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Resumen: Una lista de problemas de calidad, con el nivel de detalle adecuado y actualizada permite mejorar la 
comunicación entre los profesionales, la calidad de atención y la seguridad del paciente, permitiendo establecer 
planes y programas de cuidado, y garantizando el éxito de los sistemas de soporte para la toma de decisiones. El 
objetivo del presente trabajo es describir el proceso de rediseño de la interfaz de usuario para el ingreso de 
problemas en una historia clínica electrónica orientada a problemas mediante la utilización de metodologías de 
diseño centrado en el usuario. 
 
Palabras clave: Registros Médicos Orientados a Problemas, Interfaz Usuario-Computador, Estudios de 
Evaluación como Asunto, Sistemas de Registros Médicos Computarizados 
 
Abstract: A problem list with a good quality, detailed and with accuracy, allow an adequate comunication 
between health professionals, the patient safety and the quality of care. That problem list is the background to 
disease management programs and clinical decision support systems. The purpouse of this paper is describe the 
processo of redesign the computer-human interface for the input of problems in a problem oriented electronic 
health record with the framework provided by user centered design methodologies. 
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Introducción 

El proceso de documentación de los actos asistenciales es de vital importancia para el 
cuidado de los pacientes1 y uno de los factores que condicionan la adopción de las historias 
clínicas electrónicas (HCE) por parte de los miembros del equipo de salud2. En una HCE 
orientada a problemas, la completitud y correctitud de la lista de problemas se ha convertido 
en un punto principal a la hora de medir calidad de registro3. Una lista de problemas de 
calidad, con un nivel de detalle adecuado y actualizada permite mejorar la comunicación entre 
los profesionales4, la calidad de atención y la seguridad del paciente5, permitiendo establecer 
planes y programas de cuidado, y garantizando el éxito de los sistemas de soporte para la 
toma de decisiones6.  

El Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA) desarrolló una HCE orientada a problemas7 y 
al medir el grado de correctitud de la lista de problemas, encontramos que la misma era muy 
adecuada en el subgrupo de las enfermedades crónicas8. La interfaz de usuario de la carga de 
problemas en la citada HCE consume servicios terminológicos centralizados9, el cual ofrece 
diferentes opciones de refinamiento de los textos ingresados por los profesionales por medio 
de una terminología de interface relacionada a SNOMED CT10. Recientemente registramos 
las acciones de los profesionales al ingresar problemas en la lista y observamos que solo el 
10% de las veces seleccionaban opciones de mayor refinamiento o granularidad. Con este 
dato como basal y con la finalidad de mejorar la granularidad o nivel de detalle de los textos 
ingresados en la lista de problemas (entendiéndolo como una dimensión de calidad de la 
documentación clínica) tomamos la decisión de rediseñar la interfaz de usuario del módulo de 
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carga de la lista de problemas, teniendo en cuenta que uno de los tópicos identificados como 
condicionantes de una lista de problemas de calidad es la forma de ingresar los problemas a la 
misma11. Las técnicas utilizadas en el Diseño Centrado en el Usuario (DCU)12 han 
demostrado ser útiles en la optimización del ingreso de datos facilitando el uso de las HCE13. 
El Departamento de Informática en Salud del HIBA se encuentra en un proceso de 
institucionalización de las prácticas de DCU, para lo cual incorporó un especialista en 
usabilidad, armó un laboratorio, conformó nuevos equipos de trabajo, invirtió en capacitación 
y en el establecimiento de nuevas normas y procedimientos de diseño y evaluación de sus 
sistemas de información. Este proceso sigue las recomendaciones de Eric Schaffer14 y del 
National Institute of Standards and Technology (NIST) para estandarizar el protocolo de 
evaluación de usabilidad de HCE15. El objetivo del presente trabajo es describir el proceso de 
rediseño de la interfaz de usuario para el ingreso de problemas en una HCE utilizando 
metodologías de DCU. 
 
Métodos 

El DCU plantea ciclos iterativos, en los cuales se obtienen los requerimientos del usuario 
mediante una comprensión del contexto de uso, dichos requerimientos los utiliza para 
producir soluciones de diseño, y luego las evalúa. Los resultados de esa evaluación se utilizan 
para actualizar el diseño hasta que el producto obtenido cumple con criterios tanto de 
usabilidad como de los objetivos de negocio12. Bajo este marco, el rediseño de la interfaz e 
carga de la lista de problemas se planteo el siguiente plan de trabajo: Evaluación Heurística de 
la versión actual. Observaciones y Entrevistas Contextuales. Diseño participativo. Prototipado 
y Tests de usabilidad. 

