, horas de recogida y datos de sangre y
orina aportados por el Laboratorio. Realiza
19 calculos relacionados con: Diuresis ho-
raria, excrecion fraccionada de sodio y
urea o creatinina, calcio y fosforo urinarios
en mg/Kg/dia, proteinuria, aclaramiento
de urea y creatinina, asi como diversos in-
dices (urético, Ca/creatinina, P/creatinina,
etc.).

4.5) Prediccion de la talla final: Se
introduce la edad 6sea y cronoldgica del
nifio asi como su peso y talla en dectbito,
también deben introducirse la talla de los
padres y siguiendo el método de Roche,
Wainer y Thisen (8) el ordenador realiza
el cilculo de prediccion de la talla final.

APROVECHAMIENTO DE LOS FICHEROS Y
PROGRAMAS

El aprovechamiento de los ficheros y
programas se hace mediante cinco funcio-
nes diferentes (Fig. 2).

a) Elaboracion de informes no auto-
matizados. Se pueden obtener informes
impresos en los que figuren el contenido
de cualquiera de los 69 campos del fichero
general o de los 121 del neonatal para una
seleccion de fichas que cumplan una o va-
rias condiciones definidas de forma muy
flexible. Esto permite gran versatilidad y
relacionar a libre eleccion unos campos
con otros.

b) Andlisis médico no automatizado.
Sobre cualquier opcidn tanto numérica co-
mo alfanumérica y relacionada con cual-
quier campo, podemos analizar el conteni-
do del fichero, segiin el anilisis que nos
propongamos. Asi, partiendo de un dato
de exploracion fisica, motivo de ingreso,
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TaBLA V. PROGRAMA APLICADO A ALIMENTACION PARENTERAL

Nombre: XXX
Peticién Dr.:

Reso) (KOS5 i urm s pee s
Proteinas (grs/kg/d) Freamine

Lipidos (gts/kg/d)

Intralipid 20 %

Na (mEq/Kg/d) CINa ....
COBH. oo

Ca (gluconato) (cc/kg/d)

Freamine 8.5 %

Neframide 5.4 %

Intralipid 20 %

10 %

Glucosa

Na (CINa 20 %)

Na (CO3HNa 1 M)

K (CIK 2M)
(AK 1M)

Cl (mEq/kg)

Ca mgrs/kg

Mg mgrs/kg

Pancebrina

Total

Concentracion de glucosa:

Liquidos totales:
Ritmo de perfusion:

Freamine 8.5 %
Neframine 5.4 %
Intralipid 20 %
10 %
Glucosado 50 %
Glucosado 10 %

ALIMENTACION PARENTERAL

Historia:
Fecha:
Seccidn:

VARIABLES INTRODUCIDAS

.......... 4.2 Liquides: (celkghd) v vr o iionw .. 1500
........ 2 NEFAMINE 4 vouimrsipitnsssn w3 5258 0
........ 1 Fattalipidl 1O 960 o asm o5 cmmioneimmianios 0

.......... 3 K (nEqlkgd) GRS . soren s simns 2.5

.......... 0 AR s raruss i oo w e 0

.......... 2 Mg (sulmetin) (cc/kg/d) .......... 0:5

CALCULOS
gr o mEq cc Keal mOsm
8.4 98.82 33.60 84.00
0 0 0 0
4.2 21 37.80 71:31
0 0 0 0
70.56 490.17 282.24 388.08
11.61 3.42 — 23.36
0 0 = 0
10.50 3:25 = 21
0 0 — 0
5.36 — - —
18.00 8.40 — 3.78
7.41 2.10 — 2.54
— 0.84 — —
630.00 253.64 530.07
11,2 Calorfas (Kcal/kg): 84.20
630.0 Osmolaridad (mOsm/1): 841.38
9 macrogotas/ minuto
26 microgotas/ minuto
INFORME PARA FARMACIA
cc cc
929 CINa 20 % 3.42
0 CO3HNa 1M 0
21 CIK 2M 2
0 AK 1M 0.00
102 Gluconato Ca 10 % 8.40
388 Sulmetin 15 % 2.10
Pancebrina 0.84
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DBASE III

PROGRAMAS ORIGINALES

FICHERO RN FICHERO FICHERO RN
PATOLOGICOS GENERAL NORMALES
LACTANTES
ESCOLARES
CIRUGIA
AISLAMIENTO
REA INFANTIL
APROVECHAMIENTO DE FICHEROS
| | | |
INFORME NO ANALISIS CLINICO INFORME CLINICO ANALISIS
AUTOMATIZADO NO AUTOMATIZADO AUTOMATIZADO ESTADISTICO
AUTOMATIZADO

