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RESUMEN: En el trabajo se presenta uno de los resultados obtenidos dentro del proyecto de informatizaciéon
de los servicios de atencion al grave, en el cual ha estado enfrascada la Direccion de Urgencias Médicas del
Ministerio de Salud Publica. Para materializar el objetivo del proyecto, desarrollar un sistema de monitorizacion
de pacientes, se ha realizado un estudio de la problemética y las necesidades de estos servicios. Del estudio,
llevado a cabo por expertos en cuidados criticos de varias instituciones del pais, se han definido los requisitos
de disefio para el Sistema de Informacién Clinica, que forma parte del sistema de monitorizacién. Dentro de los
aspectos importantes a informatizar esta el registro de las acciones de enfermeria con los pacientes hospitaliza-
dos. Actualmente enfermeria debe invertir mucho tiempo en el registro de las acciones en la historia clinica, al
terminar la evolucién con el paciente. Un correcto registro de las acciones realizadas por enfermeria al paciente
mejora la calidad asistencial y su seguridad. La aplicacion informatica para que enfermeria pueda registrar las
técnicas terapéuticas aplicadas al paciente se ha desarrollado con una arquitectura cliente-servidor en entorno
web, estructurada en capas. JBoss Seam es el framework utilizado para desarrollarla. Con la aplicacion informa-
tica se pretende establecer una estructura Unica al registro de estas técnicas en los servicios de hospitalizacion,
de forma tal que se puedan realizar las discusiones de casos y las investigaciones posteriores con mayor cali-
dad, eficiencia y seguridad.

Palabras Clave: aplicacién web, registro de enfermeria informatizado, unidad de cuidados intensivos, sistema
de informacion clinica.

ABSTRACT: The paper presents one of the results obtained within the project of computerization of services for
critically ill patients, in which has been working the Emergency Services Department of Public Health Ministry. To
realize the goal of the project, developing a patient monitoring system, has made a study of the problems and
needs of these services. In the study, performed by critical care experts from various institutions in the country,
they have defined the design requirements for the Clinical Information System that is part of the monitoring sys-
tem. Among the important aspects is to computerize the registration of nursing actions with hospitalized. Current-
ly nursing must invest time to register the actions in the medical record, when finishing the evolution with the pa-
tient. A proper record of the actions made to the patient by nursing improving healthcare quality and safety. The
software application has been developed with client-server architecture in web environment. JBoss Seam is a
framework used to develop the application. The software application allows nursing register therapeutic tech-
nigues applied to the patient. The computer application allows a unique structure to record of these techniques in
hospitalization services. In this way doctors and nurses can perform case discussions and further research with
more quality, efficiency and safety.

KeyWords: web application, computerized nursing record, intensive care unit, clinical information system.
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1. INTRODUCCION

En la medida que aumenta la complejidad de la
asistencia sanitaria que se brinda a los pacientes, y
los limites entre los profesionales de la salud y los
de otros sectores se tornan mas borrosos, se hace
cada vez mas necesaria e importante la capacidad
de comunicar con efectividad las acciones, y los
resultados alcanzados con ellas, sobre la atencién
de los pacientes [1].

La administracién de una buena atencion de enfer-
meria siempre ha dependido de la calidad de la
informacién de que dispone la enfermera, y siempre
se ha reconocido a las enfermeras como las perso-
nas claves para la obtencién, la generacion y el uso
de la informacién de los pacientes. El papel de la
enfermera como prestadora de atencion las veinti-
cuatro horas y como coordinadora de la atencién
prestada por otros medios implica que el intercam-
bio y transferencia de informacién sea una actividad
importante en enfermeria [2], [3].

Un registro de enfermeria es el medio mediante el
cual queda recogida en un determinado soporte la
atencién planificada y administrada a pacientes
individuales por enfermeras calificadas. Los regis-
tros de enfermeria son parte importante en la prac-
tica de la enfermeria, y constituyen un medio eficaz
de influir en ella [4].

El desarrollo de los registros de enfermeria se cen-
tra en su uso como vehiculos para el almacena-
miento e intercambio de informacion, y también se
han usado para apoyar diferentes filosofias de la
practica de la enfermeria. Aunque eminentes inves-
tigadores de la enfermeria, como Virginia Hender-
son, sugieren que la enfermeria es algo mas que la
solucién de problemas [2], [4].

