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RESUMEN

El servicio de neonatologia del Hospital Clinico de
la Universidad de Chile ha desarrollado un sistema
informatico que comprende la ficha clinica desde
el momento en que la madre ingresa a Pre Parto
hasta el egreso del recién nacido. Esta ficha
informatizada lleva en uso tres anos. En ella ingresan
informacion médicos y matronas a una base de datos
creada con File Maker Pro y operada en una red de
computadores Macintosh.

La ficha clinica tiene varias bases de datos relacio-
nadas que le permiten realizar cdlculos complejos.

Ademas se cuenta con bases de datos para alimenta-
cién parenteral, seguimiento nutricional, composi-
cion de diluciones, archivos de secretaria, docencia
y otras, todo operado por personal médico, de
colaboracion médica, secretaria y alumnos de
medicina.

Se muestran los formatos de las principales partes
de la ficha clinica.

Palabras clave: Ficha clinica informatica neonato-
logia.

ABSTRACT

The Neonathologic Service of the University of
Chile Clinic Hospital has developed an informatic
system that understands the clinic record from the
moment in which the mother enters pre partum
section until the expenditure of the newborn. This
record carries in use three years. In her enter medical
information physicians and matrons in a data base
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created with File Maker Pro and operated in a
Macintosh computers net.

The informatic record has several related data bases
that permit to to accomplish complex calculations.

Furthermore there is in use data bases for parenteral
nutrition, nutricional follow-up, dilutions composi-
tion, secretariat files, medical teaching and other,
all operated by medical staft, of medical collabora-
tion, secretariat and medicine pupils.

The formats of the principal parts of the clinic
computerized record are also shown.

Key words: Clinic record, computerized, newborn.

INTRODUCCION

La aplicacion de la informatica al trabajo médico
es un asunto ya antiguo. La forma en que se guarda
la informacion médica ya fue preocupacion de
Florence Nightingale en 1873 quien reconocio que
la calidad de la informacion incidia en la calidad de
la atencion médica. ("

No siempre el personal médico ha estado dispuesto
a integrarse a sistemas informatizados, debido
especialmente a la percepcion que se tiene de la
importancia de los datos escritos o a la obligacion
de colocar gran cantidad de informacion®.

Hay numerosa informacion sobre informatizacion
referente a neonatologia especialmente frente a
procedimientos y patologia especificas ¢-+3),

La complejidad creciente del trabajo médico ya no
hace posible el uso de los registros habituales " tal
como se ve en a tabla 1 donde se comparan somera-
mente los dos sistemas.

La hipoétesis de trabajo es que la informatizacion
de la ficha clinica es posible, puede ser llevada a
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cabo sin gran apoyo tecnoldégico especializado,
puede ser operada por médicos y personal de
colaboracion y significa un mejoramiento en las
condiciones de trabajo y manejo de la informacion
clinica.

El propodsito de la presente comunicacion es
describir el sistema en uso, su resultado operacional
y las proyecciones que se le ven a un futuro cercano.
Se describiran la ficha clinica y bases de apoyo al
trabajo médico.

METODO INFOMATICO

El Servicio de Neonatologia del Hospital Clinico
de la Universidad de Chile cuenta desde 1994 con
un sistema de recopilacion de informacion
informatizada formado por una red de computadoras
Macintosh(Mac) que unen tres secciones del
servicio y un sistema de bases de datos construidas
por medio de File maker Pro.

Durante el ano 1995 se trabajé en el perfeccio-
namiento de las bases de datos y en la capacitacion
del personal médico y matronas y desde 1996 el
sistema funciona integralmente por medio de una
ficha clinica apoyada con bases de datos para
alimentacion parenteral, cdlculos nutricionales,
calculadores de diluciones de medicamentos,
archivo bibliografico y bases de secretaria.

La mayoria de los médicos dispone para su uso
personal del mismo sistema informatico lo que
permite la extension del trabajo fuera del hospital.

