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RESUMEN

La salud publica es uno de los aspectos mas importantes de la politica social de cualquier
pais. Desde este punto de vista, el tema es qué hacer para que las instituciones publicas pue-
dan mantener su capacidad de respuesta y recuperar la credibilidad frente a una sociedad que
reclama soluciones urgentes para problemas verdaderamente acuciantes.

En los ultimos afios se ha revolucionado la atenciéon médica y mejorado significativamente
los métodos de diagnostico y tratamientos de recuperacion de salud. Sin embargo en materia
de administracién y organizacion hospitalaria este desarrollo todavia se encuentra a mitad de
camino.

Ante el insuficiente desarrollo de sistemas de cémputo en el &mbito médico para institu-
ciones de salud nacionales, es necesario desarrollar propuestas computacionales que satisfa-
gan diversas areas de especialidades y asi ofrecer un servicio adecuado a los pacientes.

El objetivo que se pretende con este documento es abrir una linea de investigacién para
conformar un Sistema de Informacién Hospitalaria adaptado a los requerimientos del Hospi-
tal Universitario de Puebla (HUP), el cual sea flexible, expandible y adaptable, orientado de
manera importante hacia las especialidades médicas. En este caso, se propone el médulo de
Quirdfanos, el cual servira de apoyo en la organizacion del area correspondiente de dicho
hospital.

La implementacion esta basada en el nucleo de sistema Care2x: Entorno Integrado de Cui-
dados de la Salud, considerado la mejor solucién posible al problema de manipulacién de da-
tos clinicos (historial clinico, tratamiento de imagenes digitales del area de Radiologia, organi-
zacion del area de quirdfanos, entre otros), al mismo tiempo alternando con los requerimien-
tos del HUP.
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caritTuro 1

INTRODUCCION

Los cambios que ocurren en el mundo que nos rodea exigen de todas las organizaciones ya
sean estas publicas o privadas una capacidad de adaptaciéon e innovaciéon constante, estas
nuevas exigencias y tecnologias generan presiones que impulsan nuevas formas de proceder
para incrementar el impacto de los servicios que brindan las instituciones en la comunidad.

Los hospitales como prestadores de servicios de relevancia social deben estar atentos al
desarrollo de tecnologias no solo para adaptaciones temporales para circunstancias favora-
bles, sino para acciones gerenciales ya que el aprovechamiento al maximo de los conocimien-
tos mejorara su eficiencia. [1]

Dentro de las organizaciones sanitarias (especialmente hospitales) no ha existido una poli-
tica global en cuanto al uso e implantacién de las tecnologias de la informacion, el resultado ha
sido la proliferacion de multiples sistemas de informacién departamentales auténomos y
heterogéneos entre si (islas de informacién). En muchos casos contienen informacién dupli-
cada e inconsistente y que no es accesible desde toda la organizacién. La mayoria de estos
sistemas son adecuados para la realizacién de las tareas especificas del departamento donde
fueron implantados pero son inadecuados cuando se adopta una vision global. A continuaciéon
se menciona algunas de las razones que han llevado a esta heterogeneidad en los sistemas de
informacidn:

- La propia variedad y complejidad de las acciones sanitarias, la diversidad de
organizaciones sanitarias (estructura, tamafio, aspectos culturales, politicos, econ6micos)
y las preferencias de los distintos grupos de profesionales sanitarios hacen muy dificil el
desarrollar un Unico sistema informatico capaz de satisfacer todos los requerimientos de
informacién de un hospital. La principal consecuencia de esto ha sido que el desarrollo de
los sistemas de informacién en los hospitales ha estado dominado por los requerimientos
de los departamentos.

- La fragmentacién del mercado de las tecnologias de la informacién donde existe una
gran variedad de productos especializados y cuya interconexién en el mejor de los casos
es dificil.

- Los dispositivos médicos: autoanalizadores, equipos de monitorizacion, etc. A menudo
vienen con su propio software y base de datos. Los datos se almacenan automaticamente
en la base de datos y el software accede a los datos y genera los informes.

- Aplicaciones obsoletas, conocidas como sistemas heredados en la literatura, las cuales
son a menudo muy antiguas, escritas en un lenguaje de programacién antiguo (por
ejemplo COBOL), no utilizan bases de datos y si utilizan estadn obsoletas (por ejemplo
bases de datos jerarquicas). La sustitucion e incluso la modificacién de estos sistemas



puede ser realmente dificil, especialmente cuando contienen informacién valiosa para la
organizacion.

El disefio de software para un Sistema Médico debe estar orientado a la labor asistencial y
administrativa en forma integrada, tratando al maximo de evitar la redundancia de tareas,
pero al mismo tiempo conservando la independencia de los sectores. Cada médulo debe estar
preparado para funcionar en forma independiente, si fuera necesario [2].

Concretamente el Hospital Universitario de Puebla cuenta con diversos servicios, algunos
servicios realizan solicitudes en el “Area de Quiréfanos”, ésta permite la definicién de quiré-
fanos y su planificacion, asi como la asignacién de los mismos a los servicios del hospital. La
finalidad del trabajo de investigacién realizado es ofrecer un Sistema de Informacién Hospi-
talaria, teniendo como nucleo el sistema Care2x: Entorno Integrado de Cuidados de la Salud,
considerado la mejor solucién posible al problema de manipulacién de datos clinicos (histo-
rial clinico, tratamiento de imagenes digitales del area de Radiologia, organizacion del area de
quiréfanos, entre otros) para dicho hospital.

1.1 OBJETIVOS DEL TRABAJO DE TESIS

OBJETIVO GENERAL

» Implementar un software basado en el Sistema de Informaciéon Hospitalaria del Ca-
re2x adaptado a los requerimientos del area de Quiréfanos del Hospital Universitario
de Puebla (HUP) como apoyo en la organizacién del mismo, manipulando la informa-
cion necesaria de forma adecuada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Desarrollar un sistema abierto, flexible y documentado para el uso de la comunidad
médica.

= Seincorporard en el sistema una interfaz de conexién directa con el médulo de Image-
nologia e Historial Clinico para un mejor desempefio en las intervenciones quirdrgi-
cas.

1.2 RESULTADOS ESPERADOS

El sistema ademds de cumplir con los requerimientos del HUP en el procedimiento de in-
tervencion quirurgica sea funcional para los usuarios y mejore la atencion de los pacientes.



1.3 ESTRUCTURA DE LA TESIS
Este trabajo se organiza en 6 capitulos:
Capfitulo 1. Presenta la introduccién y estructura de este trabajo de tesis.

Capfitulo 2. Se exponen caracteristicas del historial clinico y los tipos sistemas de informa-
cion orientados a hospitales. Teoria sobre el montaje de un servidor HTTP.

Capfitulo 3. Se puntualiza los requerimientos para el procedimiento de una intervenciéon
quirdrgica.

Capfitulo 4. Describe la fase de disefio presentando los diagramas de casos y la estructura
de la base de datos.

Capfitulo 5. Se comenta sobre el hardware y herramientas de desarrollo asi como interfaces
del disefio del sistema

Capfitulo 6. Se exponen los resultados, las conclusiones, limitaciones y las perspectivas de

presente trabajo de tesis.

Este trabajo de tesis fue apoyado por el CONACYT en el marco del proyecto:
“DISENO Y CONSTRUCCION DE UN MASTOGRAFO DIGITAL” clave SALUD-2004-01-021.




CAPITULO 2

MARCO TEORICO

2.1 HISTORIA CLINICA

La Historia Clinica(HC) constituye el elemento clave para el ejercicio profesional del
médico, tanto desde el punto de vista asistencial, pues actiia de recordatorio para el manejo
clinico del paciente, como investigador y docente, permitiendo el analisis retrospectivo del
quehacer médico.

Se define como Historia Clinica al conjunto de documentos surgidos de la relacién entre el
médico y el paciente. La HC se considera como el iinico documento valido en el aspecto clinico
y legal a todos los niveles de atencién en salud.

La HC es un elemento fundamental en la medicina institucional que se ejerce en nuestros
dias. Dicho documento es la fuente que, ademas de recoger todo un informe de salud,
comunica el pensamiento médico, registra observaciones, diagnoésticos e intervenciones que
reflejan uno o varios problemas; sin embargo, su formato tradicional enfrenta diversas
dificultades, que se han hecho evidentes durante la practica diaria como es su deterioro o
pérdida, debido a que la historia convencional, en su formato de papel, s6lo puede existir en
un lugar y en un momento determinado, en condiciones determinadas, asi como la presencia
de una escritura ilegible e incompleta que dificulta la interpretaciéon del mensaje que se
pretende enviar. Otra de sus limitaciones es que sélo puede contribuir de forma pasiva a la
toma de decisiones y esto dificulta el andlisis con fines cientificos o de planeamiento de
estrategias de salud. [2]

La sustitucion de la HC tradicional, en soporte papel, por una Historia Clinica Informatizada
(HCI), responde a varias necesidades:

1.- Resolver dos problemas clasicos de los archivos de HC

- el crecimiento continuo, el volumen almacenado, que llega a crear graves problemas
de espacio fisico, y

- el inevitable traslado de documentos originales, con riesgo de pérdida y de su
deterioro.

2.- Permitir la transferencia rapida de la informaci6n sanitaria existente de un paciente a
puntos lejanos, unificando la HC en instituciones asistenciales.

3.- Poner a disposiciéon de los investigadores y de los planificadores sanitarios esta
informacién, en forma facilmente accesible y tratable.