Los beneficios esperados de un registro de enfer-
meria, consistente y dirigido a soportar la informa-
cion acerca de la atencién al paciente, son claros e
incluyen no solo la solucion de los problemas sino
ademas, por ejemplo, la seguridad del paciente y la
continuidad de su atencién. Todo lo que puede re-
cuperarse facilmente y puede saberse sobre la
atencién de enfermeria a un paciente, después de
un evento, reside en el registro de enfermeria, el
cual puede tener soporte en papel y electrénico [2],
[3, [4].

En los hospitales se trabaja con la Historia Clinica
de los pacientes, y en la misma tiene vital importan-
cia el registro de enfermeria. El registro consiste en
el completamiento, por parte de enfermeria, de
varios modelos que forman parte de la Historia Cli-
nica. Estos modelos debe completarlos una vez que
cumple con las indicaciones del médico y ha reali-
zado las acciones y procederes orientados o deri-
vados de su observacion. De esta forma, queda un
historial de todos los cuidados recibidos por el pa-
ciente, por parte del personal de enfermeria. Esta

informacion puede ser compartida con los médicos
y enfermeros para debatir y tomar las decisiones
necesarias lo mas rapido posible [5], [6].

El Ministerio de Salud Publica (MINSAP) ha aposta-
do por la informatizacion de los servicios de salud
del pais. Sin embargo, en la red hospitalaria aun
guedan muchas tareas por informatizar y una de
ellas es precisamente el registro de enfermeria.
Este registro contempla las actividades de enferme-
ria, como la recoleccion y analisis de datos sobre
los pacientes y el cumplimiento de las indicaciones
médicas; todas realizadas hoy a lapiz y papel, des-
aprovechandose parte del tiempo que enfermeria
pudiera dedicar a la atencion del paciente.

Como solucién a estas limitaciones el Centro Na-
cional de Urgencias Médicas trabaja en el desarrollo
del sistema informatico para la monitorizacién de
pacientes BEHIQUE-UCI, el cual contempla el re-
gistro de enfermeria [7] a través del Sistema de
Informacién Clinica BEHIQUE-SIC, que permite la
interaccién de los médicos y enfermeria con el sis-
tema.

Para su implementacion, el sistema se ha organiza-
do en cinco funcionalidades principales: Registro
Médico, Registro de Enfermeria, Servicio, Configu-
racion y Estudio; y a su vez, cada funcionalidad esta
integrada por un grupo de médulos.

La funcionalidad Registro de Enfermeria, que facilita
al personal de enfermeria la navegacién por los
diferentes médulos para el registro de su trabajo
con el paciente, se ha estructurado de la siguiente
forma

e Recibimiento de Enfermeria,
e Observaciones de Enfermeria,
e Acciones de Enfermeria separadas en:
- Historia de Enfermeriay
- Cuidados de Enfermeria,
Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE),
e Balance de fluidos,
e Resultados de laboratorios,
« Indices de actividad terapéutica,
e Registro electronico del paciente (REP),
e Alta de Enfermeria.

Los resultados que se presentan estan relacionados
con la implementacién del sub-mddulo Historia de
Enfermeria [8], el cual tiene una importancia fun-
damental en el proceso de atencién al paciente, al
facilitar el seguimiento de su evolucién ante el tra-
tamiento indicado y las acciones realizadas por
enfermeria.

Con la aplicacién informatica se pretende establecer
una estructura Unica al registro de estos procedi-
mientos en los servicios de hospitalizacion, de for-
ma tal que enfermeria pueda desarrollar sus tareas
con mayor calidad, eficiencia y seguridad.
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2. MATERIAL Y METODO

Para cumplir con las expectativas de los clientes, se
han utilizado diversos métodos de investigacion que
han facilitado el estudio del negocio y la toma de
decisiones efectivas, durante el andlisis y el disefio
de la aplicacién informéatica a desarrollar.

Los métodos tedricos utilizados fueron el Histérico
durante la revisién documental de los procesos que
tienen lugar en los servicios de atencion al grave; la
Induccién — Deduccion durante la captura de los
requerimientos, el analisis, el disefio y la implemen-
tacion del software; la Modelacién durante el proce-
so de desarrollo del software.

Los Métodos Empiricos empleados fueron la Entre-
vista a los especialistas designados para la gestion
de informacién en los servicios de atencién al grave,
lo que permitié validar los requerimientos plantea-
dos por el cliente; asi como la Revision bibliografica
para el estudio de la documentacién del tema de
investigacién y las herramientas de desarrollo utili-
zadas.

