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EXPEDIENTE CLINICO PARA EL HOSPITAL DE HABILIDADES Y
DESTREZAS MEDICAS DE LA BUAP

Resumen

En este trabajo se describe el desarrollo de un sistema para la administracion del expediente
clinico para el Hospital de Habilidades y Destrezas de la Facultad de Medicina de la BUAP.
El sistema de software surgié de la necesidad que tienen los estudiantes de utilizar
herramientas de las tecnologias de la informacién y comunicacion durante las practicas que
emulan la interaccion médico-paciente. Lo anterior con la finalidad de que en el momento
de enfrentar escenarios reales lleven las mejores competencias y se disminuyan los riesgos
y negligencias médicas.

El sistema de informacion se desarrolld en un proceso de colaboracion entre la facultad de
computacion y la facultad de medicina. La aplicacion fue desarrollada aplicando
herramientas de ingenieria de software, interfaces humano computadora y bases de datos.
En esta tesis, se presenta el disefio del sistema y el desarrollo de sus mddulos principales.



INTRODUCCION

En el hospital de habilidades y destrezas de la facultad de medicina de la BUAP se requiere
el desarrollo de un sistema de base de datos para administrar el expediente clinico.

El problema que se ha generado con el paso de los afios es la gran cantidad de documentos
de pacientes que ademés se van incrementado. Las actuales tendencias nos indican que el
uso de papel representa gastos adicionales a lo presupuestado, asi que se opta por usar
medios electronicos como el sistema a desarrollar para la mejora dia a dia del servicio
ofrecido por el Hospital de Habilidades.

La comunidad beneficiada seran docentes y estudiantes de la facultad de Medicina de la
BUAP, ya que contaran con un sistema propio y hecho a la medida de sus necesidades.
Tener un sistema de registro electrénico médico tiene distintas ventajas [1]: permite llevar
un registro ordenado de los datos objetivos y subjetivos del paciente, asi como todos los
acontecimientos médicos relevantes sucedidos durante su atencion médica, lo que le hace
ser una herramienta universal para los cuidados de los pacientes. La importancia de
elaborar y mantener el expediente clinico también radica en que es el instrumento legal
donde se evidencia la actuacion del profesional de salud y es la prueba documental de
mayor peso juridico ante algun reclamo legal, civil o administrativo. Lo anterior justifica
su estudio, anélisis en la formacion de los futuros profesionales de la salud.

Otras ventajas son incrementar la productividad, contribucion al medio ambiente en la
disminucion de demanda de papel, seguridad informatica y el control de citas posteriores.

JUSTIFICACION

El proposito del sistema de software vinculado a esta tesis es satisfacer una de las
necesidades en tecnologias de la informacién del Hospital de Habilidades y Destrezas de la
Facultad de Medicina de la BUAP (HHD). ElI HHD establecio la necesidad de contar con
un sistema que administrara el expediente clinico durante las practicas de los estudiantes.
Asi, se decidio crear un sistema para administrar los expedientes clinicos que se generan al
simular la atencion médico paciente en las diversas practicas que realizan durante su
formacidn profesional. EI HHD manifestd que de los sistemas que actualmente existen en el
mercado, estos no cubren las necesidades requeridas en el hospital como la informacion
especifica sobre la valoracion clinica de los pacientes y la impresion de notas medicas en
un formato especial. Asi como algunos sistemas existentes no cubrian las necesidades del
HHD, otros sobrepasan las necesidades requeridas lo que dificultaba su utilizacion por
profesores y estudiantes. Es por esta razén que se decidio crear un sistema con todas las
caracteristicas y necesidades que se requieren en el Hospital de Habilidades para el mejor
funcionamiento y eficiencia de profesores y estudiantes. Los requerimientos funcionales del
sistema se incluyeron en la aplicacion y se describen a detalle en el apéndice B Manual de
Usuario.

El software debia ser una aplicacion funcional y que modelara de manera natural el flujo de
informacion en la interaccion médico paciente. Ademas desde un inicio se hizo evidente
que al tratarse de una herramienta que mantiene informacién importante sobre los usuarios



del sistema, tal informacion deberia estar ubicada en una plataforma centralizada por lo que
se decidié implementar la aplicacion en una plataforma web para su facil acceso. Ademas,
solicito que la herramienta pudiera también ser utilizada en las jornadas por la salud rural
que organiza la facultad de medicina.

OBJETIVOS

Objetivo General
Desarrollar un sistema de bases de datos para administrar el expediente clinico que
considere informacion especifica del Hospital de Habilidades y Destrezas de la BUAP.

Objetivos Especificos
Realizar el andlisis, disefio, desarrollo y evaluacion de un prototipo funcional de software
que permita administrar el expediente clinico.

Desarrollar la aplicacion utilizando el paradigma de base de datos.



CAPITULO | CONCEPTOS PREVIOS

1 Conceptos de computacion

1.1 Interfaz

Una interfaz es un concepto amplio que ha sido definido, segin el &mbito de
conocimientos. En la electronica y las telecomunicaciones, se ha definido como “puerto a
través del que se envian o reciben sefiales desde un sistema o subsistemas hacia otros”. En
quimica interfaz es la “superficie entre dos fases distintas en una mezcla heterogénea”. [2]

En computacién, la interfaz de usuario se define como los dispositivos tecnoldgicos que
transforman una herramienta no humana en una herramienta convivencial. [3]

1.1.1 Interfaz de usuario

Las interfaces de usuario son aquellas que incluyen elementos como mends, ventanas,
teclado, ratén, camara web y algunos sonidos que la computadora hace, y en general, todos
aquellos canales por los cuales se permite la comunicacién entre el ser humano y la
computadora. En los sistemas de computo una buena interfaz de usuario puede mejorar
significativamente la interaccion humano-méaquina, que le brinde tanto comodidad, como
eficiencia. [4]

Sus principales funciones son las siguientes:

o Control de las funciones manipulables del equipo.
e Manipulacion de archivos y directorios.

o Herramientas de desarrollo de aplicaciones.

e Comunicacion con otros sistemas.

o Informacion de estado.

« Intercambio de datos entre aplicaciones.

« Control de acceso.

« Sistema de ayuda interactivo.

1.2 Sistema administrador de bases de datos (SMBD)

En [5] se define como "El Conjunto de programas, procedimientos, lenguajes, etc. que
suministra, tanto a los usuarios no informéaticos como a los analistas, programadores o al
administrador, los medios necesarios para describir, recuperar y manipular los datos
almacenados en la base, manteniendo su integridad, confidencialidad y seguridad"™.

Las funciones esenciales de un SMBD son la descripcion, manipulacién y utilizacion de los
datos.

Descripcion de: Los elementos de datos, su estructura, sus interrelaciones, sus validaciones.



Manipulacién: Permite: Buscar, Afadir, Suprimir y Modificar los datos contenidos en la
Base de Datos.

La manipulacion supone: Definir un criterio de seleccion, definir la estructura légica a
recuperar, Acceder a la estructura fisica. Esta manipulacion es realizada mediante un
Lenguaje de Manipulacion de Datos (LMD).

Utilizacion: La utilizacion permite acceder a la base de datos, no a nivel de datos sino a la
base como tal, para lo cual retne las interfaces de los usuarios y suministra procedimientos
para el administrador.

1.2.1 Bases de datos relacional (modelo relacional)

Existen diferentes tipos de bases de datos como por ejemplo: bases de datos en red, no
utilizado actualmente, pero que esta basado en registros y enlaces. Los registros sirven para
guardar los datos utilizando atributos. A su vez los enlaces permiten relacionar los registros
en la base de datos. [6]

Bases de datos orientado a objetos, desde los inicios de la programacion orientada a objetos
la tendencia de estos lenguajes es almacenar los datos y los procedimientos juntos. A partir
de estas ideas se trata de concebir las bases de datos orientadas a objetos para disminuir las
limitaciones en las relaciones.

Un siguiente modelo son las bases de datos de objetos relacionales. Este método trata de ser
un modelo hibrido entre el modelo relacional y el orientado a objetos, se intenta conseguir
una compatibilidad relacional dando la posibilidad de integrar mejoras de la orientacion a
objetos.

El modelo relacional, es el mas usado en la actualidad, donde los datos estan organizados
en tablas y relaciones, esto es, representan la informacion del mundo real de una manera
intuitiva, introduciendo conceptos cotidianos y faciles de entender incluso para personas no
profesionales de la computacion. Este modelo seré el que serviré de base para el desarrollo
de nuestro proyecto por su gran versatilidad, potencia y por los formalismos matematicos
sobre los que se basa. [7]

1.2.2 Diagrama entidad-relacion

Un diagrama entidad-relacién, creado en 1976 por Peter Chen, permite describir las
entidades involucradas en una base de datos asi como las relaciones y restricciones de
ellas.[8]

Una entidad es un elemento con existencia independiente de otros elementos y pueden ser:
Fisica: un auto, una casa, una persona, un empleado.

Conceptual: un trabajo, un curso, un préstamo.

Un conjunto de entidades o tipo entidad es un conjunto de entidades que comparten las
mismas propiedades.

Ejemplos: conjuntos de empleados, compafiias, clientes, autos, etc.



1.2.3 Modelo cliente-servidor

A continuacion se explican ciertos aspectos de lo que es el modelo cliente servidor.

Las aplicaciones locales son aquellas que sélo requieren de los recursos que un sistema de
computo aislado ofrece para resolver un problema. El siguiente nivel lo forman las
aplicaciones que se apoyan en sistemas de computo auxiliares que brindan acceso a uno o
mas recursos de manera negociada, de tal manera que sin esos recursos externos el
problema no es soluble.[8]

Una aplicacion local en funcion del Sistema Operativo que se esté utilizando tiene acceso a
los recursos locales conforme a las restricciones que se imponen a los usuarios o procesos.
En la época moderna es normal que a cada usuario se le brinden ciertos permisos de acceso
a los medios, por ejemplo iniciar sesiébn como usuario 0 medico previamente registrado,
ingresar, consultar pacientes, imprimir recetas o notas medicas

Estas reglas si bien limitan la operacién libre incrementan la seguridad de los sistemas de
cémputo.