Las ventajas de un sistema de HCI son al menos de 3 tipos:

Ventajas para el hospital: El adaptar la HC al soporte informatico, obliga a definir protoco-
los, normalizar terminologias y en definitiva a estructurar de manera muy precisa el sistema
de informacién. Ademas facilita y simplifica todos los procesos de gestiéon de HC y de disponi-
bilidad de informacién, compatibilidad con versiones posteriores, con programas accesorios e
integracion con sistemas de facturacion, reserva de turnos, farmacia, de laboratorio y estudios
complementarios.

Ventajas para el paciente: Estas se detectan en la fase de explotacidon de datos. Toda la in-
formacion importante de sus diferentes procesos consta en la base de datos, la ventaja es la
rapidez de acceso y la posibilidad de disponer la informacién al mismo tiempo en distintos
lugares, bien dentro del mismo centro o transfiriéndola de uno a otro centro y niveles sanita-
rios.

Ventajas para el médico: Facilita la actividad asistencial accediendo a la informaci6n de la
HC del paciente desde distintas perspectivas: Informacién ordenada por episodios, por servi-
cios, por fechas, por diagnésticos, por pruebas complementarias, por farmacos recibidos, etc.
A nivel cientifico la existencia de una gran cantidad de datos de los pacientes relacionados
entre si con sistemas potentes de gestion de datos, ayudarian a obtener resimenes elaborados
de informacién que puedan interesar a la investigacion clinica (resultados de ciertos trata-
mientos, evolucidn en la aplicacion de ciertos protocolos, etc.).

La dificultad actual de compartir informacién sanitaria sobre los pacientes entre sistemas y
organizaciones automaticamente es una de los mayores obstaculos del sector sanitario en
aras de proporcionar una atencién eficiente tanto desde el punto de vista asistencial como
econdmico. [3]

Asi es como la informatizacion de la Historia Clinica se ha convertido durante los ultimos
afios en objetivo de la mayor parte de los trabajos de la Informatica Médica.

2.2 SISTEMAS DE INFORMACION HOSPITALARIA

Se define un Sistema de Informacién como el conjunto de instrucciones organizadas, siste-
matizadas y légicas que se relacionan entre si por medio de un lenguaje informatico con el fin
de obtener informacién, analizarla, relacionarla y generar nueva informacién para satisfacer
las necesidades de las dreas administrativas, operativas de una organizacién en general.

Asimismo un Sistema de Informacion Hospitalaria (HIS) es un sistema de informacién
orientado a satisfacer las necesidades de generacién de informacién para almacenar, proce-
sar e interpretar datos médico-administrativos de cualquier instituciéon hospitalaria. Permi-
tiendo la optimizaciéon de los recursos humanos y materiales, ademas de minimizar los incon-
venientes burocraticos que enfrentan los pacientes. Todo sistema de informacién hospitalaria
genera reportes e informes dependiendo el drea o servicio para el cual se requiera, dando
lugar a la retroalimentacién de la calidad de la atencién de los servicios de salud.



Entre los tipos de sistemas de informacién se encuentran los siguientes:
A) Sistemas Econ6mico-Financiero.
B) Sistemas Administrativos.
C) Sistemas para Registro Central de Pacientes.
D) Sistema de Manejo de Materiales.

El Sistema para Registro Central de Pacientes es uno de los sistemas medulares, porque
permite tener una base de datos de tipo demografico, informacién de asegurados, datos clini-
cos, estadisticos y algunos otros datos de interés administrativo.

Se caracterizan por utilizar una identificacién numérica para cada uno de los pacientes.
Normalmente actdan como sistema base para todos los demas sistemas, ya sean clinicos, fi-
nancieros o administrativos relacionados con el paciente. También han sido utilizados como
base para obtener datos de poblaciones para modelos de planeacién de salud publica.

Es importante tener en cuenta que un Sistema de Informaciéon Hospitalaria es un conjunto
de sub-sistemas en equilibrio dindmico: sistema asistencial, sistema administrativo, contable,
técnico, gerencial, entre otros.

Para poder cubrir las necesidades basicas de un sistema hospitalario modelo, se deberian
desarrollar cuatro sub-sistemas informaticos primarios:

-Sistema Operativo base y redes informaticas.

-Sistema de Informacién Hospitalaria (SIH)

-Sistemas de Telemedicina (TM)

-Sistemas de Administraciéon y Almacenamiento de Imagenes (PACS).

Se ha pronosticado el futuro de la medicina con soporte en la significacion y el desarrollo
de nuevas tecnologias de la informacién y las comunicaciones, pero ese futuro promisorio se
encuentra sujeto al desarrollo de una HC estandarizada, porque es el elemento primordial de
cualquier arquitectura de sistemas de informacién hospitalaria. [4]

2.3 ADMINISTRACION Y GESTION: LAMP (LINUX APACHE MYSQL PHP)

El acrénimo LAMP se refiere a un conjunto de subsistemas de Software Libre necesarios
para la solucién de la administracién y gestion de cualquier entidad, con solidez, seguridad y
minimo costo, aprovechando los recursos de hardware existente.

En las tecnologias LAMP esto se consigue mediante la unién de las siguientes tecnologias:
[5]

- GNU/Linux. Sistema Operativo (SO) de tipo Unix.

- Servidor HTTP (Protocolo de Transferencia de Hipertexto) Apache.

- MySQL. Sistema de Administracion de Bases de Datos Relacional (RDBMS).

- PHP: (acrénimo recursivo de "PHP: Hypertext Preprocessor") lenguaje de programa-

cion disenado para producir sitios Web dinamicos.



Con la instalacién de una base LAMP, se puede hacer uso de otros componentes, también
libres, para la realizacion de gestién y administracién, por mencionar dos componentes desti-
nados al uso en la Administracion hospitalaria y la gestiéon comercial:

- CARE2X: Administrador de ejercicios médicos, sistema de informacién hospitalaria,
servidor central de datos.

- Galopin: Es un sencillo programa de facturacion y control de existencias, liberado bajo
licencia GPL (Licencia General Publica).

2.3.1 LINUX

Linux es una version de cédigo abierto de Unix desarrollador por Linus Torvalds y se defi-
ne como "un sistema operativo para computadoras que facilita su uso y operacion'. Entre las
caracteristicas mas importantes: Software Libre, actualizable, flexibilidad, seguridad y multi-
tarea.

Linux como sistema operativo usado en computadoras de escritorio, de bolsillo, teléfonos
celulares, dispositivos empotrados y otros, su mayor desarrollo se ha llevado a cabo en el
mundo de los servidores y supercomputadores.[5][6]

2.3.2 APACHE

Servidor HTTP (HyperText Transfer Protocol) Web por excelencia, se estima que mas del
60% de los sitios de Internet, trabajan sobre este servidor, nacido para trabajar sobre un SO
Linux, hoy en dia existen versiones para casi todos los SO’s existentes.

Apache posee ventajas de ser Multi-plataforma, extensible con un disefio modular, trabaja
con Perl, PHP y otros lenguajes script y entre otras caracteristicas mensajes de error alta-
mente configurables, bases de datos de autenticacion y negociado de contenido.

Inicialmente Apache no posee interfaz grafica, ya que fue disefiado para que trabaje en se-
gundo plano, debido a esto y otras caracteristicas es que consume poco recursos de la PC, pero
hoy en dia se encuentran otros programas que trabajan sobre él, para asi poderlo administrar
de una forma grafica. [6]

2.3.3 MySQL

Es un sistema de gestion de base de datos relacional, multihilo y multiusuario. La empresa
opensource MySQLAB desarrolla MySQL como software libre en un esquema de licenciamien-
to GPL o uso comercial. MySQL también nacié bajo la tutela de los usuario de GNU/Linux pero
rapidamente migré a casi todos los SO’s existentes. MySQL compite con sistemas RDBMS pro-
pietarios conocidos, como Oracle, SQL Server y DB2. [5]

Escrito en C y C++, probado con un amplio rango de compiladores diferentes. API's (Appli-
cation Programming Interface) de MySQL: C, C++, Eiffel, Java, Perl, PHP, Python y Tcl.




Posee un sistema de seguridad muy flexible, permite la verificacién basada en host. No
existe filtraciéon de memoria. MySQL ha sido probado con Purify, un detector de fugas de me-
moria comercial.

Los clientes se conectan a MySQL usando el servidor Server de Sockets TCP/IP, Unix Soc-
kets (Unix), o llamados Pipes (NT) [7].

Existen herramientas para poder trabajar visualmente con MySQL, como lo es PHPMYAd-
min.

2.3.4 PHP

Es un lenguaje de programaciéon usado en la creacién de aplicaciones para servidores, o
creacion de contenido dinamico para sitios web. Ultimamente también para la creacion de
otro tipo de programas incluyendo aplicaciones con interfaz grafica.

El facil uso y la similitud con los lenguajes mas comunes de programacion estructurada,
como C y Perl, permiten a la mayoria de los programadores experimentados crear aplicacio-
nes complejas

Su interpretacion y ejecucion se da en el servidor web, aunque puede ser usado también
desde una interfaz de linea de comandos o como aplicacién de escritorio; el cliente sélo recibe
el resultado de la ejecucién. Cuando el cliente hace una peticion al servidor para que le envie
una pagina web, generada por un script PHP, el servidor ejecuta el intérprete de PHP, el cual
procesa el script solicitado que generara el contenido de manera dindmica, pudiendo modifi-
car el contenido a enviar, y regresa el resultado al servidor, el cual se encarga de regresarselo
al cliente. Ademas es posible utilizar PHP para generar archivos PDF, Flash, asi como image-
nes en diferentes formatos, entre otras cosas.