FICHA CLINICA

La ficha clinica se construyé usando File Maker
Pro, sistema para bases de datos que actualmente
estd disponible para cualquier tipo de ordenador de
modo tal que la informacion pueda transferirse o
comunicarse desde sistemas Mac a computadoras
personales (PC).

Esta plataforma de trabajo permite construir bases
de datos en forma fécil, incorporandole diseno a
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voluntad sin necesitarse adiestramiento especial.
Todos los que trabajan en el servicio han adquirido
experiencia mediante auto aprendizaje y trabajo en

grupo.
La ficha clinica es un instrumento en constante
evolucion formada en la actualidad por la siguiente

presentacion de operacién habitual (formas de mirar
o ingresar informacion):

Pre parto (Figura 1)

Atencion inmediata (Figura 2)

Epicrisis de Puericultura

Carnet de alta

Ingreso a la Unidad de Cuidados Especiales

(Figura 3)

6. Epicrisis desde la Unidad de Cuidados
Especiales (Figura 4)

7.  Examenes especiales para Seguimiento

-l

En la actualidad el ndmero total de presentaciones
es de cuarenta, todas menos las siete anteriores,
destinadas a operaciones especiales, evaluacion o
informes. La figura 5 muestra una presentacion de
informaciéon mensual.

La ficha funciona con otras bases de consulta que
se activan automaticamente cuando la informacion
lo requiere. De este modo no se recarga inutilmente
el tamafio (peso) de la base de datos. Las bases
relacionadas son las tablas de peso y talla y los
factores de correccion para la edad gestacional.
Estas bases estan construidas de la misma forma
que la ficha.

Dentro de cada presentacion los datos se introducen
en campos de informacion, que segun la calidad de
ella pueden ser de texto, numero, fecha o calculo.
La base permite ingresar imagenes y sonido.

Los campos de texto pueden ser de redaccion libre
o estar previamente codificados de modo de no
introducir errores.

Esta codificacion permite la lectura, medicion y
evaluacion inmediata de la informacion desde
cualquier punto de la red.
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Figura 1

HOSPITAL CLINICO U.DE CHILE
DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

UNIDAD DE NEONATOLOGIA
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Mg Caso Ficticio ~~ ~~~~~ FEdad 22
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MORBILIDAD MATERNA

CONTROL MEDICD EN:

sindrome hipertensivo del embarazo controlado con
hipotensores y diuréticos.
Antecedente de nefropatia de tipo no precisado durante
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ESTUDIO de OSTEOCALCINA [

PROFILAXIS

Fecha Resullado
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J.J.A.
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FUR Ferhs [543 ] Edad protocolo de
ECO1 Fecha 20-7-99 13| Gestacional - - . -
ECO2 Fecha | 201098 28] Actualizada T o investigacion
PRESENTACION TIPO DE REPARTO GAVES IN
i 2 PARTO - 5
BIMRG ) ot - ~ Campo de
uauipo ©™¢ [ Oligohidroam | sorssaiinaeiavsse  PESO| |
AMNIOTICO A A CARACTERISTICAS
Asgecio Transparente | SALIR
CORDON delgado con muy poca E‘:’ZEEE{%E?EE::?‘HJQUHDS ca m pﬂs d e
i -
3::,1““ dos arterias y una texto I i bre
TIPO DROGAS
ANESTESIA Epidural Iﬁiiﬁn}a bupivacaina Instrucci ones
e de operacidn
sin complicaciones durante la intervencion /
Luego de completado el registro,
para SALIR de la base hay
accionar el boton SALIR
ATENCION: La talla se anota 1 coma 49 talla 1,49 Matrora 9. finloren SALIR
Figura 1. Ficha neonatal informatizada. Hoja de pre parto.
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Figura 2

RECIEN NACIDO

1 minute 5 minutos 10 minulos
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_El E PROFILAVIS CORDON | ozPPi & e
AN ocuar [ wTusacion EIF e tis 7 bl
E] El ENF HEMORR masasecaronco [ ’='=%
. mi ENFREMOCIONDELUNTO |S]
Ly 36,5

e HALLAZGOS SIGNIFICATIVOS

D 1.-ACTIVIDAD ESPONTANEA
Nace con esfuerzo respiratorio debil levemente hipotdnico
D 2.-TONO MUSCULAR y con cianosis generalizada que cede lentamente con el
uso de n:lFeno facial quedando de color rubicundo y
D 3.-REACTIVIDAD cianosis distal sin dificultad respiratoria.