En general, en estos ambientes un usuario puede compartir datos y programas de manera
voluntaria cambiando los permisos de acceso para uno o varios miembros de los grupos de
trabajo en los cuales participa, donde el control sobre su informacién lo mantiene él de
manera dindmica. En los sistemas en red este esquema organizativo se extiende y
especializa. Muchas de las reglas se imponen a través de los servicios que el Sistema
Operativo de Red ofrece y otras las definen las aplicaciones concretas mediante archivos de
configuracion, a los cuales tiene acceso y administra cada usuario y duefio de los datos y
programas. Este modelo para ser operativo requiere de acuerdos y negociaciones entre los
usuarios y administradores. Entenderemos por administradores a aquella clase de usuarios
que pueden imponer restricciones y dar permisos de acceso a una o varias aplicaciones o
bancos de informacidn al resto de usuarios.

Para este fin es necesario conocer y saber manejar los fundamentos tedrico - practicos de
los sistemas distribuidos y sus variantes, donde el esquema tradicional mas simple que
resuelve esta clase de problemas son las Aplicaciones de Computo Cliente— servidor.

Una aplicacién cliente servidor se basa en el modelo de solicitud — respuesta, el caso mas
simple corresponde a la situacion en la cual una aplicacion (el cliente) solicita un recurso y
otra (el servidor) la atiende para brindarle el servicio de ser posible.

En esta arquitectura la capacidad de proceso estad repartida entre los clientes y los
servidores, aunque son mas importantes las ventajas de tipo organizativo debidas a la
centralizacién de la gestion de la informacion y la separacion de responsabilidades, lo que
facilita y clarifica el disefio del sistema.

La separacion entre cliente y servidor es una separacion de tipo logico, donde el servidor no
se ejecuta necesariamente sobre una sola maquina ni es necesariamente un solo
programa.[9]

Para regular las relaciones entre el cliente y el servidor normalmente se definen reglas, las
cuales se encapsulan en librerias que permiten la operacion entre las entidades
involucradas. Estas reglas conforman los denominados protocolos de interaccion. Y los
procedimientos publicos habilitados para la interaccion se organizan en Interfaces de



Programacion de Aplicaciones (API). Este binomio permite a los desarrolladores conocer
coémo utilizar los métodos de trabajo, las variables involucradas y sus tipos, asi como el
alcance y restricciones de explotacion.

1.2 Conceptos médicos

1.2.1 Expediente Clinico
El expediente clinico permite llevar un registro ordenado de los datos objetivos y subjetivos
del paciente, asi como de todos los acontecimientos médicos relevantes sucedidos durante
el diagndstico y tratamiento médico, lo que hace ser una herramienta muy importante de los
pacientes [20].
Los cinco componentes principales del expediente clinico son:

-Datos subjetivos obtenidos de la exploracion fisica y de las exploraciones
complementarias.

-Datos subjetivos proporcionados por el paciente.

-Diagnostico.

-Prondstico.

-Tratamiento [20].

1.2.2 Expediente clinico electronico
Un Expediente Clinico Electronico (ECE), EMRS por sus siglas en ingles es considerado
como el registro legal creado en hospitales para pacientes internados y ambulatorios. [10]

El ECE se define como una aplicacion integrada por los datos clinicos y su principal
objetivo es apoyar las decisiones clinicas, con un vocabulario controlado, control de
pedidos computarizados, proveedores, farmacias, medicamentos y servicios, etc.

Se define como una herramienta informatica que permite a cualquier médico que genere y
tenga acceso al expediente clinico de los pacientes, expedicion de recetas y reportes,
gestion de examenes de diagnostico, control de medicamentos y estadisticas, manteniendo
la integridad y disponibilidad de la informacion en tiempo real. [11]

El funcionamiento del ECE consiste en mantener la informacion consistente, esto es, sin
pérdidas, ademas de hacer una administracion integral por paciente, institucion,
medicamentos y estudios. Un ECE bien definido puede reducir costos de operacion hasta en
un 30% [11].

El buen funcionamiento de un Expediente Clinico Electronico reside en su facilidad de uso,
actualizaciones, econémico, amigable, accesible y seguro.

1.2.3 Diagrama de casos de uso

Es un diagrama de comportamiento en el que se muestra la descripcion escrita del sistema
al afrontar una tarea de negocio o0 un requisito de negocio. Esta descripcion se enfoca en el
valor suministrado por el sistema a entidades externas tales como usuarios humanos u otros
sistemas. Dado que es un mecanismo de organizacion, un conjunto de casos de uso



coherente y consistente promueve una imagen facil del comportamiento del sistema, un
entendimiento comun entre el cliente/propietario/usuario y el equipo de desarrollo [21].

1.2.4 Desarrollo en cascada

También llamado modelo en cascada, es el enfoque metodoldgico riguroso que ordena las
etapas del proceso para el desarrollo de software, de tal forma que el inicio de cada etapa
debe esperar a la finalizacion de la etapa anterior [22].

1.2.5 Desarrollo iterativo y creciente

También llamado modelo de desarrollo incremental, es un proceso de desarrollo de

software, creado en respuesta a las debilidades del modelo tradicional de cascada. En el

modelo incremental el aprendizaje viene de dos vertientes: el desarrollo del sistema y su

uso (mientras sea posible). El proceso consiste de:

e Etapa de inicializacion

En esta etapa se crea una version del sistema. El objetivo principal es crear un
producto con el que el usuario pueda interactuar y por ende retroalimentar el
proceso. Se deben mostrar los aspectos claves y proveer una solucion lo
suficientemente simple para ser comprendida e implementada facilmente.

e Etapa de iteracion
Involucra el redisefio e implementacion de una tarea de la lista de control, y el
analisis de la version mas reciente del sistema.

e Lista de control de proyecto
Esta lista se crea en la etapa de inicializacion la cual contiene un historial de todas
las tareas que necesitan ser realizadas tales como: nuevas funcionalidades para ser
implementadas y areas de redisefio de la solucion ya existente.



CAPITULO II Estado del arte

En este capitulo se expondran diferentes tipos de sistemas de expedientes clinicos que se
han creado, el objetivo de este capitulo es conocer sus funcionalidades, el tipo de
implementacion que requieren, recursos que utilizan asi como sus ventajas y desventajas de
cada uno de los sistemas.

El campo tecnoldgico ha servido como auxiliar en muchas areas de investigacion cientifica,
pero en el &rea de la medicina no es hasta hace poco tiempo que tiene incursion la
tecnologia informatica. Alrededor de los afios 80 la medicina ha sido auxiliada por el
campo tecnoldgico para la solucién de sus requerimientos, en esa época solucionaron
problemas como el tratamiento de imagenes a través de tomografia axial o la resonancia
magnética. Sin embargo, esta tecnologia se concentraba en grandes maquinas y su alcance
se restringia a los conocedores de la computacion, y a los grandes grupos empresariales o
instituciones médicas con presupuestos altos. [12]

Conforme fue evolucionando la tecnologia y la computacion fue incursionando en las
computadoras personales hizo que en los siguientes afios el uso de la PC fuera
imprescindible de tal manera que paso de ser un equipo caro a un equipo de buen
rendimiento y facil acceso para presupuestos individuales. El uso de estos equipos por
directivos de servicios hospitalarios ha abierto la puerta para que el uso de tecnologias sea
considerado una necesidad por la gran utilidad que tiene en el trabajo clinico.

Es asi que aproximadamente desde hace 20 afios se ha introducido la computacién en el
campo laboral médico, su comienzo fue realizar tareas menos complejas y no tan
especificas del hospital como la gestion de pacientes (admisidon, historial, diagnostico, etc.),
tiempo después se incursiono en procesos de resultados clinicos (pruebas de laboratorio,
informe y tratamiento de imagen).

Este trabajo estara centrado en crear una aplicacion la cual maneje informacion relacionada
con los pacientes de una manera ordenada, flexible y no compleja, ademas de permitirle al
médico escribir la historia clinica del paciente sin depender de preguntas generales a veces
no necesarias que dificultan el llenado de la forma y haciéndolo tedioso.

A continuacion se presenta una tabla comparativa (Tabla 1) que incluye una breve
descripcion de sistemas que permiten administrar el expediente clinico [13], [14] y [15].

Nombre Fecha de | Licencia | Sistema Caracteristicas
inicio operativo
CottageMed 1999 Freeware | multiplataforma | de bajo costo, y baja

complejidad, hecho para
usuarios con  poca
experiencia de computo

FreeMed 1999 GPL Linux Almacenamiento
medico en detalle como




lo es el diagnostico de
uno o varios médicos

Medical

GPL

Proporciona  registros
electrénicos,
facturacion, recetas,
medicamentos,
pacientes, laboratorios.

GnuMed

GNU GPL

multiplataforma

Gestiona registros
médicos  electronicos,
proporciona los medios
escritos en papel asi
como recoleccion de
metadatos.

openEMR

2011

GNU

multiplataforma

Cuenta con seguimiento
demogréfico del
paciente,  notificacion
por correo electronico,
calendario, formularios
y notas clinicas,
vacunas.

AMRS

2001

Windows

Hecho en una
plataforma simple como
Access y teniendo 7
clinicas en red
accesando a la base de
datos.

Almacenamiento
secuencial con previo
pase, aunque los datos
no son almacenados al
instante ya que se
maneja  un  sistema
adjunto.