3 RESULTADOS Y DISCUSION

El sistema de monitorizacion BEHIQUE-UCI es una
aplicacién web que se ubicara en la estacién de
monitorizacién del sistema una vez que se instale
en un servicio de hospitalizacién. Al sistema podran
acceder los usuarios autorizados, desde las demas
estaciones de trabajo, para ejecutar los diferentes
modulos que lo conforman.
Entre los médulos a que podra acceder enfermeria
esta Acciones de Enfermeria, el que le permite re-
gistrar en el sistema las acciones que realiza al
paciente, dividiéndolo en dos sub-mddulos:

» Historia de enfermeria

e Cuidados de enfermeria
En el trabajo se describen los resultados del desa-
rrollo del sub-médulo Historia de Enfermeria, don-
de podran registrar las técnicas terapéuticas aplica-
das al paciente.

3.1 El Registro de Enfermeria de BEHIQUE
SIC

En un servicio de hospitalizacion, las actividades de
atencion directa que se llevan a cabo con el pacien-
te son:

La Evolucién de los médicos con el paciente:

Los médicos hacen una evaluacion del paciente
en su cama, a partir de la cual deciden conductas
de tratamiento, las que deben quedar reflejadas
en la Evoluciéon médica y el Tratamiento.

La Evolucién de enfermeria con el paciente:

En cada evolucion, enfermeria debe dejar
recogidas en el Registro de Enfermeria las
acciones que realiza al paciente. Este Registro
en el sistema BEHIQUE-SIC se ha organizado en
los aspectos siguientes:

e Recibimiento de enfermeria: Permite regis-
trar en el sistema la evolucién con el paciente a
su ingreso en el servicio.

e Observaciones de Enfermeria: Permite a en-
fermeria registrar en el sistema el examen fisico
que realiza al paciente, facilitandole la valora-
cion del estado del paciente ante la terapéutica
indicada.

e Acciones de Enfermeria: Permite a enferme-
ria registrar en el sistema las acciones que rea-
liza al paciente, teniendo en cuenta que estas
pueden ser:

Dependientes: indicadas por el médico en el
Tratamiento.

Interdependientes: Aquellas que realiza de
conjunto con personal de interconsulta.

Independientes: Las que se debe cumplir
como resultado de aplicar el proceso de
atencion de enfermeria

Para su registro, las acciones de enfermeria
se han distribuido en:

- Historia de enfermeria: Enfermeria regis-
tra en el REP del paciente las técnicas cli-
nicas aplicadas.

- Cuidados de enfermeria: Enfermeria re-
gistra en el REP del paciente los cuidados
realizados.

e Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE):
Facilita al personal de enfermeria, a partir de la
valoracion realizada durante la observacion,
diagnosticar al paciente y establecer las accio-
nes independientes de enfermeria que requiere,
modificando su Plan de Cuidados de Enferme-
ria.

e Balance de fluidos: Calcula los balances de
fluidos en el paciente.

e Resultados de Pruebas de laboratorios: Per-
mite a enfermeria cumplir las indicaciones del
médico en el Tratamiento, con respecto a las
pruebas de laboratorios que deben realizarse al
paciente. Ademas, realizara la actualizacién en
el REP del paciente, de forma manual, de los
resultados de los laboratorios, en caso de que
el hospital no tenga informatizados estos servi-
cios.

o Indices de actividad terapéutica: Calcula los
indices TISS y NEMS con la finalidad de medir
la intensidad del tratamiento y el trabajo del per-
sonal de enfermeria.

e Registro electronico del paciente (REP):
Permite a enfermeria acceder a toda la infor-
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macién registrada para un paciente durante su
estancia en el servicio.

e Alta de enfermeria: Permite a enfermeria re-
gistrar el alta del paciente cuando abandona el
servicio.

3.2 Proceso de Registro de la Historia de
Enfermeria

Como se ha planteado anteriormente, la historia de
enfermeria es el registro de las acciones que realiza
enfermeria con el paciente, relacionadas con la
aplicacion de técnicas terapéuticas, asi como su
observacion cumpliendo con los protocolos. Estas
acciones las realiza enfermeria con el paciente, a
partir de las indicaciones médicas o de los protoco-
los de actuacién del servicio, y posteriormente debe
registrarlas en la historia clinica del paciente.