D 4.-COLORA
D 5 -LLANTO 1,49

NOMBRE MEDICO.......,, Dr. FulanoDeTal  \ouage MATRONA........ Sra: Dolores .
EXAMEN SEGMENTARIO

D 1.-CABEZA D 7.-LENGUA D 13,-CORAZON |:| 19,-GENITALES D 25.-CADERAS
D 2.-CARA D B.-ENCIAS |:| 14.-ABDOMEN D 20.-TRONCO Y COLUMNA D 26-PIELY
D 3.-0408 L—_I 9.-PALADAR D 15.-HIGADD D 21.-ANO
D 4.-0ID0S |:| 10.-CUELLD D 16.-BAZO D 22 -EXTREM. SUPERIORES
[] s-naniz D 11,-TORAX D 17.-RIRONES D 23,-EXTREM.INFERIORES
[] esoca [] r2-puimones [ ] 18.-conoon [] 2e-cavicuuas No | #7- ’l"'s‘?},fb)
HALLASZGOS SIGNIFICATIVOS

Paniculo adiposo ausente, aspecto enflaguecido y cara de viejo, muy escaso unto

en pliegues y dorso, piel de color rubicundo y cianosis distal leve.

Examen cardiopulmonar normal.

Abdomen sin visceromegalia.

HIPOTESIS DIAGNOSTICA INDICACIONES DESTINO

EDAD GESTACIONAL | 36 | EG/P PEG ik

Calefactor radiante, via
para sol glucosada 10%

DIAGNOSTICO INICIAL gl e e
Eases. Hamaclml‘; y MADRE | O Puerperio
Retardo de crecimiento glicemia a las 2 hrs de ER | O Fansrat
intrauterino, depresion vida. ® g:llgu
respiraloria transiloria, obs, 2 s
poliglobulia. NOMBRE DEL MEDICOD
|[__Dr. Fulanode Tal__]

Figura 2. Ficha neonatal informatizada. Atencion inmediata.
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Figura 3

UNIVERSIDAD DE CHILE

HOSPITAL Ec;n:nco -
UNIDAD DE NEONATOLOGIA
INGRESO A UCEN
N° Ficha Prevision
clic
Nombre r Caso Ficlicio I | Il1l!|1ll1_| [Hﬂlllamj
Direccion I_ Las Perdices S/n Independencia J
F.Nac. 1-1-2000 Peso 1.800 EG 36 EG Peso PEG Sexo| Fem.

Causas del tipo de Parlo

Edad @ Gesla IE
Para [1 ] Aborto ]

Apgart” [ 5 | 5|—s—| 1u|—~|

Motivo del Ingreso

Madre
Presentacidn podalica.

Sindrome hipertensivo severo con detencion
del crecimiento intrauterino y dopler del
corddn alterado

Grupo Rh CD

Madre
RN

Bajo peso de nacimiento, retardo de crecimiento
intrauterino con signos clinicos de poliglobulia.

Examen fisico Antropomelria
Procedencia il
|I] Sin variaciones con respecto al nacimiento | pesp 1760
salvo papiloma preaulicular derecho y

ce |
CT. I
G O
malw] [ ]

I. Ponderal 22,81
Percentiles del |.P.
90 S50 10

Fecha fistula auris del mismo lado

Hora

Edad enel dia m

Diagndsticos Ingreso Indicaciones

Retardo de crecimiento

Calefactor radiant
intrauterino obs poliglobulia Attt ippse

via para sol glucosada 10%

pasar a 2 mL/hr

reclamar gases

Hematocrilo y glicemia a las 2 horas

de vida
Diagndstico Médico Ingreso
principal al ingreso
Bajo peso I Dr. Fulano de Tal