Permite la conexion a diferentes tipos de servidores de bases de datos tales como MySQL,
Postgres, Oracle, ODBC, DB2, Microsoft SQL Server, Firebird y SQLite; lo cual permite la crea-
cion de Aplicaciones web muy robustas. PHP tiene la capacidad de ser ejecutado en la mayoria
de los sistemas operativos tales como UNIX ,Linux o Mac OS Xy Windows. [6]

2.4 ENTORNO INTEGRADO DE CUIDADOS DE LA SALUD: CARE2X

Es un sistema de informacién para hospitales, modular, escalable y de c6digo abierto. Ba-
sado en LAMP. Funciona tanto con MySQL como con Postgre-SQL. Care2x sirve para consulto-
rios y hospitales, pero ha sido pensado también para centros de alta complejidad. Se monta en
un servidor Apache y se usa mediante una intranet. También sirve para policonsultorios y
entidades privadas.

Todos los médulos de programa son procesados en el servidor, no hay pérdida de tiempo
durante las actualizaciones y extensiones de los médulos. Soluciona la complejidad de apren-
der a manejar multiples programas. El usuario necesita aprender tinicamente como manejar
CAREZ2X, el tiempo de entrenamiento es corto y la ausencia del trabajo actual del personal
entrenado es corta.



Todas las funciones y médulos de programa siguen la misma filosofia de disefio y princi-
pios de navegacion de usuario. El disefio GUI (Interfaz Grafica de Usuario) es consistente a
través de la red.

El HIS (Sistema de Informacién Hospitalaria/Servicios de la Salud) del sistema Care2x
puede trabajarse de manera independiente al igual que los otros médulos que lo componen.
Este médulo esta implementado por funcionalidades de acuerdo a los distintos departamen-
tos que posee: [8]

Inicio: Paginas de la intranet para presentar la informacién del hospital, noticias, etc.
Personal: Datos del personal.

Citas: Calendario de citas por fechas, departamento o entorno clinico.

Admisién: Admision de paciente nuevo, biisqueda de paciente ingresado, busqueda de
casos archivados. Permite la etiquetacién con los datos del paciente y la impresién de
codigos de barras.

Ambulatorio: Médulo del paciente no internado con la lista que espera, hasta que fina-
lice procesado de peticién y lista de admision.

MEDOCS: (documentacién clinica del paciente) Sistema de registro de historia clinica
tanto para los departamentos de hospitalizacién como de consulta externa.

Doctores: Planificador de las tareas para médicos y cirujanos, entre otros.
Enfermeria: Planificador de las tareas para enfermeras.

Quiréfanos: Médico de quirédfanos, Enfermera de quiréfanos, Anestesia en quir6fanos,
Sistemas para documentar los procedimientos quirtrgicos (cirugia, anestesia, enfer-
meria, materiales, medicinas, etc.).

Soporte técnico y mantenimiento: Reporte de dafios y solicitud de reparacién al Depto.
de mantenimiento.

Laboratorios: Laboratorio clinico, Laboratorio de patologia, Laboratorio de bacterio-
logia, Ingreso de datos nuevos, Parametros normales y prioritarios, Resultados de la-
boratorio, Opciones, Libreta de apuntes

Radiologia: Busqueda y muestra de placas de rayos X con editor integrado y lector de
resultados diagndsticos.

Farmacia: Administraciéon de bases de datos farmacéuticas, recepcion de pedidos de
los productos farmacéuticos, organizacion rapida de catalogos de érdenes.

Consumos médicos: Depoésito central para insumos médicos y otros materiales.

Directorio: Teléfonos del hospital con funciones de bisqueda y entrada de nuevos da-
tos.

Departamento de Sistemas: Acceso autorizado a personas registradas como Adminis-
trador de Sistemas con funciones de configuracién de todo el sistema.

Correo electrénico de intranet y correo electronico de Internet

Herramientas y funciones especiales: Facturacién, Administraciéon de Recursos Humanos, Or-
ganizador de plan de actividades, M6dulos de edicion de documentos y noticias, Médulo de



reloj que registra y controla las horas laboradas por los empleados, Planificador de activida-
des, Editor de noticias y sistemas de misiones secundarias, Administracién de claves de acce-
so, Video seguridad, Laboratorio fotografico, Estadisticas (por e€j., de cirugia de mano), Calen-
dario, Libreta de apuntes, Pizarra electronica, Foros de discusién, Calculadora, Reloj, Configu-
racion de colores, tipos de letra, etc.

Login: Permite el ingreso automatico de las preferencias del usuario personal o de la configu-
racion particular del computador. El login da al computador una identidad que facilita muchas
funciones de automatizaciéon que de otro modo el servidor asume con valores predetermina-
dos.

Selector de idiomas: Disponible en multiples idiomas.

Care2x trabaja en un entorno LAMP, con las siguientes caracteristicas:
- SO Linux
- Servidor Apache version 2.0.x
- Sistema Gestor de BD MySQL version 3.2.x
- Leguaje de programaciéon PHP version 4.4.x

Es importante subrayar que el Sistema de Informacién Hospitalaria del Care2x, tiene ca-
racteristicas generales y su uso no es directo para adoptarse como sistema base de algtin hos-
pital especifico, debido a que en cada Sistema Hospitalario existen reglas que debe contemplar
el Sistema Concreto. Por lo cual un camino viable es crear mddulos especificos que contem-
plen dichas reglas para la explotacién de sistemas abiertos como es el caso de Care2X.



CAPITULO 3

ANALISIS DE REQUERIMIENTOS

Teniendo como ntcleo el HIS del Care2x y la obtencién de los requerimientos dados por el
personal médico del HUP, permitié dar un bosquejo del tipo de interfaz que ellos desearian
para trabajar y cada uno de los procesos que el sistema debia cumplir, disefiando de la mejor
manera una interfaz que les resultara practica, agradable y sobre todo funcional.

Esta motivacién llevé a la eleccion del modelo de prototipos para el disefio del sistema. El
modelo de prototipos permite el disefio de una interfaz inicial que no trabaja completamente
pero que permite ilustrar al usuario/cliente la forma en como se perfila el sistema; conforme
los deseos del usuario, sus especificaciones, y la experiencia en el desarrollo de sistemas para
guiarlo, mejorando o desechando partes del prototipo hasta concluir con el sistema final.

Este es un modelo informal de desarrollo pero permite una alta interactividad con el usua-
rio ademas de brindarle una orientaciéon cuando no estd muy familiarizado con el area.
Ademas tienen la ventaja de acelerar algunas fases de otros modelos de disefio dentro del
analisis, el disefio y la implementacion al permitir llevar sobre la marcha los disefios y a su vez
las implementaciones del sistema. En otros modelos, el usuario tiene que esperar hasta que se
han reunido y establecido todos los puntos necesarios, procesos, datos, interfaces, condicio-
nes, tiempo de disefio y tiempo de implementacién; para poder mirar una primera interfaz
que seguramente tendra algo que no le guste aunque este algo sea meramente estético.

Para desarrollar el médulo de Quiréfanos es importante definir claramente sus requeri-
mientos. Los puntos a explorar en este sentido son:

- Los procedimientos de peticién para una intervencién quirtrgica al servicio de quiré-

fanos.

- Los procedimientos de programacidn, adquisicién y registro de pacientes.

- Los servicios del hospital que requieren realizar peticiones al servicio de quir6fanos

- Los tipos y niimeros de pacientes que se atienden en el servicio de quir6fanos.

- Lainformacion del paciente que se adiciona a su historial clinico.

- Laforma en que se entrega la informacion donde es requerida.

- Lautilidad que se le da a la informaci6n en cada servicio.

- Problemas de pérdida de informacién.

- Laexistencia de otros sistemas en el hospital.

- Intercambio de informaci6n con otros hospitales.
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De acuerdo a las entrevistas realizadas, las necesidades que consideran de mayor uso y que
deben tomarse en cuenta para una solucién son las siguientes:

- Contar con una interfaz que permita al médico cirujano realizar la solicitud, autoriza-
cion, registro de una intervencién quirdrgica y agregar notas médicas si lo desea.

- Permitir de igual manera al médico anestesi6logo registrar una intervencién quirtargica
en formatos definidos de anestesia.

- Asi como también una interfaz para registrar observaciones y notas de enfermeria por
parte de las enfermeras de quiréfanos.

- Contar con una interfaz de apoyo al jefe de quiréfanos para programar las solicitudes
previamente hechas por los médicos cirujanos.

- Tener una interfaz que permita registrar el total de insumos durante la intervenciéon
quirdrgica.

Algunas ideas adicionales como apoyo durante la intervencién quirdrgica.

- Presentar una interfaz al médico cirujano que le permita acceder al historial clinico del
paciente.

- Permitir manipular estudios de imagenologia mediante un software de procesamiento
de imagenes digitales para un mejor diagnostico.

- Para el médico anestesidlogo en el formato de anestesiologia se podra visualizar de ma-
nera grafica algunos signos vitales del paciente.

3.1 DEFINICION DEL “MODULO DE QUIROFANOS”

La presente documentacién se puede considerar como de observacion general para cual-
quier hospital del Estado de Puebla, puede ayudar a definir el procedimiento de una interven-
cion quirurgica.

Normalmente ante una propuesta de desarrollos de sistemas, la normatividad del presente

documento esta considerada bajo la Norma oficial mexicana NOM-168-SSA1-1998, del expe-
diente clinico [9].

El esquema que se muestra en la figura 3.1, de manera general considera todas las partes
involucradas, desde que se realiza una solicitud al 4rea de quir6fanos del hospital, es atendido
y sale del mismo.
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FIGURA 3.1. DIAGRAMA GENERAL DE ATENCION DE PACIENTES EN EL SERVICIO DE QUIROFANOS

3.1.1 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EN EL AREA DE QUIRO-
FANOS

3.L.1L1 MEDICO ESPECIALISTA / CIRUJANO

El paciente como persona que recibe algtn servicio médico en el HUP, obtiene un historial
clinico por el cual se le asigna a determinada area; en una etapa avanzada de su estudio el
médico tendra que registrar su diagndstico y la orden de estudios o cirugia correspondiente.
En caso requerir cirugia, se realiza una solicitud al area de quiré6fanos que incluye la autoriza-
cion del paciente y datos sobre el diagnéstico del mismo, entre otros. Al obtener una fecha
confirmada por el area de quiréfanos el médico procede a realizar las notas correspondientes
sobre la valoracion del paciente. Al concluir la cirugia el médico debe realizar el registro de la
cirugia.