PIH-EMR

2001

Open

multiplataforma

Sistema web soportado
en Oracle, de tipo
bilingle. Datos de
laboratorio llenados por
el médico con la ayuda
de las enfermeras.

Incluye historia inicial,

exanimacion fisica,
resultados de
laboratorio y

medicamentos.
Elaboracion de reporte
mensuales para analisis
y monitoreo.




Careware

2003

Windows

Sistema de control de
tratamiento de sida
(VIH). Bases de datos
en Access.
Herramientas para
control de VIH
incluyendo evaluacion
clinica y medicamentos
prescritos.

Lilongwe EMR

2001

Linux

Disefiado para area local
con mysgl y visual
basic.  Sistema  con
pantallas tactiles donde
médicos, enfermeras y
farmacéuticos ingresan
y manipulan  datos.
Recoleccion de rayos X,
medicamentos,
tratamientos y pruebas
de laboratorio.

Poca maniobrabilidad
con pantallas tactiles.

SICLOM

Base de datos central
con conexiéon dial-up
para actualizacién en
pc’s propias de los
médicos.

Soporte de prescripcion
y control de
medicamentos

ZEPRS

2001

Open

multiplataforma

Disefiado para control
de resultados maternos
y perinatales. Provee un
registro electrénico del
paciente permitiendo el
acceso a su historia
clinica en todas las
instalaciones a través de
una base de datos.

Contiene reglas
inteligentes que alertan
a los médicos sobre
pacientes que requieran
algin tratamiento extra.
Con una interfaz
disefiada bajo pestafias y
mediante  un  disefio
concurrente permite que




varios médicos puedan
ingresar datos en un
mismo  equipo  sin
pérdida alguna.

FUCHIA Windows Diseflado para control
de tratamientos
prolongados de VIH,
registra calendario de
visitas, genera reportes
y registra datos de
recetas médicas.

eCLINICAL 2006 Basado en web, cuenta
WORKS con una bdsqueda
precisa y puede dar
alertas de pacientes que
necesiten un control
estricto. Agrupa de
forma Unica las tareas,
cuenta con un portal
para pacientes donde
puede checar su
historial, consultas e
incluso pagar su cuenta
del hospital en linea.

Consulta 2011 freeware multiplataforma | Almacenamiento
practica practico 'y flexible,
permite introducir

usuarios y contrasefias
de diferentes médicos,
agendar citas, recetas,
copia de  respaldo
automatica.

Tabla 1. Sistemas dedicados a expedientes clinicos.

En la Tabla 2 se hace una distincion entre los tipos de sistemas, si son orientados a web 0
los que contienen un instalador y se mencionan sus ventajas y desventajas.

Nombre Web 0 | Ventajas Desventajas
instalador
PIH-EMR web Acceso desde cualquier | No recomendados para
Lilongwe-EMR computadora conectada | gente de la tercera
SICLOM a internet. edad.
eCLINICALWORKS Facilidad de uso. Actualizacién en el
Reduccion de gastos de | momento requerido.
operacion.
Tiempo de operacion.
Multiusuario.
Multihospital.
Aumento de




rendimiento y
productividad.
Intuitivos.

Interfaces amigables.
Consistencia en los
datos.

Capacidad de pacientes.
Multiplataforma.

CotattageMed
freeMed

Medical
GNUmed

Open EMR
AMRS

Careware
ZEPRS

Consulta practica

instalador

Reducen gastos de
operacion.
Consistencia en los
datos.

Capacidad de pacientes.
Multiplataforma.

Conectividad entre
areas: medicina interna,

cirugia, pediatria 'y
ginecobstetricia,
urgencias y consulta
externa.

Pago de licencia.
Actualizaciones no
constantes.
Dependencia de
fabricantes.

Interfaces poco
intuitivas.
Interfaces
rudimentarias.
Sin  posible
remoto

Modo intranet.
Mono plataforma.
Versiones de prueba.
Costo de
mantenimiento.

acceso

Tabla 2. Distincidn entre sistemas manejadores de expedientes clinicos.

En este capitulo se hizo una breve introduccion al lector para ambientarlo en los sistemas
de registros electronicos basados en web, asi como de diversas definiciones las cuales son

fundamentales e importantes para comprender este trabajo de tesis.

Se mencionan definiciones como registro médico electrénico, base de datos relacional,
diagrama entidad-relacién entre otros. Ademas se hizo una revision exhaustiva de
diferentes sistemas, se analizan sus capacidades, limitaciones y alcances de cada sistema
estos resultados son presentados en las Tablas 1 y 2 respectivamente con el fin de
determinar en que estdn basados, que mddulos tienen implementados, sus diferentes
ventajas como es servicios web, sin licencia, aumento de rendimiento y sus desventajas

monousuario, con uso de licencia, entre otras.




CAPITULO IIl METODOLOGIA

En este capitulo se expondran los diferentes requerimientos que el HHD requiere en la
implementacion del sistema de expediente clinico, asi como también se muestra el modelo
propuesto de solucion, se hace una descripcion de las herramientas de software utilizadas y
también se describen el contenido de las tablas que conforman la solucion.

3.1 REQUERIMIENTOS

Como se menciono anteriormente existe la necesidad de elaborar un sistema el cual
administre de forma electronica los registros generados en el HHD. El sistema contara con
una base de datos la cual almacenara datos de los pacientes como son: nombre, apellido,
ocupacion etc., antecedentes heredo- familiares, antecedentes personales no patolégicos,
actividad fisica, toxicomanias, medicina preventiva, antecedentes gineco-obstétricos,
antecedentes personales patologicos, padecimiento actual, interrogatorio por aparatos y
sistemas, signos Vvitales, laboratorios, estudios de gabinete, impresion diagnostica,
tratamiento y pronostico.

Para implementar el sistema propuesto se utilizarén diferentes herramientas de software y

lenguajes de programacion, entre ellos: dreamweaver, php, mysgl, wamp server, toad data
modeler.

3.2 DIAGRAMA ENTIDAD-RELACION

A continuacion se muestra la Figura 1 la cual refleja una forma grafica de las tablas que el
sistema contiene.

Text NN
Text NN
Text NN

l4= No_sxp=dient= Int NN (PK)
Nombre Text 1
Sexo

Edad Smallintig) N

Religion Text 1

Escolaridad Text NN

eMcos
fg= Mst_medico Int
Mombre  Text
Contra:
B Tipe
Email

Text NN
Text NN

- Int NN
P15 FR Int NN
TA Int NN
Temp Flost NN
d pesc Float NN
Talla Flost NN
mc Float NN
Ideal Float NN
laboratorios  Text NM
Gabiente Text NN
Fecha Date NN

Lat_menusl  Text N
Fechs_necim Date 1
Intemrogateric  Text 1
Emasil Text NN

apids
Chatara Int
Azucaradas Int
Frutas Int

Text NN
Text

Text NN
s Text NN
Endoaino Text NN
Hemasto Text NN
Piel Text NN

Text NN
Text MN
ControlCbesidad  Text NN

Figural. Diagrama entidad-relacion del expediente clinico para el HHD.




3.3 HERRAMIENTAS PROPUESTAS
En esta seccion describimos los programas a utilizar para el desarrollo del proyecto de tesis
y las razones del porque utilizarlos.

DREAMWEAVER [16]

Aplicacion orientada a la construccion, edicion de sitios y aplicaciones web basadas en
estandares. En sus inicios fue Macromedia quien lo creo y distribuyo, actualmente Adobe
es el encargado de brindar soporte a esta aplicacion.

Esta aplicacion es una de las mas utilizadas en el sector de disefio y la programacion web,
por sus funcionalidades, su integracion con otras herramientas como Adobe Flash y por su
reciente inclusion de los estandares del World Wide Web Consortium.

TOAD DATA MODELER

Es una herramienta para disefio de bases de datos que permite visualmente crear, mantener
0 actualizar bases de datos nuevas o que ya existe. Toad Data Modeller permite a los
usuarios crear diagramas de entidad relacion.

Esta aplicacion soporta varios tipos especificos de bases de datos entre ellos: DB2, Ingres,
MS Access, MS SQL Azure, MySQL, Oracle entre otros.

WAMP SERVER [17]

Es un ambiente de desarrollo web para Windows, permite crear aplicaciones web con
apache, PHP, y el gestor de bases de datos MySQL, este software también contienes una
aplicacion llamada PHPMyAdmin para el facil manejo de las bases de datos.

Wamp server es el Unico software que en su paquete de instalacion que permite la
emulacion de nuestro propio servidor

A continuacion se da una breve explicacion de cada uno de los elementos que componen al
ambiente de desarrollo web descrito en el parrafo anterior.

PHP [18] [19]

PHP fue creado en 1994 por RasmusLerdorf, actualmente la implementacion principal es
producida por PHP Group y sirve como el estdndar para PHP al no haber una
especificacion formal. Esta licencia de software es considerado por la Free Software
Foundation como libre, esto quiere decir que puede ser implementado en cualquier servidor
y préacticamente bajo cualquier sistema operativo sin costo alguno.

Este programa originalmente se utilizaba para la creacion dindmica de paginas web.
Actualmente para la interpretacion del lado servidor o mediante linea de comandos en la
creacion de otros tipos de programas.

MYSQL[23]

Sistema de gestion de bases de datos relacional, multihilo y multiusuario. Desde 2008 es un
subsidiario de Sun Microsystems y a partir de abril 2009 forma parte de Oracle.

Se distribuye bajo licencia GNU GPL (General Public Licence) que se dedica a la
proteccion de software libre y que permite la libre distribucion del software con todos los
usuarios.



Una de las caracteristicas potenciales de este software es que es multiplataforma por lo que
es compatible con diferentes sistemas operativos entre los que destacan:

Wndows

Gnu/Linux

MAC OS

Solaris

BSD entre otros.