TRASPORTE DE DATOS
A HOJA DE CALCULO

FIG. 2. Programas de ficheros clinicos y su aprovechamiento

técnicas, diagndsticos, etc., podemos estu-
diar distintas opciones, efectuando listados
y calculos numéricos sobre cualquier tipo
de patologia. También existe la opcion de
crear ficheros mis pequefios para comodi-
dad del anilisis, sobre una determinada
eleccién. Ejemplo: Si queremos analizar
las Salmonellosis habidas en un periodo
de tiempo, ponemos como bisqueda la
clave diagndstica (en este caso 0002) y las
fechas correspondientes creando un fichero
mis pequefio que permite un analisis mas
ripido sin tener que revisar cada vez todo
el fichero matriz. También se pueden

transportar datos desde el programa origi-
nal hasta una hoja de cilculo que permite
realizar los cilculos de estadistica necesa-
£10s.

¢) Andlisis estadistico automatizado.
Se realizb un programa conjuntamente en-
tre personal médico y técnico de informi-
tica que permite, con sblo sefialar el mes
deseado, realizar un estudio estadistico
global del Servicio e individual de cada
una de las Unidades (Lactantes, Escolares,
Cirugia, Aislamiento, Cuidados Intensivos
tipo II [Rea Infantil] y RN patoldgicos),
elaborando un informe escrito que inclu-
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ye: Namero total de pacientes ingresados,
ingresos procedentes del exterior o de
otras Unidades, procedencia, via de ingre-
so, distribucién por edad, frecuencia de
solicitud de radiologia, bacteriologia, uso
de antibioterapia, etc. (Tabla VI); tam-
bién se puede afiadir a este programa un
listado con el diagndstico de los pacientes
ingresados en dicho mes.

d) Informe clinico automatizado. Se
elaboré un programa que extrae de la fi-
cha algunos campos y los lleva a un infor-
me escrito que sitve como informe de

TABLA VI.

alta tanto en las Unidades Pediatricas co-
mo en Neonatologia.

e) Programas de aplicaciones. Estos
programas realizados sobre hoja de cilculo
pueden elaborar un informe sobre cilculo
dietético, alimentacién enteral o parente-
ral, tratamiento del nifio quemado, cilcu-
lo de indices renales, prediccion final de
talla, etc. (Fig. 1); dichos informes resul-
tan de gran utilidad para el clinico ya que
eliminan mitiples cilculos pudiéndose
adosar el informe al protocolo del paciente
para consultar la pauta de tratamiento u

ANALISIS ESTADISTICO MENSUAL AUTOMATIZADO

Analisis por unidades: Preescolares y Escolares, mes analizado: 9-87

N.° de ingresos:

Desde el exterior .. ....
Desde otras Unidades . .

TOTAL

N8 de EStaniClas: . ma s 5m e s senss we  mees s w v

Estancia media

Procedencia:

Valladolid (Ciudad) . ...

Provincia de Valladolid

Otra ciudad ...........
Otra, provineia - : : sv s s«

Via de ingreso:

Urgencias .............
Consultas s vssevsmssass
Pediatra de zona .. .....
Otro hospital ..........

Distribucién por edades:

De menos de 1 mes ....
De 1mesalafio......
De 1 a0 a 2 /afios «s s« »
De 2 afios i 7 afios ... ..
De mis de 7 afios ... ...

5.51

Determinacion TA (%)

Perfusion, endovenosa 98] i s s s s s s s e s o Cor & s s s 6s & 005 850 18 #3E6
Usg, 'de: antibIOtFAPIa (907 « « wuwe < s o ormn osrs s 5158 585 a5 8 6575 e 6 o mitoe

Peticion bacteriologica .
Peticién radiologica . . .

87.8
21.9
48.7
877
26.8
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otros calculos realizados; también es de
gran utilidad para el Servicio de Farmacia
en el caso de la alimentacién parenteral ya
que elimina maltiples cilculos, ofreciendo
un informe que especifica los productos a
utilizar y la cantidad necesaria de los mis-
mos.

RESULTADOS Y COMENTARIOS

Desde el comienzo de la informatiza-
cién se han introducido 2.828 registros en
el fichero general y 664 en el neonatal de
RN patologicos (hasta diciembre de 1987);
en el de RN normales se estd empezando a
introducit registros.

En la elaboracién del programa de ar-
chivos fue necesaria una adecuada coordi-
nacién entre médicos y técnicos de infor-
matica, pensamos que si no hubiera existi-
do ésta no habria sido posible la realiza-
cién de este proyecto; esta colaboracién,
seglin nuestra experiencia, es imprescindi-
ble ya que no siempre el médico tiene su-
ficientes conocimientos informaticos para
la elaboracién y mantenimiento de com-
plicados y potentes programas.