3.1.1.2 JEFE DEL AREA DE QUIROFANOS

Una de las funciones mas destacadas del Jefe del Area de Quiréfanos consiste en programar
las solicitudes a quiréfanos. El procedimiento consiste en la revisiéon constante de las solicitu-
des, programar cada una de acuerdo al tipo de cirugia a realizarse determinando fecha, horay
sala de operacion.




3.1.1.3 MEDICO ANESTESIOLOGO Y ENFERMERA DE QUIROFANOS

Al ser participe el médico Anestesiélogo en el procedimiento quirdrgico, debera agregar al
historial clinico del paciente el trabajo realizado durante la cirugia, esto lo realiza en formatos
de anestesia.

Al término de la cirugia el paciente es llevado a la sala de recuperaciéon donde la enfermera
de quirdfanos se encargara de registrar observaciones a cerca del estado fisico de paciente.

Una vez restablecido el paciente del efecto anestésico es llevado a una cama en hospitaliza-
cion, de ésta manera concluye el procedimiento quirurgico.



cariTuLo 4

ANALISIS DE INGENIERIA DE SOFTWARE

En esta seccion se presenta la fase de andlisis (casos de uso) representado con UML (Len-
guaje Unificado de Modelado) que es un lenguaje de propédsito general para el modelado
orientado a objetos [10], describiendo cada una de las parte del M6dulo de quiréfanos.

4.1 DOCUMENTACION DE CASOS DE USO (CU)

A continuacidn se describe el analisis de cada una de las partes del procedimiento quirtr-

gico.

Usuario

X

Sistema de Informacidn Hospitalaria

Login {Identificacion)

FIGURA 4.1. DIAGRAMA DE CASOS DE USO DE IDENTIFICACION.

Nombre del CU: Identificacién

1. Descripcién: Permite o rechaza el acceso al sistema.
1.1. Actores: Usuario

2. Flujo de eventos
2.1. Flujo Principal
2.1.1.  Se muestra al usuario la Pantalla-Identificacion.
2.1.2.  El usuario llena los siguientes campos, y oprime el botén aceptar para que sean vali-
dados:
- Login: nombre de usuario (E-1)
- Password: contrasefia (E-2)

2.1.3. Elsistema verifica el nombre y password de usuario:
- Usuario identificado, ira “Ingreso al sistema” 2.1.4




2.1.4. “Ingreso Quiréfanos”. Se inicia la sesion del usuario para ingresar al médulo de Quird-
fanos.

2.1.5. Findel CU.
2.2. Flujos de Excepcién

E-1 El nombre del usuario no existe o tiene un formato invalido, el usuario es notificado del
errory se le permite dar un nombre de usuario valido.

E-2 El password no coincide, el usuario es notificado del error y se le permite dar el pass-
word valido.

% liza solicitud de cirugia

Médico cirujano

/f/ Jefe de area de quirdfanos

Programar solicitud de cirugia

Realiza@

Sistema de Imagen

Enfermera de quiréfanos

registro de cirugia

Médico anestesidlogo Historial Clinico

FIGURA 4.2. DIAGRAMA DE CASOS DE USO DE INGRESO A QUIROFANOS.

Nombre del CU: IngresoQuiréfanos

Descripcién: Muestra las funciones principales del médulo de quiréfanos.
1.1. Actores: Usuario (médico cirujano, enfermera de quiréfanos, médico anestesiélogo y jefe de
quirofanos).

1.2. Precondicién: El usuario debe identificarse en el sistema, ir a “Identificacién”.

Flujo de eventos
2.1. Flujo Principal. Al ingresar al médulo de Quiréfanos se muestran las opciones:

2.1.1.  Ciruyjano:
2.1.1.1. Documentaciéon de quiréfanos. Se inicia CU “DocumentacionQ”.
Permite al médico realizar el tramite de solicitud, autorizacion y registro de opera-
cion, también la busqueda de documentos.

2.1.1.2. Médico en quir6fanos. Se inicia CU “MédicoQ”.



El médico tiene acceso al historial clinico del paciente, le permite realizar las notas
necesarias e ingresar al médulo de imagenes durante la intervencién quirtrgica.

2.1.1.3. Organizador de actividades. Inicia CU “OrganizadorMédicoQ”.
Se presenta una pantalla con horarios y actividades de médicos en el area de quirdfa-
nos.

2.1.2.  Enfermera de quirofanos:
2.1.2.1. Enfermera en quiréfanos. Se inicia CU “EnfermeraQ”.
Se presenta una pantalla a la enfermera de quiréfanos para realizar notas y obser-
vaciones de enfermeria durante la intervencidn quirdrgica.

2.1.2.2. Organizador de actividades. Inicia CU “OrganizadorEnfermeraQ”.
Se presenta una pantalla con horarios y actividades de enfermeras de quiréfanos.

2.1.3.  Anestesiologos:
2.1.3.1. Anestesidlogo en quir6fanos. Se inicia CU “AnestesiologosQ”.
Se presenta una pantalla al médico Anestesidlogo con acceso al historial clinico del
paciente para realizar las notas necesarias (Hoja de Anestesia) durante la intervencion
quirurgica.

2.1.3.2. Organizador de actividades. Se inicia CU “Organizador AnestesidlogoQ”.
Se presenta una pantalla con horarios y actividades de médicos Anestesidlogos.

2.1.4.  Jefe de Quirdfanos:
2.1.4.1. Organizador de Quirdfanos. Se inicia CU “Organizador]efeQ”
Permite al Jefe de quiréfanos revisar o modificar las cirugias programadas en las di-
ferentes salas de operacion.

2.1.4.2. Solicitudes Pendientes. Se inicia CU “SolicitudesPendientesQ”

Permite al Jefe de quir6fanos revisar las solicitudes y programar el uso de quiroéfa-
nos.

2.1.5.  Elusuario elige la opcién Cerrar, Inicia CU “Identificacion”.

2.1.6. Findel CU.
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FIGURA 4.3. DIAGRAMA DE CASOS DE USO DE MEDICO CIRUJANO.

Nombre del CU: DocumentaciénQ

Descripcién: Permite realizar la solicitud-autorizacion para el uso de quiréfanos, registro de opera-
cion y hacer busquedas de dichos documentos.
1.1. Actores: Usuario (médico cirujano).

1.2. Precondicién: El usuario debe identificarse en el sistema, ir a CU “Identificacion”. Ingresar
al mddulo de quiréfanos e iniciar en [Documentacién de quir6fanos].

1.3. Postcondicién: Realizada la autorizacion, solicitud y registro a quir6fanos sélo podra revi-
sar el archivo de quir6fanos correspondiente al servicio seleccionado previamente.

Flujo de eventos
2.1. Flujo Principal.
2.2. Se muestra la pantalla para seleccionar el servicio al que corresponde su solicitud.
2.2.1.  Elusuario elige las opciones:
2.2.1.1. Documento, ir a “DocAutorizacion-Solicitud-Registro Q”, 2.2.2.
2.2.1.2. Buscar, ir a “DocBuscar Q”, 2.2.3.
2.2.1.3. Archivo, ir a “DocArchivo Q”, 2.2.4.

2.2.2.  “DocAutorizacion-Solicitud-Registro Q.
2.2.2.1. Escribir la informacién completa o las primeras letras del nombre o apellido
del paciente o nimero de paciente en el campo:

o Palabra clave de busqueda. Dar clic en el botén buscar para iniciar la busqueda
del documento del paciente.

Nota: Si la busqueda encontré un resultado la informacidn basica del paciente sera
agregada inmediatamente en los campos correspondientes.

2.2.2.2. Si la busqueda encuentra varios resultados, aparecera un listado. Haga clic en
el nombre o apellido para agregarlo al documento.

2.2.2.3. Muestra una pantalla con el formato de Autorizacion-Solicitud a quiréfanos y
debera llenar correctamente los campos :

Datos generales:
o Cama ndmero



o Fecha de solicitud
o Horadeseada
o Nombrey clave del médico cirujano

Autorizacidn:
o Clave del paciente
o Clave dela persona legalmente responsable

Solicitud:

Diagndstico preoperatorio
Operacion proyectada
Efectiva / Urgencia
Ayudantes (19, 22y 39)
Sangre: Tipo

Grupo

En Quiréfano

En reserva

Anestesia sugerida: Local / Regional
Clave del Jefe de Servicio

O

O 0O O O O O O 0 O

2.2.2.3.1. Elegir la opcién:
o Salvar. Guarda la informacion actualizando el historial clinico del paciente, el
archivo de quir6fanos y agrega una solicitud al organizador de quiréfanos. (E-
1)
o  Borrar Datos. Mostrar la pantalla con los campos vacios y no hacer nada
2.2.3.  “DocBuscar Q”, Se muestra la pantalla para la busqueda de documentos y actualiza-

cién de los mismos.

2.2.3.1. Escribir la informacién completa o las primeras letras del nombre o apellido
del paciente o la fecha de nacimiento en el campo:

o Palabra clave de busqueda. Dar clic en el botén buscar para iniciar la busqueda
del documento del paciente.