APACHE[24]

El servidor HTTP Apache es un servidor HTTP web de cddigo abierto, multiplataforma, el
cual implementa el protocolo HTTP/1.1 y la nocién de sitio virtual. Es utilizado en
versiones locales para visualizar y probar codigo mientras est en desarrollo.

3.4 PROPUESTA DE DISENO DE LA APLICACION
El disefio inicial de la aplicacion se baso en un disefio que se presenta en la Figura 1, dicho
disefio se conforma por 8 tablas.

Cada tabla esta conformada por 2 0 4 columnas que indican un nombre de variable, un tipo
de identificador (entero (int), texto (text), fecha (date)), no permitir campos vacios (not null
NN), llaves primarias (PK) y llaves foraneas (PFK).

Para cumplir con el modelo relacional (ver seccién 1.2.1) la informacion descrita en las
tablas debe usar ‘relaciones’. Estas ‘relaciones’ determinaran el comportamiento de
un sistema de informacion asi como sus interrelaciones y propiedades.

RELACION
Describe cierta dependencia entre entidades o permite la asociacion de las mismas.

ENTIDAD

Representa una “cosa” u "objeto” del mundo real con existencia independiente, es decir, se
diferencia univocamente de otro objeto o cosa, incluso siendo del mismo tipo, 0 una misma
entidad.

Algunos Ejemplos:

= Una persona. (Se diferencia de cualquier otra persona, incluso siendo gemelos).

= Un automdvil. (Aungue sean de la misma marca, el mismo modelo,..., tendran atributos
diferentes, por ejemplo, el nimero de chasis).

= Una casa (Aunque sea exactamente igual a otra, aln se diferenciara en su direccién).

CORRESPONDENCIA DE CARDINALIDADES:

Dado un conjunto de relaciones en el que participan dos 0 mas conjuntos de entidades, la
correspondencia de cardinalidad indica el nimero de entidades con las que puede estar
relacionada una entidad.

Dado un conjunto de relaciones binarias y los conjuntos de entidades A y B, la
correspondencia de cardinalidades puede ser:



= Uno a Uno: Una entidad de A se relaciona Unicamente con una entidad en B vy
viceversa (ejemplo relacion vehiculo - matricula: cada vehiculo tiene una Unica
matricula, y cada matricula esta asociada a un unico vehiculo).

= Uno a muchos: Una entidad en A se relaciona con cero o muchas entidades en B. Pero
una entidad en B se relaciona con una Unica entidad en A (ejemplo vendedor - ventas).

= Muchos a Uno: Una entidad en A se relaciona exclusivamente con una entidad en B.
Pero una entidad en B se puede relacionar con 0 o muchas entidades en A (ejemplo
empleado-centro de trabajo).

= Muchos a muchos: Una entidad en A se puede relacionar con 0 0 muchas entidades en
B y viceversa (ejemplo asociaciones- ciudadanos, donde muchos ciudadanos pueden
pertenecer a una misma asociacion, y cada ciudadano puede pertenecer a muchas
asociaciones distintas).

En este proyecto de tesis se tienen las tablas ‘médicos’, ‘citas’, ‘contactos’, ‘objetivos’,
‘interrogatorio’ y ‘antecedentes’.

A continuacion son descritas las tablas que contiene el modelo entidad-relacion asi como su
correspondencia de cardinalidades:

3.4.1 Tablas Médicos
La figura 2 representa la estructura propuesta para la tabla médicos, la cual esta formada
por 4 campos:

mat_medico contiene la cédula profesional del médico adscrito a la institucion de salud y a
su vez es la llave primaria ya que no se repite y es Unica en su tipo.

Nombre entidad para definir nombre completo del médico.

Contrasefia empleada para el acceso al sistema, es Unica, de un minimo de 8 caracteres
alfanuméricos e intransferible.

Email el cual es empleado para la recuperacion de la contrasefia en caso de olvido.

Medicos
d= Mat_medico Int
Mombre Text
Contrazena Text
Email Text

Figura 2. Esquema tabla médicos

Su correspondencia de cardinalidad es uno a muchos con las tablas citas y consultas.
Un medico atiende cero o mas citas.
Un medico tiene cero o mas consultas.



3.4.2 Tabla citas
En la siguiente figura (Figura 3) se presenta la tabla citas la cual permite llevar el control de
las citas de los pacientes y esta formada por seis campos.

Id_cita es el identificador y llave primaria de la tabla, lleva el control de las citas, no se
repite e identifica el namero de cita que se ha hecho.

Consultorio indica el nmero o nombre de consultorio en el que la cita se llevara acabo.
Fecha indica el dia en que la cita se realizara o se llevo a cabo.

Hora indica la hora en que la cita se realizara o se llevo a cabo.

Mat_medico es una llave secundaria que indicara qué médico es el responsable de la cita,
dicha llave es heredada de su tabla origen médicos.

No_expediente al igual que mat_medico es una llave secundaria que indicard el
identificador del paciente a tomar la consulta.

[ Citas N

= d_cita Int
Consultorio Text
fecha [ate
hora Time '

d= Mat_medico Int

g+ No_expediente  Int

L

Figura 3. Esquema tabla citas.

Su correspondencia de cardinalidad es muchos a uno con la tabla pacientes y médicos.
Varias citas se asignan a un paciente.
Varias citas se atienden por un medico.

3.4.3 Tabla consultas
La tabla consultas (Figura 4) esta disefiado para llevar el control de las citas entre los
médicos y sus pacientes, se conforma por 9 campos entre los que destacan:

No_consulta que llevara el control de la consulta, dird que nimero de consulta se lleva es
unico e irrepetible. Ademas se consideran aspectos generales de una consulta médica como
lo es padecimiento, diagndstico, tratamiento y prondstico, los cuales se toman directamente
en la consulta.

Padecimiento se describiran solamente los padecimientos actuales que el paciente
presente, ya que el sistema presentard a un lado de la pantalla los padecimientos anteriores
que se hayan presentado.

Diagnostico denota la enfermedad que el paciente tenga y que es dictada por el medico.
Tratamiento describe las recomendaciones generales por parte del médico al paciente, asi
como medicamentos, dosis, periodos etc.

Prondstico el médico describird el posible resultado que se espera con el tratamiento
asignado al diagnostico realizado.



Censultas
MWo_consulta Time
Padecimiento Text
Diagnostico Text

Tratamiento Text s
Pronostico Text
Fecha Date
MNotas Int
Mat_medico Int

Mo expedients Int

Figura 4. Esquema tabla consultas.

Su correspondencia de cardinalidad es muchos a uno con la tabla pacientes y medicos.
Varias consultas tienen un médico.
Varias consultas son dadas a un paciente.

3.4.4 Tabla pacientes

La tabla pacientes (Figura 5) esta conformado por trece campos, este modulo recoge
informacion especifica y unicamente del paciente la cual se toma en pacientes de primera
vez y no es modificable por razones de seguridad. Algunos campos son nombre, apellidos,
religion, entre otros.

Pacientes

3= No_expediente  Int NN (PK}
Nombre Text NN
Sexo Text NN

m Edad Smallint(8) NN
Religion Text NN
E=colaridad Text NN
Edo_civil Text NN
Origen Text NN

- Residencia Text NN
Lat_manual Text NN
Fecha_nacim Date NN
Interrogatorio Text NN
Email Text NN

Figura 5. Esquema tabla pacientes.

Su correspondencia de cardinalidad es uno a muchos con las tablas citas, consultas,
antecedentes, contactos, objetivo e interrogatorio.

Un paciente se asigna a una o varias citas.

Un paciente se le da una o varias consultas.

Un paciente informa uno o varios antecedentes.

Un paciente tiene uno o varios contactos.

Un paciente proporciona uno o varios objetivos.

Un paciente facilita uno o varios datos por interrogatorio.



3.4.5 Tabla contactos

En la Figura 6 se presenta la tabla contactos la cual se deriva de pacientes ya que es una
tabla usada para obtener informacion complementaria del paciente que es destinada para
uso interno de la institucién médica en caso de emergencia.

r Contactos ]

= No_expediente Int NN (PFK
MNombre Text NN
Direccion Text NN
Telefono Text NN
Celular Text NN
Email Text NN

L

Figura 6. Esquema tabla contactos.

Su correspondencia de cardinalidad es de muchos a uno con la tabla pacientes.
Varios contactos tienen un paciente

3.4.6 Tabla objetivos

Esta tabla (Figura 7) esta dedicado a obtener datos especificos de cada paciente los cuales
varian en cada cita del paciente como por ejemplo, presién sanguinea, estudios de
laboratorio, ritmo cardiaco, temperatura, peso, talla entre otros.

£ Dbjetivos
'&:,Hc_&xpediente Int MM (PFI
FC Int MM
FR Int MM
TA Int MM
Temp Float MM
L peso Flzat MM
Talla Float NN
MC Flzat NN
ldeal Float NN
laberaterios Text MN
Gabiente Text MN
\ Fecha Date NN

Figura 7. Esquema tabla objetivos

Su correspondencia de cardinalidad es de muchos a uno con la tabla pacientes.
Varios objetivos se proporcionan por un paciente.

3.4.7 Tabla interrogatorio

La tabla interrogatorio (Figura 8) estd dedicado para obtener datos del paciente y el
funcionamiento fisico de su cuerpo, esto es, como es el comportamiento actual respecto de
la cita anterior. Entre los datos recogidos se destacan: sistema respiratorio, sistema
enddcrino, sistema digestivo, genitourinario por mencionar algunos.