Las indicaciones médicas, enfermeria las encuen-
tran en el modelo “Indicaciéon médica y Cumplimien-
to de Enfermeria” (Mod. 54-09-1). Una vez cumpli-
das con el paciente, enfermeria debe registrar, en el
mismo modelo, las acciones de colocacién, cambio
o retirada de los aditamentos de las diferentes téc-
nicas aplicadas por ella al paciente.

Ademas, enfermeria registra los resultados de la
observacién que debe realizar a cada aditamento
que tenga colocado el paciente, segun los tiempos
establecidos por los protocolos de actuacién de
enfermeria. De esta forma avisa si detecta algun
motivo por el cual deba cambiarse el aditamento.
Cada accion registrada por enfermeria en el modelo
se acompafia de la fecha y hora de ejecutada.

En la historia de enfermeria se registran y describen
las acciones relacionadas con:

e laIntubacién o Traqueostomia del paciente;
e la Ventilacion del paciente;

e las Heridas detectadas;

e Accesos, Sondas y/o Drenajes colocados;

e lectura de los equipos médicos de cabecera;
e resultados de la reanimacion cardiopulmonar

3.3 Requisitos del sub-médulo Historia de
Enfermeria

En una primera etapa, dentro del flujo de trabajo
para el desarrollo del sistema, se realizé la captura
de requerimientos funcionales y no funcionales,
analizando con los enfermeros del Hospital Provin-
cial “Abel Santamaria” el proceso de registro de la
Historia de Enfermeria y definiendo las caracteristi-
cas a considerar segun sus expectativas con la
aplicacion informatica.

3.3.1 Requisitos Funcionales

Para el caso del sub-mddulo desarrollado los reque-
rimientos funcionales propuestos fueron:

o El sistema debe permitir a enfermeria guar-
dar en el Registro Electrénico del Paciente
(REP) todos los datos registrados en este sub-
madulo.

o El sistema debe permitir a enfermeria regis-
trar los datos de la intubacion realizada al pa-
ciente, si el médico lo indica.

o El sistema debe permitir a enfermeria regis-
trar los datos de la observacion del tubo.

o El sistema debe permitir a enfermeria regis-
trar la informacion relativa a la extubacion del
paciente si el médico lo indica.

o El sistema debe permitir a enfermeria regis-
trar las heridas que detecte en el paciente y su
fecha de curacion.

o El sistema debe permitir a enfermeria regis-
trar la lectura de datos desde los equipos de
cabecera del paciente.

o El sistema debe permitir a enfermeria regis-
trar la reanimacion realizada al paciente.

o El sistema debe permitir a enfermeria visuali-
zar en cualquier momento un reporte del histo-
rial de las técnicas terapéuticas aplicadas al pa-
ciente.

3.3.2 Requisitos No Funcionales

El sub-modulo a desarrollar debe cumplir con los
requisitos no funcionales relacionados con: las he-
rramientas de software a utilizar y las restricciones
de disefio, interfaz e implementacion planteadas por
el cliente, el rendimiento, la escalabilidad, la portabi-
lidad, la seguridad, la integridad, la disponibilidad, la
fiabilidad de la aplicacion.

3.4 Disefio del sub-moédulo Historia de En-
fermeria

3.4.1 Modelo del Sistema

A partir de los requerimientos funcionales y no fun-
cionales definidos anteriormente, se definieron los
casos de uso para el desarrollo de la aplicacion, los
gue se muestran en la figura 1. Estos casos de uso
no son mas que funcionalidades que debe cumplir
la aplicacion informética para aportar el resultado
gue esperan los clientes.

Cada caso de uso contempla una secuencia de
acciones que la aplicacién informatica debe realizar,
interactuando con sus actores.
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uc Use Case Model

RegistrarReanimacion

VisualizarHistorico
Reanimacion
Registrarinfubacion

RegistrarHeridas

RegistrarObservacion

VisualizarHistorico
Heridas

T

VisualizarHistorico
Intubacion

VisualizarHistorico
Temperatura

RegistrarExfubacion

RegistrarTemperatura

Figura 1: Casos de Uso de la aplicacion

3.4.2 Arquitectura de la aplicacion

Durante el disefio de la aplicacién se ha tenido en
cuenta las ventajas que aporta su desarrollo en
capas, ya que si fuera necesario modificar alguna
de ellas, no hay que rehacer todo el software. Por
ello la aplicacion se ha dividido en las siguientes
capas logicas:

e Capa de presentacion

Esta capa se ha implementado con JavaSer-
ver Faces (JSF) y permite la comunicacion
de los usuarios con las funcionalidades de la
aplicacién y acceder a la capa de la légica de
negocio ante peticiones de datos del usuario.
e Capa légica de negocio