2.2.3.2. Si la busqueda encuentra varios resultados, aparecera un listado. Haga clic en
el nombre o apellido para agregarlo al documento, podra ser revisado.
2.2.3.2.1. Muestra una pantalla con el formato de Registro de Operacion y de-
bera llenar correctamente los campos: (E-2)
Diagndstico postoperatorio.
Operacion efectuada.
Examen histopatolégico transoperatorio solicitado e informe.
Anestesia administrada.
Anestesidlogo
Cuenta de gasas y canalizadores realizada por:

O O O O O O

2.2.3.2.2. Elegir la opcién:

o Salvar. Guarda la informacion actualizando el historial clinico del paciente, el
archivo de quiréfanos. (E-3)




o  Borrar Datos. Mostrar la pantalla con los campos vacios y no hacer nada

2.24  “DocArchivo Q”. Se muestra una pantalla para la busqueda del paciente.

2.2.4.1 Escribir la informacion completa o las primeras letras del nombre o apellido del
paciente o nimero de paciente en el campo:

o Palabra clave de busqueda. Dar clic en el botén buscar para iniciar la busqueda
del documento del paciente.

2.2.4.2 Podra seleccionar algun resultado de la bisqueda y revisar el archivo completo co-
rrespondiente a la intervencion quirurgica realizada.

2.2.4.3 Elegirla opcion
o Busque un documento, ir a “DocBuscar Q”, 2.2.3.
o [Investigue en los Archivos, ir a “DocArchivo Q”, 2.2.4.
o Cambiar departamento,ira 2.2.

2.2.5 El usuario elige la opcién Cerrar.
2.2.6 Fin del CU.

2.3. Flujos de Excepcién

E-1 Todos los campos deben ser completados y al guardar no se podra modificar.
E-2 Solo puede llenar este formato en fecha y hora de cirugia.
E-3 Todos los campos deben ser completados y al guardar no se podra modificar.

Nombre del CU: MédicoQ

Descripcion: Permite realizar la valoracién de preoperatorio, valoracién de postoperatorio, mani-
pulacion de estudios de imagenes, revisar el historial clinico del paciente durante la intervencion
quirurgica.

1.1. Actores: Usuario (médico cirujano).

1.2. Precondicién: El usuario debe identificarse en el sistema, ir a CU “Identificacién”. Ingresar
al mddulo de quiréfanos e iniciar en [Médico en quiréfanos].

1.3. Postcondicién: Realizado las notas necesarias solo podra revisar el archivo de quiréfanos
correspondiente al paciente.

Flujo de eventos
2.1. Flujo Principal.
2.2. Se muestra la pantalla de busqueda, ir “Blisqueda Q" 2.2.1.
2.2.1.  Escribir la informaciéon completa o las primeras letras del nombre o apellido del pa-
ciente o nimero de paciente en el campo:

o Palabra clave de busqueda. Dar clic en el botén buscar para iniciar la busqueda
del documento del paciente.




Nota: Si la buisqueda encontré un resultado la informacidn basica del paciente sera
agregada inmediatamente en los campos correspondientes.

2.2.2.  Sila busqueda encuentra varios resultados, aparecera un listado. Haga clic en el nom-
bre o apellido para agregarlo al documento.

2.2.2.1. Muestra una pantalla con las opciones:
2.2.2.1.1. Valoracion preoperatorio, ir a “Val-preopQ”, 2.2.2.4.
2.2.2.1.2. Historial clinico, ir a “HClinicoQ”, 2.2.2.5.

2.2.2.1.3. Sistema de imdgenes, ir a “SImagenesQ”, 2.2.2.6.
2.2.2.1.4. Valoracion postoperatoria, ir a “Val-postopQ”, 2.2.2.7.

2.2.2.2. Muestra una pantalla con el formato de Valoraciéon preoperatorio y debera
completar el campo: (E-1)
o Valoracién de preoperatorio.

2.2.2.2.1. Elegir la opcion:

o Salvar. Guarda la informacion actualizando el historial clinico del paciente y el
archivo de quir6fanos. Mostrar la pantalla con los datos proporcionados. (E-2)

o Borrar Datos. Mostrar la pantalla con los campos vacios y no hacer nada

2.2.2.2.2.
2.2.2.3. Muestra una pantalla con opciones para revisar el historial clinico.
2.2.2.4. Muestra una pantalla el sistema de imagenes donde podra abrir, modificar y

guardar estudios de imagenes realizados al paciente. (E-3)

2.2.2.5. Muestra una pantalla con el formato de Valoraciéon postoperatorio y debera
completar el campo: (E-4)

o Valoracién de postoperatorio.
2.2.2.5.1.  Elegirla opcion:
o Salvar. Guarda la informacion actualizando el historial clinico del paciente, el
archivo de quirdfanos y agrega una solicitud al organizador de quiréfanos. Mos-
trar la pantalla con los campos vacios. (E-5)
o  Borrar Datos. Mostrar la pantalla con los campos vacios y no hacer nada
2.2.3  Elegirla opcion
o Busque un documento, ir a “Busqueda Q”, 2.2.1.
2.2.4  Elusuario elige la opcién Cerrar.
2.2.5 Findel CU.

2.3 Flujos de Excepcién

E-1 Soélo puede llenar este formato en una fecha previa a la fecha de cirugia.
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E-2 Todos los campos deben ser completados y al guardar no se podra modificar.
E-3 Solo puede ingresar a este sistema en fecha y hora de cirugia

E-4 Sélo puede llenar este formato en una fecha y hora de cirugia.

E-5 Todos los campos deben ser completados y al guardar no se podra modificar.

Nombre del CU: “OrganizadorMédicoQ”

1. Descripcién: Permite llevar un registro sobre el plan de actividades de los médicos en quiréfanos.
1.1.  Actores: Usuario (médico cirujano).

1.2. Precondicién: El usuario debe identificarse en el sistema, ir a CU “Identificacién”. Ingresar
al mddulo de quiréfanos e iniciar en [Organizador de Actividades].

2. Flujo de eventos

2.1.  Flujo Principal.
2.1.1. Muestra una pantalla con los servicios del hospital.
2.1.1.1. Elige 1a opcion.
o  Mostrar plan de actividades.

2.1.1.2. Agrega el nombre del médico en la fecha de cirugia.

2.1.1.3. Elige 1a opcién
o Salvar. Guarda los datos actualizando el archivo de quiréfanos.

2.2 El usuario elige la opcion Cerrar.
2.3 Fin del CU.

Archivo de quiréfanos
’/?<<include>>,/
Enfermera de quirdfanos \ .
Realiza notas de enfermeria

FIGURA 4.4. DIAGRAMA DE CASOS DE USO DE ENFERMERA DE QUIROFANOS.

Nombre del CU: EnfermeraQ

1. Descripcién: permite realizar notas y observaciones de enfermeria durante la intervencién quirur-
gica.
1.1. Actores: Usuario (enfermera de quiréfanos).

1.2. Pre-Condiciones. El usuario debe ingresar al médulo de quiréfanos e iniciar en [Enfermera en
quirofanos].



2.

Flujo de eventos
2.1. Flujo de eventos
2.2. Flujo Principal. Se muestra la pantalla para seleccionar el servicio al que corresponde su so-
licitud.
2.2.1.  Elusuario elige las opciones:
2.2.1.1. Documento, ir a “DocNotas Q”, 2.2.2.
2.2.1.2. Archivo,ir a “DocArchivo Q”, 2.2.3.

2.2.2  “DocNotas Q".
2.2.2.1 Escribir la informacién completa o las primeras letras del nombre o apellido del
paciente o nimero de paciente en el campo:

o Palabra clave de busqueda. Dar clic en el botén buscar para iniciar la busqueda
del documento del paciente.

Nota: Si la busqueda encontré un resultado la informacidn basica del paciente sera
agregada inmediatamente en los campos correspondientes.

2.2.2.2 Si la busqueda encuentra varios resultados, aparecera un listado. Haga clic en el
nombre o apellido para agregarlo al documento.

2.2.2.3 Muestra una pantalla el formato de Notas y Observaciones de enfermeria y debera
completar el campos segtn sus necesidades.(E-1)

2.2.2.31 Elegir la opcion:

o Salvar. Guarda la informacion actualizando el historial clinico del paciente y el
archivo de quir6fanos. Mostrar la pantalla con los datos proporcionados. (E-2)

o Borrar Datos. Mostrar la pantalla con los campos vacios y no hacer nada
2.2.3 “DocArchivo Q”. Se muestra una pantalla para la biisqueda del paciente.

2.2.3.1 Escribir la informacion completa o las primeras letras del nombre o apellido del
paciente o nimero de paciente en el campo:

o Palabra clave de busqueda. Dar clic en el botén buscar para iniciar la busqueda
del documento del paciente.

2.2.3.2 Podra seleccionar algun resultado de la busqueda y revisar el archivo correspon-
diente a las notas realizadas.

2.2.4  Elegirla opcion
o [Investigue en los Archivos, ir a “DocArchivo Q”, 2.2.3.

o Cambiar departamento,ira 2.2.

2.2.5  Elusuario elige la opcién Cerrar.
2.2.6  Findel CU.

2.3 Flujos de Excepcién

E-1 Solo puede llenar este formato en la fecha y hora de cirugia.
E-2 Todos los campos deben ser completados y al guardar no se podra modificar.
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FIGURA 4.5. DIAGRAMA DE CASOS DE USO DE MEDICO ANESTESIOLOGO.

Nombre del CU: AnestesidlogoQ

Descripcion: permite realizar notas de anestesia y la hoja de anestesiologia.
1.1. Actores: Usuario (médico anestesi6logo).