P Interrogatorio N
d= Mo_expediente Int MM (PF
Respiratoric Text NN
Digestivo Text NN
Cardic Text

Genito Text NN
Musculo Text HN
Endocrino Text NN
Hemato Text NN
L Piel Text HN

Figura 8. Esquema tabla interrogatorio

Su correspondencia de cardinalidad es de muchos a uno con la tabla pacientes.
Varios datos de interrogatorio los facilita un paciente.

3.4.8 Tabla antecedentes
La Figura 9 representa la tabla propuesta para antecedentes del paciente el cual almacenara
datos de suma importancia para el médico y los cuales serviran para poder pronosticar
eventos futuros, conocer antecedentes familiares, detectar posibles enfermedades, recetar
medicamentos entre otros.

[ Antecedentes N
d= ld_antecedentes Int NM
Madre Text .
Padre Text Ligth Int
Hips Text Agua int
Rigurosa Float
Abuelos_paternos Text Woderada Float
Abuelos_maternos  Text Limitacion Text
Otros_familiares Text Ganancia Float
Vivienda Text Carnet Text NN
Sangre Text S5 Text NN
Higiene Text ControlObesidad Text NN
Desayunc Text Frecuencia Int NN
Comida Text Labu.raturius Int NN
Cena Text Presion Int NN
i E=zguema Text NN
Colaciones Int Menarca Date HNN
Rapida Int FUM Date NN
Chatarra Int Gestas nt NN
Azucaradas Int Para Int NN
Frutas Int Cesareas Int NN
Werduras Int Abortos Int NN
Tortilas Int Andrologicos Text NN
Leguminosas Int Alergicos Text NN
Huevo Text Exant&maﬁcus Text NN
Transfunsionales Text
Lacteos Int Quirurgicos Text NN
Pescado Int Hospitalizacicnes Int NM
Folio Int Infecciosos Int NN
Carne Int Cronicos Text NN
Aceite Int Fecha Date NN
Mayonesa Int @= Mo_expediente Int NN
Embutidos Int X
» Fibra Int

Figura 9. Esquema tabla antecedentes.

Su correspondencia de cardinalidad es de muchos a uno con la tabla pacientes.
Varios antecedentes los informa un paciente.



Dentro de la elaboracion del sistema se utilizaron los métodos de desarrollo en cascada e
incremental permitiendo de esta forma obtener ciertas ventajas para la evaluacion por parte
del HHD a lo largo del desarrollo del sistema, para poder ir incrementando el sistema en
subversiones funcionales hasta llegar a una version final parcial que cubriese las
necesidades actuales.

Ya que se hizo una combinacion entre el método de cascada e incremental (ver seccion
1.2.4 y 1.2.5) se realiz6 una primera fase con los requerimientos dados para asi poder
presentar al HHD y se realizara una evaluacion como usuario, se realizaron modificaciones
pertinentes para finalmente entregar una version BETA del expediente clinico electronico.



CAPITULO IV DESARROLLO DE LA APLICACION

4.1 Actividades desarrolladas

De acuerdo a la metodologia planteada en el Capitulo 111 y mediante el seguimiento anterior
el desarrollo del proyecto se dividio en las siguientes actividades. La Figura 10 presenta las
actividades que se desarrollaron.

L. =-Determinar La Factiblidad
IMic10|  oefinir Requermientos del D
" Begr la soluiidn més 6ptma
| Realizar Disefio de ED
"~ Biaborar Modelo ER
Planea g | —Sebor Modeb Relaconal
- Disefiar Interfaz Grafica de Usuario
I Definir Pantalas
[ Estructurar el contenido
- Presentar Primera Propuesta al HHD
~ Programar los médulos
| Activar Navegacdn
I Conectar con la BD
i Validar campos
" Realzar Pruebas
| Instalar y Presentar el Sistema
"~ Bsborar instalador
- Realizar Manual de Instalacidn
" Presentar el Sistema al HHD
I Realizar Reporte Témico del Sistema

Fjecu

Ci

Figura 10. Actividades desarrolladas.

4.2 Diseiio de la Base de Datos

Una vez establecidos los requerimientos iniciales y planteada una solucién para este
proyecto de tesis se modelo el sistema en un modelo de bases de datos, teniendo en cuenta
que este disefio fue la principal herramienta ya que de ello dependeria la funcionalidad del
sistema.

4.2.1 Modelo entidad-relacion (E-R)
Para definir las entidades principales del sistema asi como las relaciones que existen entre
los datos y las acciones del usuario para definir la estructura interna del sistema.

4.3.2 Modelo Relacional
Este modelaje consistio en mejorar el diagrama E-R y la base de datos, para obtener
claramente los atributos de cada clase asi como sus relaciones.

4.2.3 interfaz grafica de usuario
La interfaz grafica es una parte importante en el desarrollo de esta tesis ya que es la parte
del sistema con la que el usuario interactuara la mayor parte del tiempo, es por esta razon
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que debe ajustarse a las necesidades del usuario haciendose lo mas natural, amigable y
confiable para la realizacion del trabajo diario.

Se decidio realizar una interfaz grafica basada en pestafias con imagenes gréaficas alusivas a
la accidn realizada por el médico, como por ejemplo, diagndsticos, estudios, recetas
médicas entre otros.

El siguiente paso fue definir las pantallas que conformarian el sistema basandonos en la
configuracion establecida contando con los requerimientos dados por HHD.

A continuacion se estructurd el contenido de todos los requisitos iniciales dentro la interfaz
previamente descrita.

4.3 Primera presentacion

Una vez hecha la primera propuesta de la interfaz junto con los requerimientos se hizo la
presentacion en el HHD para su evaluacion preliminar. Se declard estar completamente de
acuerdo con la interfaz propuesta ya que era lo que requerian y su utilizacion fue amigable
y sencilla. Las observaciones realizadas por parte del HHD fueron que se agregara un
modulo de nota médica, afiadir imagenes, la receta se pudiera imprimir todas en una sola
vez o individualmente por fecha de nota médica.

4.4 Modulos del expediente clinico electronico

El sistema esta basado en Web esto es que se requiere una conexion a internet para poder
utilizar por completo el sistema, y estar previamente registrado en el sistema en caso de ser
médico.

4.4.1 Acceso al sistema

El médico que requiera utilizar el sistema debera haber proporcionado sus datos (nombre
completo, cédula profesional, contrasefia, y correo electrénico) de tal manera que el sistema
pueda permitir el acceso. Una vez hecho este proceso debera entrar en la siguiente
direccion http://www.facmed.buap.mx/~mariano.ledezma/ y elegir la opcion de médico.

4.4.2 inicio de sesion

Una vez estando registrado previamente en el sistema se podré obtener acceso a la interfaz
intermedia para seleccionar alguna de las opciones que el médico puede realizar que son:
registrar nuevo paciente o consultar un paciente previamente registrado. Internamente en el
sistema se crea una sesion para el usuario actual esto proporciona que los datos
introducidos al sistema sean fidedignos y se evite la duplicidad o pérdida de informacion de
los pacientes.

4.4.2.1 Registro de nuevo paciente

En esta seccion se requiere que el médico llene los campos requeridos en las pestafias
solicitadas, no es necesario que se llenen todos los campos al menos nombre y apellido del
paciente.



4.4.2.2 Consulta de paciente

Esta opcion permite consultar el expediente clinico de un paciente que no acude a consulta
de primera vez, se podrd agregar informacioén a dicho expediente sin poder modificar
ciertos campos que anteriormente se hayan capturado que sean de suma importancia o que
solo se requieran una sola vez.

4.4.3 Validacion

Una vez habiendo elegido la opcion deseada por el médico y al presionar el botdn guardar
el sistema solicita una conexion al servidor de MySQL para poder ingresar la informacion
recientemente capturada a la base de datos de forma correcta, en caso de detectar alguna
anomalia el sistema regresa un error detallado.

4.4.4 Impresiones

Esta seccion permite al médico o usuario en cuestion imprimir una nota médica, todas las
notas médicas o una receta médica de acuerdo a la eleccion previamente establecida, si
selecciona nota médica el sistema le pedira que introduzca una fecha para poder responder
a lo solicitado en otro caso automaticamente mostrara todas las notas medicas a la fecha
que se hallan guardado.

En caso de seleccionar receta médica el sistema arrojara un formato el cual el médico
Ilenara respectivamente como se indique en la pantalla. Si todos los datos ingresados estan
correctos se hara una confirmacion de dichos datos para poder imprimir la receta médica.

4.5 Instalacion y presentacion del sistema

La presentacion del sistema en version BETA se realizd en presencia de los directores del
HHD vy del equipo de soporte técnico de la facultad de tal manera se pudiera hacer pruebas
de rendimiento, acceso y control del sistema.

El sistema fue instalado en el servidor de la facultad de medicina para su utilizacion
directamente via web y asi poder tener un acceso remoto para que fuera posible poderlo
utilizar en cualquier lugar y por multiples usuarios.

4.6 Pruebas

Ya teniendo todo el sistema con todos sus mddulos programados y hechas las correcciones
se realizaron pruebas del sistema con la finalidad de detectar errores en el actuar del
sistema para su pronta correccion. Ademas se aplico una encuesta a todos los usuarios para
asi poder determinar méas exactamente la usabilidad y confiabilidad del sistema.

4.7 Reporte técnico

Se creo una guia para la utilizacion del expediente clinico la cual muestra paso a paso las
opciones que el sistema contiene y que es lo que se tiene que hacer para resolver algin
problema.



4.8 Resultados
De acuerdo a los requerimientos proporcionados por el HHD se realizaron modelos de
comportamiento general del sistema que a continuacion se presenta.

uc Diagrama de Casos de Usn/

Administrar
Usuarios
Administrar
f_r_,_ Expedientes
E‘“—»__R_H__H D
Administrador Imprimir
Expedientes

Expediente Clinico del HHD BUAF

Crear
Expedientes

Hacer
Exploraciocnes
Fisicas

Imprimir
Expedientes

Proporcionar
Infermacion
Paciente

Agendar Citas

Figura 11. Diagrama de casos de uso.