La capa se ha implementado con Enterprise
JavaBeans (EJB) y contiene los objetos y
servicios de negocio de la aplicacion. Recibe
peticiones de la capa de presentacion, las
procesa, y media en los accesos a los recur-
sos de la capa de acceso a datos.

e Capa de acceso a datos

Esta capa se ha implementado con EJB y se
encarga de los accesos a la fuente de datos,
ventaja que permite tener desacoplada la 16-
gica del negocio de las operaciones que se
realizan en la base de datos.

e Capa de datos:

Se ha utilizado el gestor de bases de datos
de fuente abierta PostgreSQL.

3.5 Implementacién del sub-médulo Historia
de Enfermeria

En el punto anterior se describié al andlisis y disefio
de la aplicacion informatica para que enfermeria
pueda registrar las técnicas terapéuticas aplicadas
a los pacientes. Se muestran a continuacién algu-
nos ejemplos de sus interfases para el trabajo del
actor con la aplicacion.

Una vez que la enfermera evoluciona con el pacien-
te debe registrar, en el sistema Behique-UCI, las
acciones realizadas al paciente, referidas a las téc-
nicas terapéuticas aplicadas. Para ello, se autentica
en el sistema a través de la ventana mostrada en la
figura 2.
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Figura 2: Ventana para autenticacion

Una vez que la enfermera se ha autenticado apare-
ce la ventana que se muestra en la figura 3, donde
estara activa la funcionalidad Registro Enfermeria y
desplegados los médulos que la integran para que
pueda seleccionar la opcion Historia de Enfermeria.
En esta ventana la enfermera debe seleccionar el
paciente al que va a registrar las acciones realiza-
das.
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Figura 3: Ventana para seleccién de paciente

Al seleccionar el paciente y la opcion Historia de
Enfermeria, como se muestra en la figura 4, en el
area de trabajo aparecen los tabs principales: Intu-
bacion, Reanimacion, Temperatura, Heridas y des-
plegado el tab Intubacién con sus tabs secundarios.
Los tabs secundarios son los que permiten registrar
cada accion relacionada con el tab principal.

En el caso de que se haya intubado al paciente, en
el tab secundario Intubacion la enfermera puede
registrar: la fecha y hora de colocado el tubo, su
calibre, la via de colocacion, si hubo dificultades
para la intubacién y de qué tipo; asi como si hubo
complicaciones inmediatas y de qué tipo.
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Figura 4: Ventana para registrar Intubacién del pa-
ciente

En el caso de que se haya extubado al paciente,

como puede apreciarse en la figura 5, en el tab
secundario Extubaciéon la enfermera puede regis-
trar: la fecha y hora de retirado el tubo, y si hubo

complicaciones y de qué tipo.
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Figura 5: Ventana para registrar Extubacion del pa-
ciente

Si el paciente recibié reanimacion cardiopulmonar,
como se muestra en la figura 6, en el tab secunda-
rio Reanimacion la enfermera puede registrar: la
fecha y hora en que se realiz6, el tiempo que duré y
los resultados alcanzados. Ademas puede registrar
el ritmo de la reanimacion y los medicamentos utili-
zados.
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Figura 6: Ventana para registrar Reanimacion del
paciente
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4. CONCLUSIONES

En el presente trabajo se han expuesto los resulta-
dos de la investigacion que ha permitido la solucion
parcial del registro digital, por parte de enfermeria,
de las técnicas terapéuticas aplicadas a los pacien-
tes hospitalizados. Como se ha mostrado, la enfer-
mera a través del sub-maodulo Historia de Enferme-
ria del sistema BEHIQUE-UCI puede registrar la
aplicacion de las diferentes técnicas, su observa-
cion siguiendo los protocolos, asi como su retirada.

Para lograr la implementacion de la aplicacién in-
formatica se definieron los requerimientos necesa-
rios para gestionar el registro de las técnicas por
parte de enfermeria, mediante entrevistas y talleres
con el personal de enfermeria de varios hospitales
del pais.

A partir del disefio se implement6 una aplicacion
web, en lenguaje de programacién Java, y con el
framework Seam, que permite mejorar el proceso
de registro de las técnicas terapéuticas aplicadas al
paciente, a partir de las indicaciones médicas, tanto
en una UTI como en cualquier otro servicio de hos-
pitalizacion.
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