1.2. Pre-Condiciones. El usuario debe ingresar al mdédulo de quir6fanos e iniciar en [Anestesidlo-
gos].

Flujo de eventos
2.1. Flujo de eventos
2.2. Flujo Principal. Al seleccionar [Documentacién Anestésica] .
2.2.1.  Elusuario elige las opciones:

2.2.1.1. Documento, ir a “DocNotas Q”, 2.2.2.
2.2.1.2. Archivo, ir a “DocArchivo Q”, 2.2.3.

2.2.2  “DocNotas Q".

2.2.2.1 Escribir la informacién completa o las primeras letras del nombre o apellido del
paciente o nimero de paciente en el campo:

o Palabra clave de busqueda. Dar clic en el botén buscar para iniciar la busqueda
del documento del paciente.

Nota: Si la busqueda encontré un resultado la informacidn basica del paciente sera
agregada inmediatamente en los campos correspondientes.

2.2.2.2 Si la busqueda encuentra varios resultados, aparecera un listado. Haga clic en el
nombre o apellido para agregarlo al documento.

2.2.2.3 Muestra una pantalla con las opciones:
2.2.2.3.1 Valoracion preanestésica, ir a “Val-preanest”, 2.2.2.4.
2.2.2.3.2 Hoja Anestésica, ir a “Hoja-Anest”, 2.2.2.5.
2.2.2.3.3 Valoracion postanestésica, ir a “Val-postanest”, 2.2.2.6.

2.2.2.4 Muestra una pantalla con el formato de Valoracion preanestésica y debera comple-
tar el campo: (E-1)

o Valoracién de preanéstesica.

2.2.2.41 Elegir la opcién:



2.3

o Salvar. Guarda la informacién actualizando el historial clinico del paciente y el
archivo de quir6fanos. Mostrar la pantalla con los datos proporcionados. (E-2)

o  Borrar Datos. Mostrar la pantalla con los campos vacios y no hacer nada

2.2.2.5 Muestra una pantalla con el formato de Hoja Anestésica y deberda completar los
campos que considere necesarios. (E-3)

2.2.2.51 Elegir la opcion:

o Salvar. Guarda la informacién actualizando el historial clinico del paciente y el
archivo de quir6fanos. Mostrar la pantalla con los datos proporcionados. (E-4)

o  Borrar Datos. Mostrar la pantalla con los campos vacios y no hacer nada

2.2.2.6 Muestra una pantalla con el formato de Valoracion postanestésica y debera com-
pletar el campo: (E-5)

2.2.2.6.1 Elegir la opcion:

o Salvar. Guarda la informacién actualizando el historial clinico del paciente y el
archivo de quir6fanos. Mostrar la pantalla con los datos proporcionados. (E-6)

o  Borrar Datos. Mostrar la pantalla con los campos vacios y no hacer nada

2.2.3  “DocArchivo Q”. Se muestra una pantalla para la busqueda del paciente.

2.3.1  Escribir la informacion completa o las primeras letras del nombre o apellido del
paciente o nimero de paciente en el campo:

o Palabra clave de busqueda. Dar clic en el botén buscar para iniciar la busqueda
del documento del paciente.

2.3.2  Podra seleccionar algun resultado de la busqueda y revisar el archivo correspon-
diente a las notas realizadas.

2.2.4  Elegirla opcion
o [Investigue en los Archivos, ir a “DocArchivo Q”, 2.2.3.
o Cambiar departamento,ira 2.2.

2.2.5

2.2.6  Elusuario elige la opcién Cerrar.

2.2.7  Findel CU.

Flujos de Excepcién

E-1 Solo puede llenar este formato en la fecha y hora de cirugia.
E-2 Todos los campos deben ser completados y al guardar no se podra modificar.
E-3 So6lo puede llenar este formato en la fecha y hora de cirugia.
E-4 Todos los campos deben ser completados y al guardar no se podra modificar.
E-5 Solo puede llenar este formato en la fecha y hora de cirugia.
E-6 Todos los campos deben ser completados y al guardar no se podra modificar.
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FIGURA 4.6. DIAGRAMA DE CASOS DE USO DE JEFE DE QUIROFANOS.

Nombre del CU: OrganizadorjefeQ

Descripcién: Permite al Jefe de quiréfanos revisar o modificar las cirugias programadas en las dife-
rentes salas de operacién. Asi como también realizar solicitudes de intervencion quirdrgica.
1.1. Actores: Usuario (Jefe del area de quiréfanos).

1.2. Pre-Condiciones. El usuario debe ingresar al mddulo de quiréfanos e iniciar en [Organizador
de Quirdfanos].

Flujo de eventos

2.1. Flujo de eventos

2.2. Flujo Principal. Se muestra la pantalla con el calendario del mes para seleccionar el dia que

desee revisar. Los dias se definen por color de la siguiente manera:
o Color rojo: dias domingo

Color gris: dias anteriores al dia actual
Color rosa: dias con programacion en quirdfano anteriores al dia actual
Color azul oscuro: dia actual y todos los posteriores
Color azul claro: dias con programacion posteriores al dia actual

O O O O

2.2.1. Alseleccionar un dia se muestra una pantalla con acceso a los diferentes quiréfanos, al
seleccionar alguno podra revisar la programacion del quiréfano.

2.2.2. Se muestra una lista ordenada de las cirugias a realizarse, podra seleccionar alguna y
se mostrara una pantalla con los datos de dicha cirugia, para modificarla hacer clic modi-
ficar. (E-1)

2.2.2.1. Muestra una pantalla donde debera llenar correctamente los siguientes campos:
o Fecha solicitada

Inicio de la operacién

Fin de la operacion

Sala de operacién

o O O

2.2.2.2. Elegirla opcion:

o Salvar. Guarda la informacién actualizando el historial clinico del paciente y el
archivo de quir6fanos. Mostrar la pantalla con los datos proporcionados. (E-2)



o  Borrar Datos. Mostrar la pantalla con los campos vacios y no hacer nada

2.2.3.  Elusuario elige la opcion cerrar, muestra la pantalla con el calendario del mes.

2.2.4. El usuario podra avanzar o retroceder el mes y afio si lo requiere dando clic en mes> o
<mes.

2.3 El usuario elige la opcién cerrar.
2.4 Fin de CU.

2.5 Flujos de Excepcién

E-1 Solo podra modificar los datos de la cirugia si el dia seleccionado es al menos subsi-
guiente al dia actual.
E-2 Todos los campos deben ser completados.

Nombre del CU: SolicitudesPendienteQ

Descripcion: Permite al Jefe de quiréfanos revisar las solicitudes pendientes y programar el uso de

quirofanos.
1.1. Actores: Usuario (Jefe del area de quiréfanos).

1.2. Pre-Condiciones. El usuario debe ingresar al médulo de quirdfanos e iniciar en [Solicitudes
Pendientes].

Flujo de eventos
2.1. Flujo de eventos
2.2. Flujo Principal.
2.2.1. Se muestra una pantalla con una lista de las solicitudes a quir6fanos, el usuario selec-
ciona una mostrando una pantalla con los datos sobre esa solicitud, de acuerdo al tipo de
solicitud se tendra las siguientes opciones:

o A seguir: esta opcion se muestra cuando la solicitud se hizo fuera del horario de
solicitudes a quir6fanos, esto es después de las 12:00 hrs, ir a “ASeguirQ”, 2.2.2.

o  Programar: esta opcion se muestra para una solicitud hecha a tiempo o si es en
calidad urgente, ir a “ProgramarQ”,2.2.3.

2.2.2.  “ASeguirQ”. Muestra una pantalla donde debera llenar correctamente los siguientes
campos:
o Fechasolicitada
o Sala de operacién
o Tiempo estimado para la operacién: horas-minutos

2.2.2.1. Elegirla opcion:
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o Salvar. Guarda la informacion actualizando el historial clinico del paciente y el
archivo de quir6fanos. Mostrar la pantalla con los datos proporcionados. (E-1)

o  Borrar Datos. Mostrar la pantalla con los campos vacios y no hacer nada

2.2.3.  “ProgramarQ”. Muestra una pantalla donde debera llenar correctamente los siguientes
campos:

Fecha solicitada

Inicio de la operacion

Fin de la operacion

Sala de operacién

O O O O

2.2.3.1. Elegirla opcion:

o Salvar. Guarda la informacién actualizando el historial clinico del paciente y el
archivo de quir6fanos. Mostrar la pantalla con los datos proporcionados. (E-1)

o  Borrar Datos. Mostrar la pantalla con los campos vacios y no hacer nada
2.2.4. El usuario elige la opcién cerrar, muestra la pantalla con las demas citas pendientes
para continuar programando si lo desea, ir a 2.2.1.

2.2.5. El usuario elige la opcion
o Crea una Solicitud a Quirdfanos, ir a CU “DocumentacionQ”

2.2.6. El usuario elige la opcién cerrar.
2.2.7. Fin de CU.
2.2.8. Flujos de Excepcién

E-1 La fecha solicitada debera ser el mismo dia de la solicitud o posterior a este y la dura-
cion de la operacion debera ser al menos 15 minutos.



4.2 ESTRUCTURA DE LA BASE DE DATOS

Considerando el disefio de la base de datos (BD) del Care2x y los Casos de Uso, se identifi-
can los flujos de datos, sus almacenes y con ello se establece su estructuracion correspondien-
te. En la figura 4.7 se muestra el diagrama Entidad-Relacién para el médulo de Quiréfanos, en
donde las tablas care_op_med_doc y care_encounter_op_med_doc se agregaron a la estructura
de la BD original.

[ care_encounter_op_med doc
< |nr op
d n
P preop val
- ! [ core op meddoc | preanest vl
u_mmtﬂ'_;nr 5 i e/ postop_wal
- pid op date L val
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date_create =
date_close
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room_nr
ward nr
nr_of_beds

FIGURA 4.7. DIAGRAMA DE ENTIDAD-RELACION PARA EL. MODULO QUIROFANOS.