4.8.1 Seguridad del sistema
En cuanto a este rubro el sistema se creo para 1 usuario que es medico.

El usuario medico al momento de entrar al sistema se crea una sesion especifica la cual
permite que otro usuario no pueda ingresar datos con mismos identificadores de pacientes,
ademas contiene un archivo de seguridad el cual se encarga de verificar que la sesion este
activa para poder dar permiso de continuar en esa sesion de lo contrario el sistema se cierra
y se tienen que volver a introducir los datos para iniciar sesion.

4.8.1.2 Usuario médico
Este usuario tiene los privilegios de ingresar, modificar e imprimir recetas o notas medicas.



Expeden=gita |
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Figura 12. Modelo relacional.
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A continuacion (Figura 12) se presenta el modelo relacional de la base de datos.
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4.9 Codigo de aplicacion
A continuacion se describen partes de codigo importantes dentro de la aplicacion los cuales
son indispensables en el funcionamiento.

La siguiente imagen (Figura 13) representa el cddigo para crear una sesion de usuario la
cual indicard al sistema si es un usuario valido, que nombre de usuario utiliza y su nimero
de cédula asociada, ademas se agrega un valor ‘autentificado’ el cual indica que se ha
iniciado sesion correctamente, una vez verificados cédula y contrasefia se redireccionara a
una siguiente péagina para continuar con el proceso, en otro caso manda un mensaje de error
y redirecciona al menu de seleccion médico.

$cedula=5_ FOST["cedula™]:;

$pass=5_PO5ST["contrasena”™]:

fclv = "3ELECT * FROM medicos WHERE mat_medico="$cedula' LND contrasena='spass'™;
frows=myaql_gquery ($clv, $conexion) ;

fnomb = myagl query ("SELECT nombre 0M medicos WHERE mat medico="%cedula'™):
frows2=mysql fetch array(fnomb);
smedname=$rowsd [ "nombre'];

ﬁf{mysql_nunchws{$rcw3:!=D:
{
sezaion_start():
$_SESSICH["autentificado”™]="1":
SESSICH["user"]=5fmedname;
SESSION["pass"]=4_POST["contrasena™];
$_SESSION["ced"]=5_POST["cedula™];
echo '"<script type="text/Jjavascript">';
echo '"redireccion()';
echo "</script>";
}
else
{
header {"Location:cal.php");
echo "<script type="text/javascript">":

?_
?_

Figura 13. Configuracion del archivo para creacion de sesiones.

En la Figura 14 se tiene se muestra el cddigo que cada archivo de la aplicacion debe incluir
para verificar que es una sesion independiente y que verifica la autenticidad de los usuarios
para dicha sesion.

k!DGCIYFE html PUBLIC "-//W3C//DID XHTML 1.0 Transiticnal//EN" "http://www.w3.org/TR/xhtmll/DTD/xhtmll-transiticnal.dtd">
<?php include("seguridad.php");?>

<html zmlns="http://www.wi.org/1999/zhtml">

<head>

<meta http-equiv="Content-Type" content="text/html; charset=utf-8" />

<title>ECE-BUAP</title>

Figura 14. Inclusion del archivo seguridad.php
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La Figura 15 representa el codigo del archivo ‘seguridad.php’ el cual cumple la funcion de
verificar el acceso al sistema siempre y cuando se halla iniciado de forma correcta, en caso
de no ser asi mandara un mensaje de error y no permitira el acceso.

<!DOCTYPE html FUBLIC "-//W3C//DID XHTML 1.0 Transitional//EN™ "http:/ /www.v
<?php session start()?>

<html x¥xmlns="http://WWwW.W3.o0rg,/1999/xhtml ">

<head>

<meta http-egquiv="Content-Type™ content="text/html; charset=utf-8" />
<title>ECE-BUAP</titlex

</head>

<body>

<l

if (§_SESSICN["autentificado™]!="1")
{

header ("Location:cal.php™);
exit()y

1

e
</body>
</html>

Figura 15. Cddigo de archivo ‘seguridad.php’
La siguiente imagen (Figura 16) representa el cddigo utilizado para que al momento de
crear un paciente nuevo se cree también una carpeta la cual contendra todas las fotos que se
requieran para el paciente actual.

mkdir|{'fotos,/" . 5Snombrecomp) -

tdestino="fotos,";
if (isset (5 FILES["archiwos"]1)) {
ftot = count (5_FILES["archivos"]["name"]} -
for (§i = 0; i « $totr: Si++){
snombrefoto = §_FILES["archivos™] ["namse™] [§i] 7

fruta=%_ FILES["archivos']["tmp _nams"] [$i] -

Sdestinofinal="sdestino/snombrecomp,, " . $nombrefotor
copy (fruta, $destinocfinal) »
1

Sdestinofin="fdestino/snombrecompe™ 7

Figura 16. Creacion de directorio para almacenar fotos.



CAPITULO V CONCLUSIONES

Durante la realizacion de esta tesis emplee mis conocimientos adquiridos en toda mi carrera
universitaria, como lo es la implementacién de bases de datos de manera remota a traves de
un servidor en red, tuve que estudiar el uso de herramientas para la programacion del
sistema como javascript, incrementar mis conocimientos de php, mysql, y aprendi el uso de
otras herramientas de disefio como es CorelDraw para el tratamiento de las imagenes.

Otros conocimientos empleados en el desarrollo de este trabajo fueron conocimientos
tedricos para determinar con que herramientas trabajar, asi como también el determinar la
forma de trabajar, los métodos de optimizacion de los diagramas entidad-relacion con el
objetivo primordial de dar una solucion a dicho problema por parte del hospital de
habilidades y destrezas de la facultad de medicina de la BUAP.

También fue necesaria la asesoria por parte del hospital de habilidades y destrezas para
comprender algunos terminos médicos y formulas empleadas en el sistema.

Segun la Norma Oficial Mexicana descrita en el anexo 2, esta tesis cumple con
aproximadamente el 60% de lo que esta establece. Al ser una herramienta de apoyo
pedagdgico los requerimientos del Hospital de Habilidades no fue necesario cumplir al cien
por ciento la norma oficial sin embargo se atendieron los aspectos fundamentales.

TRABAJO FUTURO

Como trabajo futuro se considera agregar un modulo para laboratorio donde se puedan
ingresar los datos una vez teniendo los resultados para poder agilizar las consultas entre
medico y paciente.

Un moédulo complementario seria una agenda para médicos, la cual llevara el control de
citas posteriores a la consulta actual y se le recordard al paciente via email que tiene una
cita cercana.

Desarrollar los modulos necesarios para satisfacer la norma oficial mexicana sobre
expedientes clinicos.



ANEXO 1

MANUAL DE USUARIO

REGISTRO DE USUARIOS

Para utilizar el Expediente Clinico Electrénico (ECE), el usuario deberd estar previamente
registrado. Este proceso lo hara el responsable del sistema, para lo cual proporcionara los
siguientes datos:

e Nombre completo.

e Cédula o matricula.
e Contrasefa.
e Correo electronico valido.

Se tienen dos opciones de acceso al ECE: como médico y como invitado (ver Figura 17).
En esta guia se presenta solo la opcion de médico.

Benen wenta Uni

Snoma d

Facultad de Medicina
' Hospital de Habilidades y Destrezas

Debera estar registrado antes de ingresar al sistema.

Seleccione una opcién:

Figura 17. Pagina principal del expediente clinico electronico.

Una vez seleccionada la opcién Médico en la pagina principal, se podra acceder al sistema
proporcionando el namero de cédula profesional y la contrasefia registradas previamente
(Figura 18).




= Facultad de Medicina
i‘i"; Facultad de Ciencias de la Computacién
* Expediente Clinico Electronico

Expediente Clinico Electrénico :: Control de Acceso

Cédulzprofesional [ ]
Comtrasefia [ ]

Entrar

pulse agui si olvido su contrasefia

Figura 18. Control de acceso para médicos.

El sistema cuenta con dos opciones (como se muestra en la Figura 19):

e Nuevo: permite crear el expediente clinico de un paciente de primera vez.
e Abrir: permite ingresar al expediente clinico de un paciente que ya ha sido atendido
previamente.

Bienvenido Dr(a): Mariano Ladezma Quiros Cédula- 200624639

Seleccione una opeidn:

~

\

Nuevo Abrir

Figura 19. Tipos de expedientes.

A continuacion se describen cada una de las pestafias que el médico llenara cuando crea un
expediente para un paciente de primera vez (opcion nuevo).

IDENTIFICACION

En esta pestafia (ver Figura 20) se proporcionara la informacion referente a la identificacion
del paciente, donde los siguientes campos son obligatorios:
e Nombre.

e Apellidos.
e Fecha de nacimiento.
e Correo electronico.
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Dr(a): | Mariano Ledezma Quiros Cédula 200624639

Archivo -
)

26 A

° =2 e

No. Expediente: 1

Nombre:*

Apellidos:*

Fecha de nacimiento:
Sexo: Masculing =

Edad:

Religion:

Escolaridad: Otro.. -

Ocupacion: Otro -
Edo. Civil Soltero(a) -
Ciudad de origen:

Residencia:

Lateralidad: lzquierda  ~
Correo electronico:

*Campos obligatorios.

Figura 20.Pestafia identificacion.

ANTECEDENTES

En esta opcion (Figura 21) se captura la informacion referente a los antecedentes heredo-
familiares del paciente, lo que permitira al médico conocer las posibles enfermedades que
pudiera padecer dicho paciente.