Figura 3. Ficha informatizada neonatal. Ingreso a UCEN

Revista Hosp. Clinico Universidad de Chile. Vol.8, N°4, 1997



Figura 4

Hospital Clinica Univarsidad de Chile
Unidad de Neonatalogla

Nombre l caso Ficticio

f Sexo I Fem. | H'Flchn T.Parto

Direccién | Las Perdices S/n Independencia |

—

FNac. [ 112000 | Hora [ooior | Peso E GEST PEG Apgart’ 558

Edad
Estado al alta
Ingreso m 1 Mejord
- Dias de Estada

Egreso 12

PESD C.C. C.T. C.A. Talla

Wacimieno (7800 ] (53] (52][34][(40]
meres (1780) I
an (2050

Grupo Rh co

Retardo de crecimienta intrauterino

Madre [0-1V][pos ][ neq |

[ a-1t][ pos [ neg |

EVOLUCION

Retardo de crecimiento intrauterine que nace con depresién respiratoria transitoria
recuperdndose en buena forma dentro de los primeros minutos de vida. Presento una
paliglobulia con hematacrito de 72% que requirio de un recambio parcial con solucién
salina al 90/oo de 35ml con lo que el Hio bajo a 55%.

Los gases de corddn fueron normales. No tuve hipoglicemia ni hipacalcemia. Desde las
18 hrs de vida se pesquiza sindrome Ictérico con bilirrubinemia de 10mg/dL por lo que fue
colocado en foloterapia permaneciendo en ella por cuatro dias. Bill méxima de 16,5 mg
al tercer dia de vida bajando a 12 mg al dia 4° siendo retirado de folo con controles
posteriores de 10 mg.

Inicio alimentacién con leche materna desde las 24 horas de vida con buena curva de
peso, alcanzando los 2000 g al 11° dia de vida.

Alta queda citado a contral al Centro Diagndstico de este hospital.

Diagnéstico Egreso Indicacionas al Alia

Retardo de crecimlento intrauterino
Depresion respiratoria transitoria.
Poliglobulia.

Sindrome Ictérico.
Hiperbirrubinemia.

Pecho libre demanda.
Vitamina ACD 8 gotas al dia.
Control pedidtrico precoz.

Diagndstico Principal
Egrese

$1 el pacients va a controlarse en Pall de Seguimiento, llene los datos de Ia hoja de la presemtacidn EXAMENES ESPECIALES,
deberd acompafiar a la epicrisis Y DEJELO CITADO

Figura 4. Ficha informatizada neonatal. Hoja de epicrisis

Médica Egreso
[ Dr. Otro Fulano l

Figura 5
Informacion referente a la madre y al R.Nacido
Periodo Mes ANO Datos del
1-8-97 Agosto 1997 Recién Nacido
Grupo estudiado
N°®Ingresos a
UCEN
Peso de Nacimiento N
Datos de la Madre
<500 0
501 a 1000 a
EDAD MATERNA GESTA PARTOS 1001 a 1500 1
e R B
15219 12 Gestal 76 Monrtinatos 3 2501 8 2600 35
20224 59 Gestaz 60 Espontaneo 104 300123500 81
25229 58 Gestad 44 Cesarea 68 3501 a 4000 59
Gestad 13 Forceps 33 4001 a 4500 14
SRR ¥y AR Gesta5 8 Desconocido 0 4501 a 5000 3
35239 23 Gestab 9 5001 y més. 0
vl i Gesta7 1 AEG 156 PEG 23 GEG 26
45ymés 1 Gestad 1 SEXD
Gesta 9 0 Masculino 104 minima promedio  méximo
10ymis 1 Femenino 101 620 2955 arso
N= 205 N= 205 Ammkigen = 0
Ignorado 0
Dalos generales del RN H- 205

Figura 5. Ficha neonatal informatizada.
Informe mensual

Revista Hosp. Clinico Universidad de Chile. Vol.8, N°4, 1997

Los campos de nimero aceptan s6lo nimeros de
modo de acceder automdticamente a campos de
cédlculo que entregan resultados inmediatamente
ingresada la informacion.