Evaluación Heurística: siguiendo una adaptación del método de evaluación heurística 
aplicado a una HCE16, un experto en usabilidad y dos miembros del equipo entrenados en este 
método, revisaron por separado y sistemáticamente la interfaz actual de ingreso de problemas, 
a fin de detectar qué violaciones a las heurísticas de usabilidad existían y en qué grado. 
Posteriormente consensuaron una lista única de violaciones. 

Observaciones y Entrevistas Contextuales: se observaron a 10 médicos de internación 
general usando la HCE en sus lugares habituales de trabajo. Luego de observarlos sin 
interrumpirlos, se realizaron entrevistas no estructuradas, según la metodología descripta por 
Karen Holtzblatt17. 

Diseño Participativo: posteriormente se realizaron tres sesiones de focus groups18, 
facilitados por un experto en usabilidad. Participaron en cada sesión cinco médicos de 
especialidades clínicas y quirúrgicas que usaran la HCE al menos durante 6 meses y que 
hubieran ingresaron al menos 100 problemas en su historial de uso. Asistieron también a las 
sesiones dos informáticos médicos y dos ingenieros de software del departamento. En cada 
sesión se solicitó a los participantes relatar sus experiencias con el ingreso de problemas en la 
HCE, mencionar las dificultades y sugerencias de mejora. Durante la discusión el equipo 
tomó nota de los escenarios y el contexto de uso del ingreso de problemas. Luego de esta 
actividad, se propuso a los participantes sugerir líneas de acción para mejorar la interfaz de 
usuario. En base a estas sugerencias el experto en usabilidad creó bocetos de interfaces en 
papel y lápiz, a fin de contrastar las ideas propuestas. Se discutió la utilidad médica, la 
usabilidad y la factibilidad técnica de estos prototipos. En la segunda y tercera sesión también 
se validaron las ideas surgidas en las sesiones anteriores. 

Ciclos de Prototipado y Tests de Usabilidad: se realizaron tres ciclos de prototipado y 
tests de usabilidad19, en un proceso de mejoras incrementales, hasta lograr los siguientes 
objetivos de usabilidad: (a) los usuarios son capaces de ingresar los problemas que juzgan 
más apropiados para el caso, luego de una breve instrucción o auto-aprendizaje; (b) los 
usuarios ingresan los problemas deseados, sin cometer errores graves y logran recuperarse de 
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errores leves: (c) los usuarios ingresan problemas eligiendo un término más específico que el 
término que originó la búsqueda; y (d) los usuarios están satisfechos con la nueva interfaz.  

Selección de la muestra: los usuarios del 2do y 3er ciclo fueron seleccionados al azar luego 
de ser estratificados según la media de ingreso de problemas en su registro histórico de uso. 
Se tomó en cuenta también la especialidad de los médicos y su función (médicos de staff y 
residentes). Fueron invitados por mail y se los citó para la participación de los test en su 
horario de trabajo. En el 1er ciclo: 5 residentes de informática médica. 2do ciclo: cinco 
médicos de atención ambulatoria. 3er ciclo: cinco médicos de diferentes ámbitos de atención 
(ambulatorio, internación y emergencias). 

Escenario: los tests fueron realizados en un laboratorio situado en una sala aislada 
acústicamente, con una notebook DELL Latitude E5510, con una pantalla de 15,6’, con una 
resolución de 1.366 x 768 pixels. Esta notebook está equipada con el software Morae 3.2 
(TechSmith Corporation), con el cual se registró en cada test la pantalla, las expresiones del 
usuario (mediante una webcam), los movimientos y clics del mouse y el uso del teclado. Cada 
test fue facilitado por un experto en usabilidad y observado por un asistente. 

Ciclos iterativos: en los dos primeros ciclos de tests se probaron prototipos de alta 
fidelidad realizados con el software Axure 6 RP (Axure Software Solutions). Se realizaron 
pruebas de usabilidad con el protocolo Think Aloud20 con 5 usuarios en cada uno de los tres  
ciclos, a los que se les pidió ingresar problemas a partir de un caso clínico de un paciente.  

Ingresaron un problema en el 1er ciclo y dos en el 2do ciclo. Al finalizar el test se solicitó a 
los participantes que completen el cuestionario System Usability Scale (SUS)21. Para el 3er 
ciclo se implementaron las mejoras en una versión de prueba de la HCE y se les entregó cinco 
casos clínicos con la consigna de ingresar un problema por cada caso. Adicionalmente se les 
solicitó ingresar conceptos inválidos, a fin de evaluar la usabilidad del tratamiento de errores. 