Drial M Ceédula: 200524
Archive -
ke | Pk 2 % |
GRS | WL |
@ ol o <
{ L '
Abrir Guardar e | L Lol el | e [ Saalir
HEREDO-FAMILIARES
MADRE:
PADRE:
HIJOS:
ABUELOS PATERNOS:

Figura 21. Pestafia antecedentes.
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PADECIMIENTOS

Esta pestafia (Figura 22) contiene la informacion referente al padecimiento por el cual el
paciente asistio a la consulta. Ademas de los signos vitales y la somatometria que presenta
en ese momento.

Cédula- | 200624639

Dr(a): | Mariano Ledezma Quiros

Archivo -
“ ,"" : Q:JE:‘ a I

L, @ U : 1 & A %ﬁ

Abrir Guardar ifil i0 Padecimients i0 DXTX Estudios Nota Médica Impm:mr Salir
PADECIMIENTO ACTUAL
SIGNOS VITALES:
EC R TA- TEMP:
SOMATOMETRIA:
PESO: TALLA: o
PESO IDEAL- MC:

Figura 22.Pestafia padecimientos.
EXPLORACION

En esta opcidn (ver Figura 23) se almacena la informacion obtenida de la exploracién fisica
realizada al paciente, donde se analizan los diferentes aparatos del cuerpo humano.

Dr(a): | Mariano Ledezma Quiros Cédula:| 200624639

Archivo -
~ ] aa, | B9
IEINREY % O
Lo i6 s T Estudios | Nota Médica
Abrir Guardar Imprimir Salir

EXPLORACION FISICA:
Respiratorio: Digestivo:
Cardiovascular: Genitourinario:
Musculoesquelético: Endécrino:

Figura 23

. Pestafia exploracion.



DX/TX

En esta pestafia (Figura 24) el médico dara el diagnostico de la enfermedad detectada en el
paciente, el tratamiento a seguir y un prondstico acerca de la enfermedad.

Dr(a): | Mariano Ledezma Quiros Cédula- | 200624639
Archivo -
’ s - |
WO »

‘m m 6 i 6 DXITX Estudios Nota Médica e Salic
DX/TX Actual
Diagnostico:
Tratamiento:
Prondstico:

Figura 24. Pestafia DX/TX.
ESTUDIOS

En esta opcién (ver Figura 25) se almacenan los diferentes estudios de laboratorio y/o
gabinete realizados al paciente donde se podran anexar, ademas de la interpretacion del
estudio, las fotografias de estudios como: radiografias, ultrasonidos, tomografias entre
otros.

Dr(a): | Mariano Ledezma Quiros Cedula: | 200624639
Archivo -
=g ?E;‘EU (o
> L ] RS b
ﬁ Guardar | 6 6 DXITX Estudios | Hota Médica Inprimic Sabr
Estudios recientes
Laboratorio:
Fotos:
T [ Exemnar_
Examinar_
Eliminar
Examinar_
Eliminar

Subir otro archivo

Figura 25.Pestafia estudios.



NOTA MEDICA

En esta pestafia (Figura 26) el médico redactara una nota médica, la cual contiene la
informacion relevante como:
e Signos vitales.

e Motivo de la consulta.

e Resumen del interrogatorio y de la exploracion fisica.

e Diagndstico.

e Resultados de los estudios (en caso de haber sido solicitados).
e Tratamiento y prondstico.

Dr(a): | Marianc Ledezma Quiros Cédula- 200624639
Archivo <

- () O

& i ok LA
“t @? g | [l | & & %& %]

, A el :
Abrir PoaTaT DXITX Estudios Nota Medica [mprm Salir
Nota Actual: Fecha: 2012-03-23

Figura 26. Nota médica.

El sistema cuenta también con las siguientes opciones:

GUARDAR

Esta opcion permite guardar un expediente clinico Unicamente cuando el médico haya
Ilenado la mayoria de los datos de cada pestafia ademas de los campos que son obligatorios.

ABRIR

Esta opcion permite abrir un expediente previamente guardado para agregar nueva
informacion del paciente o cuando el paciente se presenta a una consulta que no es de
primera vez.

IMPRIMIR

Al seleccionar la opcion de imprimir aparecera la pantalla que se muestra en la Figura 27,
en la que se seleccionard el tipo de impresion a realizar: nota meédica o receta.



Expediente:

Seleccione una opeion:

Nota Médica Receta Médica

atras...

Figura 27. Opciones de impresion.

Si seleccionamos nota médica aparecerd la pantalla mostrada en la Figura 28, donde se

puede elegir:

e Imprimir una nota médica, para lo cual se debera proporcionar la fecha en que fue
elaborada (Figura 29).

e Imprimir todas las notas médicas elaboradas hasta el momento (Figura 30).

Paciente:

Que desea imprimir:

FaY

1 nota Todas las notas

atras...

Figura 28. Opciones de impresién para notas médicas.

Selecciones una fecha para imprimir nota medica:

2012/02/21

Calendario
Enviar

Ver notas.

Figura 29. Imprimir una nota médica.
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Nombre paciente:

Notas:

Confirmar...

Figura 30. Imprimir todas las notas médicas.

Si la seleccion fue receta, aparecerd la pantalla mostrada en la Figura 31 donde el médico
indicara el tratamiento que debera seguir el paciente para posteriormente imprimir la receta.

BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA
FACULTAD DE MEDICINA FOLIO: 1
HOSPITAL DE HABILIDADES Y DESTREZAS

Cédula: 200624639 FECHA. 23032012
Meédico: Mariano Ledezma Quiros

Paciente:

Confirmar

Atras

Figura 31. Imprimir receta.

NOTA: La opcion de impresion cuando el expediente es nuevo (paciente de primera vez)
estd deshabilitada hasta que no se guarde el registro completo del paciente.

SALIR

Esta opcidn permite salir del expediente clinico electrénico.



ANEXO 2

RESUMEN DE LA NORMA OFICIAL MEXICANA PARA
EXPEDIENTES CLINICOS

La norma oficial mexicana [22] establece los objetivos funcionales y funcionalidades que
deberdn observar los productos de Sistemas de Expediente Clinico Electronico para
garantizar la interoperabilidad, procesamiento, interpretacion, confidencialidad, seguridad y
uso de estandares y catalogos de la informacion de los registros electronicos de salud.

Sistemas de Expediente Clinico Electronico

Un expediente clinico electronico debera contar con los siguientes puntos.

Generales

Estaran sujetos a firma electronica simple, todos los registros en el sistema de ECE que se
indican en esta norma, excepto en aquellos casos claramente establecidos.

Para funciones relacionadas con la recoleccién de datos de identificacion y demograficos
del paciente, éstos se deberan registrar usando cédigos o nomenclatura estandarizada, o
registrados como datos no estructurados dependiendo de la naturaleza de los mismos. Los
datos, dependiendo del servicio o area médica de atencion del paciente se ingresardn por
personal autorizado. Los detalles de quiénes ingresaron datos y cuando fueron registrados,
deben ser registrados. Los datos se podran obtener también de otras aplicaciones o
dispositivos.

El sistema debera almacenar valores historicos de la informacién de identificacion,
demografica, clinica y estadistica.

Asimismo, debera presentar los datos minimos de acuerdo al apéndice normativo que
identifiquen al paciente en cada interaccion con el registro médico del mismo.

Los datos dependientes del entorno de atencién del paciente se deberan de ingresar por
personal autorizado responsable de su cuidado, el cual debera contar con firma electronica
simple y el codigo de acceso asignado por la institucion responsable del Expediente Clinico
Electronico. Los detalles de quiénes ingresaron datos y cuando fueron capturados deben ser
registrados. Los datos también se pueden registrar de dispositivos o de otros usos de la
Tele-Salud.

Todas las solicitudes y notas medicas deberan contener como datos minimos: fecha,
identificador del paciente e identificador del personal solicitante y clave de la institucion.
Los perfiles de usuario seran definidos por cada institucion publica o privada de acuerdo a
la normatividad de cada institucion.

El identificador del personal de salud y del expediente relacionado sera de acuerdo a la
normatividad de cada institucion.

Evaluacion de Sistemas de Expediente Clinico Electrénico

Los apéndices normativos A y C que acomparfian la presente norma, establecen los criterios
que deberén evaluarse para determinar el cumplimiento o no cumplimiento de un Sistema
de Expediente Clinico Electrénico. Los Sistemas sujetos a evaluacion bajo la presente
norma deberan cumplir al menos con los criterios que se encuentran clasificados como
requeridos en el Apéndice normativo A de la presente norma. Aquellos que se encuentran
marcados como sugeridos son deseables, sin embargo en la entrega actual de la presente



norma no seran considerados obligatorios. En caso de que dichas funcionalidades sugeridas
u opcionales sean implantadas en un sistema en particular, deberdn cumplir con los criterios
correspondientes.

Tipos de sistemas sujetos de evaluacion

Los tipos de Sistemas de Expediente Clinico Electrénico que estaran sujetos a la presente
norma seran aquellos destinados a los siguientes usos en el ambito de la provisiéon de
servicios de salud:

Consulta Externa

Hospitalizacion

Urgencias

Farmacia

Laboratorio

Imagenologia

Quirofano

En el caso de que un solo sistema cubra mas de uno de los puntos anteriores debera atender
todas las funcionalidades requeridas para todos los tipos de sistema que debe satisfacer.

Consideraciones Universales de Manejo y Seguridad de la Informacion

Los sistemas de informacion deberan utilizar un modelo federado de autenticacion basado
en las siguientes reglas:

La autenticacién de usuarios al sistema debera ser con una Firma Electrénica Simple,
entendida como un nombre de usuario mayor a 6 caracteres, un password de identificacion
alfanumérico que incluya nuameros, letras minusculas y letras mayusculas y un segundo
password para la firma de documentos electronicos que deberd ser diferente al de
identificacion siguiendo las mismas reglas.