Los campos de fecha solo aceptan fechas de acuerdo
a un formato pre establecido y al momento de
realizar calculos funcionan como los de numero
ingresando la informacion a formulas previamente
disenadas.

Tanto los campos de nimero como los de fechas
pueden estar sujetos a rangos a fin de evitar informa-
ci0n discordante.

En la actualidad la base tiene 571 campos de trabajo.

Ademas de los campos de informacion la base
dispone de guiones o “botones” que permiten des-
plazarse dentro de las presentaciones en forma
rapida. Hay 16 guiones.

Los guiones pueden organizarse en sistemas de
ordenes para realizar operaciones mas complejas y
secuenciales (ScriptMaker).

Existen 8 de estos instrumentos de trabajo.

Todas las presentaciones pueden ser impresas. Para
la impresion pueden seleccionarse campos para que
se hagan invisibles; de este modo la base puede
contener instrucciones para su uso sin que aparezcan
en la impresion.

BASES DEAPOYO CLINICO

Ademas de las bases que se relacionan directamente
con la ficha clinica, se dispone de otras bases de
datos que permiten operar algunos problemas
especiales con notable rapidez, al tiempo que la
informacion es guardada para analisis posterior.

Las bases disponibles para el uso de cualquier
miembro de la unidad son:

Calculadora de diluciones
Alimentacion parenteral
Evaluacion nutricional
Evaluacion de ventilacion

L B9 —

e
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5.  Calculadora de Indices
6.  Archivo bibliogrifico unico

Se muestra una breve resena de las dos mas
utilizadas por su aplicacién clinica frecuente:

CALCULADORA DE DILUCIONES
(figura 6)

El célculo de diluciones de medicamentos para
infusion continua puede ser en ciertos instantes de
suma urgencia y se necesita de un instrumento que
simplifique el trabajo. Esta calculadora permite
elaborar una indicacion en menos de un minuto.
Al momento de activarse aparece la informacion
respectiva sobre el medicamento en uso y segun el
proposito terapéutico calcula la dilucion y la
velocidad de flujo a que debe pasarse el medicamen-
to. Funciona con un archivo relacionado que puede
ampliarse a cualquier nimero de medicamentos,
flujos y tamaros de los pacientes. Se calcula por
peso pero podria hacerse segtn superficie corporal
la cual a su vez podria ser calculada automaticamen-
te al introducir los pardmetros de célculo.

ALIMENTACION PARENTERAL (ALPAR)
(figura 7)

La alimentacion parenteral requiere de una
indicacion personalizada que implica un calculo
aritmético largo y tedioso y que en oportunidades
de urgencia se hace inoperante. esta base de datos
esta construida con el proposito de elaborar una
receta para la farmacia (figura 6) y al mismo tiempo
dar informacion sobre la composicién de la Alpar,
su evolucion en el tiempo y la forma de adminis-
tracion, pues indica el flujo a que debe pasarse de
acuerdo a los volimenes deseados y tamafio del
paciente. Trabajamos con nifios tan pequenos como

480 g.

RESULTADO OPERACIONAL

La ficha clinica y las otras bases de datos se han
perfeccionado desde 1993 en adelante y el personal
médico y de matronas se ha adiestrado en forma
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Figura 6

Para ajustar segin aporte

de volumen por hora Festany) J

[ ]

Fosg anky 3200 Analpésico, sedante y anestésico.
Requerimiento por kg min 50 a 100 veces mas potente que Ia morfina,
Requerimiento por kg hora 4 ligada fuertemente a las proteinas su
Anote un Flujo en cc / hr 5 volumen de distribucién puede variar

considerablemante.

Vida media 1 a 15 hrs. Su efecto es
reversible con naloxona.