A continuacion se describe el objetivo de cada tabla en la estructura de la BD del Médulo de
Quiréfanos:
- care_person: contiene datos personales de empleado o paciente.

- care_encounter: contiene datos sobre consultas relacionados con el paciente.

- care_op_med_doc: contiene datos sobre la solicitud, autorizacion y registro relacio-
nados con el paciente.

- care_encounter_op_med_doc: contiene datos sobre la intervencion quirdrgica rela-
cionados con el paciente.

- care_room: contiene datos sobre los quirdfanos del hospital.

- care_department: contiene datos sobre todos los departamentos del hospital.
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4.2.1 DICCIONARIO DE DATOS

A continuacién se describe el diccionario de datos para el médulo de quiréfanos respetan-
do las reglas de normalizacion de bases de datos [11].

ETIQUETA DE LA TABLA: CARE_OP_MED_DOC

DESCRIPCION: Contiene informacién sobre la solicitud, autorizacién y registro de la interven-
cién quirtrgica del paciente.

No. DE ATRIBUTOS: 32

Nombre Llave | Relacién (tabla) Descripcion
1 nr X Bigint Identificador de operaciéon
2 op_date Varchar Fecha de operacién
3 operator Varchar Nombre del médico cirujano
4 encounter_nr Int care_encounter Nimero de registro de paciente
5 dept_nr Smallint care_department Ntmero de departamento
6 localize Text Redaccién de diagndstico preoperatorio
7 therapy Text Redaccién de operacién proyectada
8 scrub_nurse_1 Varchar Nombre del 1° Ayudante
9 scrub_nurse_2 Varchar Nombre del 2° Ayudante
10 scrub_nurse_3 Varchar Nombre del 3° Ayudante
11 op_start Varchar Hora de inicio de operaciéon
12 op_end Varchar Hora final de operacién
13 op_room Varchar care_room Nimero de sala de operacién
14 anesthesia Varchar Tipo de anestesia
15 tipo_op Varchar Tipo de operaciéon
16 group_blood Varchar Grupo de sangre
17 tipo_blood Varchar Tipo de sangre
18 blood_quirofano Varchar Cantidad de sangre en quiréfano
19 blood_reserva Varchar Cantidad de sangre en reserva
20 inspected Tinyint Indicador del estado de la operaciéon
21 diag_postop Text Redaccién del diagnéstico postoperatorio
22 op_efect Text Redaccién de operacion efectuada
23 op_examen Text Redaccién de informe
24 op_anestadmin Varchar Redaccién de anestesia administrada
25 med_anest Varchar Nombre del médico Anestesiélogo
26 op_cuenta Varchar Nombre del cuenta gasas y canalizadores
27 status Varchar Estado del registro
28 history Text Historia del registro
29 modify_id Varchar Identificador de modificacién de registro
30 modify_time Timestamp Fecha de modificacién de registro
31 create_id Varchar Identificador de registro
32 create_time Timestamp Fecha de creacién de registro




ETIQUETA ]?E LA TABLA: CARE_LENCOUNTER_OP_MED_DOC
DESCRIPCION: Contiene informacién de actividades en la intervencién quirtrgica correspon-

diente al paciente.
No. DE ATRIBUTOS: 36

Nombre | Llave Tipo | Relacién (tabla) Descripcion
1 nr_op X Bigint Identificador de actividades de operaciéon
2 nr Bigint care_op_med_doc | Identificador de operacién
3 preop_val Text Redaccién de valoracién preoperatoria
4 preanest_val Text Redaccién de valoracién pre anestésica
5 postop_val Text Redaccién de valoraciéon postoperatoria
6 postanest_val Text Redaccién de valoracién post anestésica
7 ncama Smallint Ntmero de cama en hospitalizacién
8 peso Tinyint Peso del paciente
9 edo_fisico Varchar Estado fisico del paciente
10 riesgo_anest Varchar Redaccién de riesgo anestésico
11 diag_preop_a Varchar Redaccién del diagndstico anestésico
12 diag_postop_a Varchar Redaccién del diagndstico anestésico
13 operacion Varchar Redaccién de operaciéon
14 duracion Varchar Duracién de operacién
15 anestesia Varchar Redaccién de Anestesia
16 cirugia Varchar Redaccién de cirugia
17 sedacion Varchar Redaccién de sedacion
18 ansiedad Varchar Redaccién de ansiedad
19 fant_catfs Varchar Fant. Catastroéficas
20 boca_seca Varchar Dato de boca seca
21 resumen_hc Text Resumen de historia clinica
22 antecedentes Text Redaccién de antecedentes
23 expl_fisica Text Redaccién de exploracién fisica
24 patologia_anest Text Redaccién de patologia de importancia
25 val_recuperacion Varchar Redaccién de valores de recuperacién
26 examenes Text Redaccién de exdmenes realizados
27 grafl Text Redaccién de liquidos y agf. ntes
28 graf2 Text Redaccién de signos vitales
29 met_tec_anest Text Redaccién de método y técnica anestésica
30 graf3 Text Redaccién de valores de estado fisico
31 status_a Char Indicador del estado de la operacién
32 history Text Historia del registro
33 modify_id Varchar Identificador de modificacién de registro
34 modify_time Timestamp Fecha de modificacién de registro
35 create_id Varchar Identificador de registro
36 create_time Timestamp Fecha de creacién de registro




4.3 MAPA DEL SISTEMA PROPUESTO

En la figura 4.8 muestra como se estandarizé el menu del sistema en el médulo de Quiréfa-
nos, puesto que si se requiere afiadir alguna otra opcién, se tenga una referencia de como

hacerlo.
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FIGURA 4.8. ESTANDARIZACIQN OPERATIVA M}ENU PRINCIPALY
SUBMENUES DEL MODULO DE QUIROFANOS.



CAPITULO B

DISENO PROPUESTO

5.1 ELECCION DE HARDWARE Y HERRAMIENTAS DE DESARROLLO

Uno de los objetivos del sistema es el de producir una herramienta de bajo costo que bene-
ficie a hospitales de salud publica, en este caso al HUP. Aunque es cierto que el hospital debera
considerar invertir en equipamiento, éste debe ser lo mas accesible y econémico posible.

Por el lado del hardware se debera considerar que el equipo del servidor debe estar sepa-
rado de los equipos cliente. El servidor debera estar ubicado en un area segura, sélo el perso-
nal autorizado tendra acceso a esta area. La configuraciéon minima para esta seccion puede
ser: Una con procesador Pentium IV o equivalente, 512 Mb de memoria RAM, 1 o 2 discos du-
ros de 120 Gb (depende del padrén de pacientes). El software asignado para esta area es: Sis-
tema Operativo Linux/Windows, Sistema Manejador de Bases de Datos MySQL 3.23.x, siendo
un sistema basado en SQL, muy seguro y que permite el acceso controlado a los datos; servi-
dor Apache 2.0.x y PHP 4.4.0; las versiones estan determinadas por el nucleo del sistema Ca-
re2x.

Asimismo, se deberan contemplar los equipos clientes que se asignen a los consultorios o a
salas de quir6fanos. Haran uso de estos equipos los médicos, enfermeras o personal autoriza-
do y su acceso al sistema se hara mediante el nombre de usuario y una contrasefia. La configu-
racion es minima de las computadoras de esta seccién. Habra que considerar que estos equi-
pos deben estar conectados en red, es decir, contar con una instalaciéon adecuada o cableado
estructurado. El sistema operativo asignado es, como minimo, WindowsXP o Linux y sobre
éste se debera ejecutar la aplicacion cliente. En la figura 5.1 se muestra un esquema basico del
equipo y herramientas para el desarrollo del sistema.
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FIGURA 5.1. ESQUEMA DE TRABAJO DEL ARFA DE QUIROFANOS.
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5.2 INTERFACES DE USUARIO

Las principales interfaces del M6dulo de Quiréfanos son:
¢ Identificacién de Usuario que permite el ingreso al sistema, figura 5.2.
e Menu principal del M6dulo de Quiréfanos que permite realizar el procedimiento de
intervencion quirtrgica, figura 5.3.
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FIGURA 5.2. IDENTIFICACION DE USUARIO

Archivo  Editar  Ver Hstorial Marcadores  Herramientss  Ayuda

L Personalizar vinculos

{24 [l htossfacahosticarezfndex.oho [x[ ] [[G-[sooge &)

» Enfermeras
= Quirdfanos
o Laboratorios

. Farmacia

o Insumos médicos
» Directorio

» Soporte técnico

3 2 iro Atras [@ Ayuda| X Cerrar

facarezx | Quiréfanos 4] Atras | @ Ayudal X Cerrar|
mySQL -
o Inicio ¢ Cirujano
e Documentacién quiréfanos | Documentando los servicios quirdrgicos
o Citas Médico en quiréfanos | Documentando actividades en sala de quiréfanos
» Admision : =
. Actividades para el médico \Agenda del médico, planificar, ver, editar, atc.