Las fichas son rellenadas por el médico
encargado del paciente aunque algunos
datos son aportados anteriormente por el
Servicio de Admision y Unidad de Utgen-
cias del Servicio, los cuales rellenan funda-
mentalmente datos de los apartados de
Identificacién y Datos generales. Después
la ficha pasa por 2 médicos que establecen
unos criterios unificados para postetiot-
mente llegar al personal de secretaria que
se encarga de introducir los datos de dicha
ficha en el ordenador y realizar un infor-
me clinico de alta. Dicho personal trabaja
sobre un mend de facil manejo que recoge
las siguientes opciones: entrada y modifi-
cacion de datos de la ficha general, elabo-
racion de informes de la ficha general,
entrada y modificacion de datos de la fi-

E. J. MENA Y COLS.

cha neonatal, informes de la ficha neona-
tal, elaboracién de copias de seguridad y
de informes de estadistica.

El tiempo que utiliza al médico en re-
llenar la ficha es quizds algo mis elevado
que el que puede resultar de dictar un in-
forme de alta a la secretaria o a un dict6-
fono, este tiempo no sobrepasa el 50 %
puesto que aunque la ficha estd compues-
ta de un ndmero considerable de campos,
en algunos de ellos s6lo es necesatio com-
pletar con una letra. La complementacion
de la ficha trae consigo sin duda una for-
ma mis disciplinada y quizds mis rigida a
la hora de hacer el informe, también exis-
te un periodo de adaptacién al nuevo sis-
tema, pero una vez pasado este primer pe-
fiodo de adaptacién, se puede asegurar
que dicho sistema tiene plena aceptacion y
unas ventajas indudables.

En relacién al personal de secretaria,
una vez pasado un minimo periodo de
adaptacion, la adopcién del nuevo sistema
ha funcionado petfectamente, realizindose
por el mismo personal existente anterior-
mente en el Servicio, sin haber sido nece-
sario aumento de dicho personal por este
motivo. El tiempo aproximado que tarda
la secretaria en introducir la ficha y reali-
zar un informe de alta, oscila entre 8 y 12
minutos.

A continuacién resumimos las ventajas
e inconvenientes que hemos observado:

Ventajas

1. Posibilidad de anailisis inmediato
de los datos del fichero.

2. Elaboracién de un informe de alta
de forma inmediata.

3. Obtencidon de estudio estadistico
mensual con su correspondiente informe.

4. Obtencidén de informe individuali-
zado para consulta.
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5. Andlisis comparativos entre los
distintos campos de forma inmediata, he-
cho que de realizarlo sin ordenador, po-
dria necesitar un tiempo considerable.

6. Ahorro de tiempo en el cilculo de
distintas pautas de tratamiento, en este
momento tenemos introducidas seis pero
se pueden ampliar de forma indefinida.

7. Tener practicamente abierta a un
examen inmediato un volumen grande de
informacion.

Inconvenientes

1. Con el hardware que habiamos
empezado, disponfamos de una capacidad
de almacenamiento escasa para un volu-
men de informacion tan grande, por lo
cual al afio de iniciar el programa tuvimos
que ampliar el disco duro de 10 a 70 me-
gabytes.

2. El volumen de informacién inclui-
do en nuestras fichas y el modo relativa-
mente simple que se eligid para su trata-
miento, consume cantidades considerables
de memoria, por lo que en una segunda
etapa parece conveniente optimizar los
programas de ficheros.

3. Menor flexibilidad a la hora de
hacer el informe de alta.

4. Al ser el volumen de informacion
tan grande, una vez que el fichero tiene
un namero importante de registros, la rea-
lizaciébn de copias de seguridad en discos
flexibles se convirtid en inconveniente im-
portante debido a la gran cantidad de

dichos discos que se necesitan; por este
motivo en la actualidad las copias de segu-
ridad las realizamos sobre cintas magnéti-
cas que permiten el almacenaje ripido de
un gran volumen de informacion.

CONCLUSIONES

1. Pensamos que la aplicacion de la
informitica en un Setvicio de Pediatria re-
sulta de indudable interés, proporcionan-
do al pediatra una considerable ayuda tan-
to en el anilisis de sus ficheros como en el
cilculo de diversos datos y aplicacion de
pautas de diagndstico y tratamiento.

2. Seria deseable que los Servicios
con experiencia en el tema, publicaran di-
cha experiencia para poder intercambiar
conocimientos que Nos sitvieran para per-
feccionar los sistemas de almacenaje y ana-
lisis de los datos.

3. La adaptacién del personal, tanto
médico como administrativo, es buena y
en un periodo de tiempo relativamente
corto.

4. Segln nuestra experiencia, resulta
imprescindible realizar un trabajo conjun-
to entre médicos y técnicos de informatica
por las razones que hemos expuesto mas
arriba.

5. Setia deseable que los gerentes de
Hospitales y la Administracién realizaran
un plan para la aplicacion de estas técnicas
y su utilizacion tanto en el medio hospita-
lario como extrahospitalario.
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