 

Figura 1: Ingreso de problemas con la 
versión actual de la HCE 

Figura 2: Ingreso de problemas con el 
prototipo para el 1er ciclo 

 
Resultados 

En la Figura 1 puede observarse la interfaz de usuario actual de la HCE para el ingreso de 
problemas, en la cual el profesional realiza una búsqueda de términos y como resultado de la 
misma obtiene un término preferido (el término que mayor coincidencia tiene con el criterio 
de búsqueda ingresada) y una lista de términos ordenados por frecuencia de uso. Esta lista 
ofrece términos más específicos. Para avanzar con el ingreso del problema el usuario 
selecciona el término preferido o un término de la lista propuesta. 

En base a lo relevado en la evaluación heurística, las observaciones y entrevistas 
contextuales en terreno, y las sesiones de diseño participativo con Focus Groups se diseñó un 
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prototipo de alta fidelidad como punto de partida para ser evaluado en las sesiones de 
prototipado con el protocolo Think Aloud (Figura 2). 

Resultados del 1er ciclo: el prototipo utilizado en esta etapa conforma una ventana modal 
que contiene un wizard de dos pasos: Búsqueda de término y Categorización. Al comienzo 
solo se muestra el buscador de términos con Intelligent Prompting (autocompletar) (1). Al 
encontrar un término, se muestran: (2) Enlace para elegir el término preferido. (3) Lista de 
selección para agregar calificadores al término preferido. Al seleccionar un calificador, se 
agrega el texto del mismo al enlace de término preferido. (4) Lista de enlaces para elegir 
opciones más específicas del término preferido según clasificaciones definidas por médicos 
especialistas en base a recomendaciones de sociedades nacionales e internacionales. (5) Lista 
de enlaces para elegir opciones más frecuentemente ingresadas en la HCE (sinónimos del 
término preferido u opciones más específicas). (6) Enlace para ver más opciones frecuentes. 
(7) Enlace para elegir el texto original ingresado por el usuario. Para avanzar al siguiente paso 
es necesario hacer clic en alguno de los enlaces con términos: 2, 4, 5 o 7. 

La mayoría de los usuarios entendieron y valoraron las opciones de clasificación, 
manifestaron algunas dificultades para entender el prototipo; los usuarios esperaban poder 
calificar todas las opciones, no solamente el término preferido. Hubo dificultades para 
entender cómo elegir un término y avanzar al siguiente paso. Las diferencias entre el  
prototipo y el modelo comprendido por los usuarios provocaron dificultades para poder 
ingresar un término satisfactorio para ellos. El 80% de los participantes lograron ingresar un 
problema. Granularidad, todos los usuarios refinaron (eligieron opciones más detalladas) los 
problemas ingresados: 3 con opciones de clasificación, 2 con opciones frecuentes.  

 

Figura 3: Ingreso de problemas con el 
prototipo para el 2do ciclo 

 

Figura 4: Ingreso de problemas con el prototipo 
para el 3er ciclo 

 
Resultados del 2do ciclo: con la información obtenida en el 1er ciclo se desarrolló un 

nuevo prototipo (Figura 3) con algunos cambios en su diseño y funcionalidad. (1) Casillero de 
búsqueda. (2) Lista de enlaces de opciones frecuentes. La primera opción aparece 
seleccionada por defecto. (3) Lista de enlaces de opciones de clasificación. (4) Lista de radio 
buttons con calificadores. (5) Texto del problema a ingresar: concatenación de la opción 
seleccionada y los calificadores elegidos. (6) Botón para pasar al siguiente paso. 
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Las listas de opciones frecuentes (2) y de clasificación  (3) conforman un solo conjunto de 
opciones excluyentes. Si el usuario hacía clic en uno de estos enlaces, la opción quedaba 
seleccionada, su texto se copiaba al texto del problema a agregar (5) y se deselecciona la 
opción que estaba previamente seleccionada. Al hacer clic en un radio button de calificador 
(4), su texto se concatena a la opción seleccionada en el texto del problema a ingresar. 

Los participantes comprendieron cómo avanzar al siguiente paso sin recibir ayuda ni 
instrucción. Un participante tuvo dificultades para entender cómo quitar un calificador. Los 
participantes entendieron las opciones de refinamiento ofrecidas y como usarlas. Esto les 
permitió concentrarse en su tarea de definir el problema a ingresar en base a la información 
que disponían. Dado que carecían de datos que les permita definir un término muy específico, 
preferían ingresar uno más genérico. Todos los participantes lograron ingresar problemas. Lo 
hicieron 7 veces sin dificultades y solo en 1 oportunidad con dificultad. Granularidad: 60% de 
los problemas fueron ingresados con términos más detallados que el original. Satisfacción: 
puntaje SUS = 90 (Nivel excepcional)22. 