>
o Medocs 2 Enf de
» Médicos

.+ Radiologia -

Plan de trabajo durante una actividad de llamada a

Enfermera de llamada en
api quiréfanos

quirdfanos, Vista rapida

Notas de actividades en

standby Notas de actividades en standby de las enfermeras de hoy

= a

A

Documentacién Anestésica | Documentando actividades de anestesia

Vista rdpida de las actividades de la enfermera de llamada

Vista rapida en quirofanes para anestesia

» Admin. Sist
» Email intranet
o Herram. esp.
» Logout

Idioms
Espafiol

Cambio

[ € Jefe de Quirétanos

|Organizador de Quiréfanos
|

| Documentacién y programacién del drea de quiréfanos |

A Cerrar

‘Enhcitudes a quiréfanos ‘
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Al elegir la opcién Documentacion quirofanos del menu principal, se muestra la interfaz de
la figura 5.4, donde se selecciona el servicio para realizar la solicitud.
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FIGURA 54.. SELECCION DE DEPARTAMENTO

En la figura 5.5 se muestra la interfaz para la bisqueda del paciente que solicita la opera-
cion del servicio seleccionado.
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FIGURA 5.5. BUSQUEDA DEL PACIENTE, DOCUMENTACION QUIROFANOS



Al seleccionar algun paciente se muestra la interfaz

vencién Quirurgica, figura 5.6.

de Autorizacién y Solicitud de Inter-
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FIGURA 5.6. FORMATO DE AUTORIZACION Y SOLICITUD DE INTERVENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE

Para realizar el Registro de Intervencién Quirudrgica se elige la opciéon Buscar, figura 5.7; al
seleccionar el paciente se muestra la interfaz de registro, figura 5.8

Archivo  Editar Ver Historial Marcadores Herramientas  Ayuda
- @ g [ nttp:/focathostcarezx findex.php [x[p] Q-] 1<)
[} Personalizar vinculos
carezx | Documentacion quiréfanos :: Buscar (Cirugia de © Ayuda| X Cerrar
mySaL
o Inicio
- Paciente
o Citas
» Admisién ° B
. Palabras clave de basqueda: por ej., nombre o no.de paciente: |%
» Ambulatorio o
Buscar en todos los Departamentos
» Medocs
o Médicos -2 Buscar
» Enfermeras _ -
» Quirfanos La bisqueda hall6 6 datos relevantes. Mostrando 1 a 6.
; Género t apellidos Nombre Paciente No. Fecha de la cirugia No. proc. i
° L"h'_”amf'” | 3 Balbuena Miguel 2008500004 06/07/2008 Oftalmologia 8
« Radiologia 7 €7 Bunbury _ Enrigue 2008000000 06/07/2008 Neonatologia 2
» Farmacia o Carbente  Viridiana 2008500003 06/07/2008 Ginecologia y Obstetricia 3
e pedices 7 Fernandez Alberto 2008000004 06/07/2008 Ginecologia y Obstetricia 5
o . ) Lépez Valeria 2008000003 06/07/2008 Oncologia 7
- Directorio RT Rodriguez _Julia 2008500002 06/07/2008 Oncologia 1
» Soporte técnico
o Admin. Sistemas
. Email intranet [>] Empiece un nuevo documento
(e Investigue en los archivos
@ S © Cambiar el Departamento
» Logout
% Cerrar
Ioioms.
Espafiol
Cambio

FIGURA 5.7. BUSQUEDA DEL PACIENTE
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FIGURA 5.8. FORMATO DE REGISTRO DE INTERVENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE

En la busqueda de archivos de cirugias realizadas elige la opcién Archivo, mostrando la in-

terfaz de la figura 5.9.
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Como se muestra en la figura 5.10, al elegir la opcién Médico en quiréfanos del menu prin-
cipal, se realiza la busqueda del paciente.
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FIGURA 510. BUSQUEDA DEL PACIENTE, MEDICO EN QUIROFANOS

En la siguiente interfaz, figura 5.11, se muestran las opciones: Expediente Clinico, Sistema
de imagenes, Valoracién preoperatorio y Valoracién postoperatorio; que durante la interven-
cioén quirurgica estaran habilitadas para realizar las notas correspondientes.
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FIGURA 511. DOCUMENTACION DURANTE LA INTERVENCION QUIRURGICA



Como se muestra en la interfaz figura 5.12, al elegir la opcién Actividades para el Médico
del menu principal, se agenda las actividades del médico de acuerdo al departamento selec-

cionado.
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FIGURA 5.2. ACTIVIDADES PARA EL MEDICO

En las opciones para Enfermera de quiréfanos, al seleccionar la opcion Enfermera de lla-
mada en quirdfanos Vista rdpida se muestra la siguiente interfaz, figura 5.13.
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FIGURA 5.13. ACTIVIDADES PARA LA ENFERMERA DE QUIROFANOS



En la opcién Actividades en standby, se presenta la interfaz para enfermeras de quiréfa-
nos donde podra realizar las notas necesarias, figura 5.14.
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FIGURA 5.14. ACTIVIDADES EN STANDBY

En la interfaz de la figura 5.15, al elegir la opcién Documentacion Anestésica del menu
principal, permite realizar la bisqueda del paciente y posteriormente realizar las notas de
anestesia.

X, Siotema de InfOrmaaion INteorada para HOSpHales
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FIGURA 515. BUSQUEDA DE PACIENTE, DOCUMENTACION ANESTESICA



En la figura 5.16 muestra la interfaz con las opciones: Valoracién pre-anestésica, Valora-
cién post-anestésica y el formato de Anestesiologia; que durante la intervencién quirdrgica
estaran habilitadas para realizar las notas correspondientes.
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FIGURA 5.16. NOTAS Y OBSERVACIONES DE ANESTESIA

Como se muestra en la interfaz, figura 5.17, al elegir la opcién Solicitudes Pendientes del
menu principal, permite revisar y programar cirugias.
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FIGURA 5.17. SOLICITUDES PENDIENTES
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En la interfaz de la figura 5.18, al elegir la opci6n

principal, permite revisar y modificar las cirugias.
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FIGURA 5.18. ORGANIZADOR DE QUIROFANOS

El Médulo de Quir6fanos se integré al sistema Care2x y las pruebas realizadas satisfacen los
requerimientos dados por el Hospital Universitario.



CcAPITULO O

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

Ante la inexistencia de sistemas de computo en el ambito médico para instituciones de salud
nacionales, se hace necesario desarrollar propuestas computacionales que satisfagan diversas
areas de especialidades, con el propoésito principal de ofrecer mejores alternativas para los
diagnésticos médicos y asi ofrecer un servicio adecuado a los pacientes.

El sistema desarrollado: “Médulo de Quiréfanos” se adapté a los requerimientos del procedi-
miento quirdrgico del Hospital Universitario de Puebla. El analisis del sistema fue creado con el
propo6sito de que cualquier otro desarrollador pueda agregar los médulos necesarios si fuese el
caso.

Se consideraron varios actores que se interrelacionan entre si: Pacientes, médicos, enfermeras,
quiréfanos e historia clinica; para estructurar y manipular de manera adecuada la informacién
que se genera.

El Médulo de Quiréfanos desarrollado abarcé la conectividad de manera satisfactoria de las areas
relacionadas: Historial Clinico y Sistema de Imagenes.

En cuanto a las limitaciones, se puede observar en el capitulo 3 y 4 el m6dulo de quiréfanos
carece de interaccidn con otros moédulos. Especificamente el area de hospitalizacién y farmacia,
considerando éstos importantes para la integridad del médulo de quiréfanos. También la estruc-
turacion de horarios y actividades de enfermeras del area, sabiendo de antemano que existe un
sistema que proporciona la informacién necesaria en el HUP.

En cuanto a las perspectivas se plantean las siguientes. El desarrollo de un subsistema orientado
a la toma de decisiones para la programacion de quiréfanos que permitira optimizar tiempos y
gastos en el area. Por otro lado realizar una interfaz que permita la conexion directa de dispositi-
vos electronicos utilizados en quiréfanos con el sistema para ser agregados de manera automati-
ca al historial clinico del paciente.

Implementar el médulo de contabilidad inicamente para el area de quiréfanos o conectarse al
sistema contable del hospital.

Se ha trabajado mucho para llegar a la realizacién del Sistema de Informaciéon Hospitalaria.
Pero falta mucho por hacer y por eso, se invita a investigadores y tesistas a enriquecer esta pro-
puesta con el objetivo de ofrecer a la sociedad una herramienta que mejore las condiciones de
salud y atenciéon médica.



APENDICE A

MANUAL DE USUARIO

En el presente manual se describe brevemente como hacer uso del Médulo de Quir6fanos.

El ingreso al sistema ser realiza mediante un explorador de internet en la direccién
http://localhost_name/care2x/index.php, el localhost_name es determinado por el adminis-
trador del sistema.

Se ingresa al Médulo de Quir6fanos dando clic en la opciéon Quiréfanos como se muestra
en la figura 1.
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FIGURA 1. INGRESO AL MODULO DE QUIROFANOS

Una vez iniciado el médulo Quir6fanos podra utilizar la AYUDA del sistema para saber c6mo
funciona cada seccion a la que ingrese. Esto es dando un clic al botén Ayuda que se encuen-



tra en la parte superior de cada interfaz, tal como se muestra en la figura 2 y se desplegara
una ventana de informacién sobre su uso.
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FIGURA 2. UTILIZACION DE LA AYUDA DEL SISTEMA EN EL MODULO DE QUIROFANOS

Espero que este manual sea de utilidad para el usuario.
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APENDICE B

MANUAL TECNICO

En este manual se daran las caracteristicas necesarias para el buen funcionamiento del sis-
tema Care2x incluyendo el Médulo de Quiréfanos y la instalacién del mismo.

Requerimientos de hardware:
1. PCPentiumIVal.7 GHz
2. Memoria 512 MB en RAM
3. Conexion de red

Requerimientos de software:
1. Servidor HTTP Apache version 2.0.55
2. MySQL version 3.23.49
3. PHPversion 4.4.0

A continuacion se da el procedimiento para la instalacion del sistema:
1. Descomprimir el archivo car2x.rar en el directorio publico del servidor Apache.
2. Iniciar en el explorador con la siguiente direccién

http://localhost_name/install/install.php

Proporcione la informacién necesaria

De clic en el botén “Install Care2x”

Si la instalacion fue correcta aparecera un botén de “Iniciar Care2x”

Fin de la instalaciéon

oW
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