La autenticacion entre sistemas con fines de interoperabilidad debera ser utilizando
certificados digitales de al menos 128-bits con la finalidad de ofrecer una seguridad
aumentada en el manejo de grandes volumenes de informacion.

Los usuarios que tengan acceso de consulta a sistemas centrales de instituciones, entidades
federativas o del gobierno federal deberan utilizar mecanismos de firma electrdnica simple
para su autenticacion.

Las caracteristicas anteriores son minimas permitiéndose el uso de certificados digitales,
identificacion biométrica, credenciales inteligentes y otros mecanismos tecnolédgicos de
acuerdo a las leyes y normas aplicables.

Concordancia con normas internacionales y mexicanas
Esta norma no es equivalente a ninguna norma internacional ni mexicana, por no existir
referencia al momento de su elaboracion.



PACIENTES

Los aspectos que se deben cubrir para cada entidad del sistema deberan ser las siguientes:

Objeto: Paciente

Identificador Descripcién Tipo de Dato
CURP Clave unica de |ldentificador
registro de
poblacion
NOMBRE Nombre(s) del | Texto
paciente
APELLIDO_PATERNO Apellido  paterno | Texto
del paciente
APELLIDO_MATERNO Apellido  materno | Texto
del paciente
NIVEL_SOCIOECONOMICO Nivel Texto
socioeconomico
del paciente
VIVIENDA Tipo de vivienda | Identificador
del paciente
TIPO_SANGUINEO Tipo sanguineo | Identificador
del paciente
DISCAPACIDAD Discapacidades Identificador
que presenta el
paciente
GRUPO_ETNICO Grupo étnico al | Identificador
que pertenece
RELIGION Religion que | Identificador

profesa el paciente




DOMICILIO

Objeto: Domicilio

Identificador

Descripcién

Tipo de Dato

TIPO Primano, Trabajo, | ldentificador
Referencia

CALLE Calle del domiciio Texto

MNUMERO_EXT MNumero exterior Texto

NUMERO_INT NuOumero interior Texto

ESTADO

Entidad federativa

Identificador

MUMNICIPIO

Municipio

Identificador

secundario

LOCALIDAD Localidad Identificador
COLOMNIA Colonia Texto
CODIGO_POSTAL Codigo Postal Numero
TELEFONO_1 Teléefono principal Texto
TELEFONO_2 Telefono Texto

USUARIO

Objeto: Usuario

Identificador

Descripcidn

Tipo de Dato

CEDULA Cedula profesional | Numero
en caso de que el
usuario sea
medico
CURP Clave unica de | Identificador
registro de
poblacion
NOMBRE MNombre(s) Texto
APELLIDO_PATERMNO Apellido Paterno Texto
APELLIDO_MATERMNMO Apellido Matermno Texto

ESPECIALIDAD

Especialidad
medica

ldentificador

SUB_ESPECIALIDAD

Sub-especialidad
medica

Identificador

DOMICILIO Domicilio Texto
CLUES Clave unica de | Texto
establecimiento de
salud
ROLES Rol del usuario en | Texto

el sistema




RECETA

Objeto: Receta

Identificador

Descripcion

Tipo de Dato

IDENTIFICADOR_RECETA

Identificador de la
receta

Identificador

MEDICO

Ildentificador del
medico que
prescribe

ldentificador

MEDICAMENTO Nombre del | Texto
medicamento

UNIDAD_DE_MEDIDA Unidades del | Texto
medicamento

DOSIS Dosis prescrita Namero

FRECUEMNCIA Frecuencia de la | Texto

dosis

WViA_DE_ADMINISTRACION

Via de
administracion del
medicamento

Catalogo

FECHA_INICIO Fecha de inicio del | Fecha
tratamiento
FECHA_FIN Fecha de fin del | Fecha

tratamiento

ORDEN

Objeto: Orden

Identificador

Descripcidon

Tipo de Dato

FECHA Fecha de | Fecha
elaboracion de la
orden
TIFPO Tipo de orden Catalogo
INSTRUCCIONES DE_SUMINISTRO Instruccion en | Texto
caso de requerir
suministrar
medicamento
INSTRUCCIONES_ADICIONALES Instrucciones Texto
adicionales a la
orden
MEDICO Medico que lo | Identificador

prescribe

PACIENTE

Paciente a quien
se le prescribe

ldentificador

DESTINATARIO

Usuario a quien se
le envia la orden
para su atencion

ldentificador

MEDICAMENTO

Medicamento
incluido en la
orden en caso de

haber alguno.

Identificador




adicionales

BOOL_CONSENTIMIENTO Consentimiento Boléano
escrito del
paciente

IMPRESION DIAGNOSTICA Impresion Texto
diagnostica sobre
el paciente

FECHA_INICIO Fecha de inicio de | Fecha
la orden

FECHA ENTREGA Fecha de entrega | Fecha
en caso de existir

FECHA_TERMINO Fecha de término | Fecha
de la orden

DIAGNOSTICO Diagnostico Catalogo
principal del
paciente

CIEQMC Procedimiento Catalogo
solicitado

ESTADO Estado de la orden | Catalogo

PRIORIDAD Prioridad de | Catalogo
ejecucion  de la
orden

DIAGNOSTICO

Auxiliar de diagnostico

Identificador Descripcion Tipo de Dato

TIPO_DE_ESTUDIO Tipo de estudio a | Catalogo
realizar

DIAGNOSTICO _ RELACIONADO Diagnostico por el | Catalogo
cual se solicita el
estudio

URGENCIA Urgencia de los | Catalogo
resultados

INDICACIONES Indicaciones Texto




BANCO DE SANGRE

Banco de Sangre

Identificador Descripcion Tipo de Dato
TIPO_DE_SANGRE Tipo de sangre Catalogo
IDENTIFICADOR_PRODUCTO Identificador  del | Identificador
producto
CANTIDAD Cantidad Numero
UNIDADES Unidades del | Catalogo
producto a aplicar
SEGUIMIENTO Sequimiento a la | Texto
aplicacion del
producto
TIEMPO_DE_ADMINISTRACION Tiempo de | Texto
administracion del
producto
ALERGIAS
Alergias/Reacciones adversas
Identificador Descripcion Tipo de Dato
TIPO_DE_REACCION Tipo de reaccion | Catalogo
alérgica o reaccion
adversa
DESCRIPCION Descripcion de la | Texto
reaccién
MEDICAMENTO Medicamento  al | Identificador
que es alérgico
FECHA_DETECCION Fecha de | Fecha

deteccion




DOCUMENTO EXTERNO

Documento externo

Identificador

Descripcion

Tipo de Dato

CLAVE_DOCUMENTO Clave del | Identificador
documento
NOMBRE_DOCUMENTO Nombre del | Texto
documento
externo
FUENTE Fuente del | Texto
documento
FECHA_CREACION Fecha de creacion | Fecha

del documento

PACIENTE Paciente a cuyo | ldentificador
expediente se
asocia el
documento
ALETA SANITARIA
Alerta sanitaria
Identificador Descripcion Tipo de Dato
TIPO_DE_RIESGO Tipo de Riesgo Catalogo
PRIORIDAD Prioridad Catalogo
ACCIONES_APLICABLES Acciones Texto
aplicables

FACTORES_DE_RIESGO

Factores de riesgo | Texto

EDAD_MINIMA Edad minima | Numero
aplicable

EDAD_MAXIMA Edad maxima | Numero
aplicable

SEXO Sexo al que es|Catalogo
aplicable

ESTADO Entidad Federativa | Catalogo

MUNICIPIO Municipio Catalogo

LOCALIDAD Localidad Catalogo

TIEMPO_NOTIFICACION Tiempo de | Texto
notificacion

de la deteccion

requerido a partir




CASOS NOTIFICABLES

Casos notificables

Identificador Descripcion Tipo de Dato
MEDICO Médico que o | |dentificador
notifica
PACIENTE Paciente Identificador
identificado
RESUMEN_CLINICO Resumen del | Texto
historial clinico
DESCRIPCION_DE_ACCIONES Descripcion de | Texto
acciones tomadas.
RIESGOS_IDENTIFICADOS Riesgos Catalogo
identificados
GUIAS CLINICAS
Guias Clinicas
Identificador Descripcidn Tipo de Dato | Fuente
CLAVE_GUIA Identificador de la | Identificador
guia clinica
FECHA_APLICACION Fecha de | Fecha
actualizacion
NOMBRE_GUIA Nombre de la guia | Texto
DIAGNOSTICOS_RELACIONADOS Diagnosticos Catalogo CAT_DIAGNOSTICOS
relacionado
PROCEDIMIENTO_RELACIONADO Procedimiento Catalogo CAT_PROCEDIMIENTOS
relacionado




ASUNTO

Asunto

Identificador Descripcidn Tipo de Dato

TIPO Tipo de asunto Catalogo

FECHA_ELABORACION Fecha de | Fecha
elaboracion

USUARIO_ELABORA

Usuario que

lo | Identificador

asunto

elabora
PACIENTE Paciente sobre | Identificador
quien es el asunto
DESCRIPCION Descripcion del | Texto

USUARIO_EJECUTA

Usuario que debe | Identificador
atender el asunto

FECHA_TERMINO

Fecha de termino | Fecha

del asunto
ESTADO Estado del asunto | Catalogo
MUESTRA
Muestra
Identificador Descripcion Tipo de Dato
TIPO_MUESTRA Tipo de muestra | Catalogo
recolectada
NUMERO_MUESTRAS Numero muestras | NOmero
a recolectar
MEDICO Medico que | Identificador
solicita el estudio
PACIENTE Paciente a quien | ldentificador
se le recolectan
las muestras
FECHA_RECOLECCION Fecha de | Fecha
recoleccion
FECHA ENTREGA Fecha de entrega | Fecha
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