Resultados del 3er ciclo: el último prototipo fue refinado en base al anterior y tiene un 
funcionamiento similar (Figura 4), se muestra la primera opción (2) destacada para indicar 
que es un término preferido. Se agregó un enlace para ver más opciones frecuentes (4) para 
permitir elegir de una lista completa. Se agregó la definición (8) del término seleccionado 
para ayudar a la selección de términos específicos. 

Solo un participante tuvo necesidad de ayuda para comprender cómo ingresar problemas. 
El resto aprendió con solo mirar la interfaz e interactuar con ella. Los participantes 
manifestaron interés por las opciones de refinamiento, y las usaron para formar el término 
cuando la información recibida les pareció suficiente. Los calificadores son estimados una 
función útil siempre que sean apropiados para el término. De lo contrario agregan carga 
cognitiva sin aportar beneficios. El 81% de las veces la tarea se completo sin dificultades. El 
12% con dificultades y el 8% no se lograron completar. Granularidad: El 69% de las veces se 
ingresó un problema más detallado que el original y el 31% se seleccionó el mismo problema 
que se buscó. Satisfacción: puntaje SUS = 85,5%. 
 
Discusión 

A fin de estimular el ingreso de problemas con mayor especificidad es posible plantear al 
menos dos estrategias: (a) capacitación; (b) rediseño de interfaz de usuario;  teniendo en 
cuenta los costos de una capacitación para más de 2000 profesionales que utilizan nuestra 
HCE, se eligió la opción del rediseño aplicando métodos de usabilidad para maximizar los 
resultados. Sin embargo, probar la usabilidad de una interfaz prototipada para el ingreso de 
problemas médicos presenta dificultades a la hora de implementar el protocolo Think Aloud. 
En primer lugar, existen una variedad de situaciones de uso (Ej. registro problemas de 
pacientes internados) difíciles de reproducir en un laboratorio: el estado de stress de los 
usuarios, la restricción de tiempo, el entorno de ruido y de interrupciones no corresponden 
con la realidad. Además, es necesario definir con gran precisión el estado clínico del paciente 
para que los usuarios médicos comprendan unívocamente sus síntomas y signos como para 
decidir un diagnóstico. Incluso ante descripciones detalladas y definidas que determinan un 
diagnóstico, de acuerdo a la literatura establecida, los usuarios fueron muy reticentes en 
ingresar un término con ese diagnóstico. Este comportamiento dificulta la prototipación, ya 
que el repertorio de términos que los usuarios intentan ingresar es demasiado amplio para 
contemplarlo. Por otro lado, si se les solicita ingresar un término dado, el comportamiento no 
es para nada real, ya que se limitan a seguir órdenes y no exploran alternativas para ingresar 
términos, y por lo tanto, no se puede probar efectivamente la interfaz prototipada23. 

El desafío al rediseñar el ingreso de problemas fue lograr una interfaz que estimulara a los 
médicos a elegir opciones más detalladas, lo que implica mayor esfuerzo y tiempo para 



XIII Congresso Brasileiro em Informática em Saúde  – CBIS 2012 

6 
 

realizar la tarea. Tanto con la interfaz original como en la rediseñada se pueden ingresar los 
mismos términos. Lo que se buscó mediante el proceso iterativo de rediseño fue ofrecer una 
interfaz que de opciones lógicas, atractivas y fáciles de elegir, con un mayor nivel de detalle 
que el término buscado inicialmente por el usuario. El riesgo de agregar más opciones es 
hacer una interfaz que sea percibida como más compleja. El solo hecho de mostrar más 
opciones puede incrementar el esfuerzo cognitivo de elegir una opción para seguir adelante24. 

Debemos señalar que una limitación a tener en cuenta es el proceso mediante el cual se 
seleccionaron los usuarios para los ciclos de prototipado y test de usabilidad. Cabe destacar 
que este trabajo es un piloto que forma parte de un protocolo que el Departamento de 
Informática en Salud lleva adelante en su proyecto de optimización de la lista de problemas, y 
que estos son datos recabados, principalmente con el objeto de realizar los cálculos muestrales  
pertinentes para dotar de validez al protocolo original. No se incluyen en esta instancia 
valoraciones de usabilidad, que serán luego realizadas con mayor número de usuarios.  

A partir de los resultados de los tests de Think Aloud podemos afirmar que la nueva versión 
promueve el ingreso de términos más detallados. Si bien la performance de los usuarios en 
tiempo y esfuerzo es afectada, en las pruebas no lo fue significativamente. Sin embargo, es 
necesario comprobarlo formalmente mediante protocolos que brinden resultados estadísticos 
y controlen mejor los sesgos, lo cual se encuentra en vía de realización. 
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