Dosis: Sedaci6n y analgesia 1 a 4 ug/kp

Dilucién drog 50 ml microgramos

Preparacién Otra cantidad otro Flujo
Diluyenle necesario en ml 24,40 Si unna nueva cantidad requerida as
Droga necesaria en ml 25,6 1,1 1,2 1,3 1,4 1,5 veces lo indicado
debera usarse un flujo de
S resullan valores nagativos es porque el 55 ,6 ,65 ,7 ,75 ml por hora.

tigjo solicitado es incompatible

Figura 6. calculadora de diluciones

Figura 7
NOMBRE PABLA GARCIA VILLEGAS FECHA [23-09-94
FICHA CLINICA 790711 HORA (10:00 |
EDAD 10 dias
DIAGNOSTICO Prematurez
[PESO RN 0,905
DIA DE AP1 A.PAR./ kg 140 mi AP 24 HRS 127 ml
Requerimientos del RN cantidad necesaria Cantidad para
para aporte diario preparar300 cc
mEg/kg Na 3,0 NaCL ml 1,6 3.8 ml
mEg/K 0,0 KCL ml 0,0 0,0 mi
mEq/Kg KH2P04 2,0 Fosfato mli 1,6 3,9 ml
(Gluc)Camgkg 45,0 Gluc Ca mli 45 10,7 ml
MgS04 cc kg 0,20 MgS04 ml 0,18 0,4 ml
Amin.Acid.gkg 0,5 AmAc ml 5 1 mi
Solucidn
Solucidn AA al '"lJ % Glucosada al | % 270 ml
Base Solucién Glucosada N’:?;S;‘:ﬁ:s“ ?,,‘:":,:,':’,‘,‘,‘,';,’ caoRsI
Glucosa al 5% 44 362,3 27
| Glucosa al 7.5% 6,6 4804 40
14| Ml Glucosa al 10% 8,8 598,1 52
Glucosa al 12.5% 11,0 833,4 65
la alimentacion parenteral debera pasar a @ cc por hora

Figura 7. Receta para alimentacion parenteral

progresiva hasta la actualidad en que las bases son
operadas por todos los profesionales del Servicio
de Neonatologia bajo la supervision de un coordi-
nador de informatica.

Esto ha permitido tener informacion pormenorizada
de las principales actividades y diagnosticos del
Servicio.
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Desde el afio 1996 se llega a un consenso en cuanto
a compromiso de trabajo y terminologia; esta forma
de trabajo se usa en las evaluaciones actuales y por
lo tanto el afio 1996 es el primer ano en que la ficha
clinica informatizada entra en accion en forma
completa. (Informacion en publicacion).

Sin embargo, por las caracteristicas del trabajo y
por las especiales facilidades que da la base de datos
en uso, su perfeccionamiento y adaptacion a la
cambiante realidad de nuestro trabajo es un hecho
casi cotidiano.

Las bases de apoyo clinico son de uso diario y
permanente y han significado una gran ayuda al
trabajo médico y beneficio para los pacientes.

DISCUSION Y COMENTARIO

El Servicio de Neonatologia dispone de informacion
general sobre egresos y mortalidad desde hace
muchos anos en base a recopilacion de informa-
cion en bases de uso restringido.

La base actual es operativa tanto en computadoras
tipo PC o Macintosh y la informacion de un sistema
puede exportarse al otro sin problemas contando
con la interfase adecuada. Esto permitiria disponer
de bases individuales en los Servicios a las cuales
se podria acceder para informacién desde cualquier
punto de la red, lograndose comunicacién inmediata
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con los laboratorios o los servicios de interconsulta,
ahorrandose un tiempo precioso para el trabajo con
pacientes de alto riesgo y complejidad terapéutica.

La plasticidad del sistema usado ha permitido el
desarrollo de trabajo fuera del Hospital pues la
mayoria de los médicos pueden operar sus bases de
trabajo con informacion clinica extraida desde la
ficha informatizada y al mismo tiempo los pacientes
que egresan lo hacen con informacion completa que
permite la continuidad de su atencion en muy buena
forma.
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