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INTRODUCCION

Desde la creacion del hombre, una de las practicas mas antiguas y que ha prevalecido hasta
nuestra era es el cuidado de la salud. Actualmente, se ha difundido con mayor fuerza el
mensaje del cuidado de la salud debido a la aparicion de enfermedades mortales y a su
incremento que, de ser detectadas con anticipacion, pueden retrasar su avance o incluso
erradicarse, o bien enfermedades como VIH/Sida, cancer o diabetes, que requieren tratamiento
y seguimiento continuo.

Asimismo, el sistema de salud ha incrementado y mejorado sus instalaciones y servicios con el
fin de atender un mayor nimero de pacientes en la comunidad, pero los sistemas publicos tales
como IMSS, ISSSTE y Seguro Popular que tienen una gran demanda, en ocasiones no son
capaces de dar una atencion complementaria como nutricion, psicologia o rehabilitacion. Por ello
existen médicos especialistas que se dedican de forma particular a la atenciéon de pacientes, y
gue con una mayor inversién econémica, brindan servicios complementarios a sus pacientes.

Existe en México una gran cantidad de profesionales que ofrecen sus servicios en diferentes
clinicas y hospitales cuyos costos se ajustan a diferentes economias. Los sistemas que utilizan
para administrar los datos de sus pacientes también son comunes, pero no son hechos en
México ni estan considerados para personas que sufren los males propios de habitar nuestro
pais.

Dicha diversidad de prestadores de servicios de salud también ha creado conflictos en las
aportaciones de conocimientos médicos tales como estadisticas, muy Utiles en un protocolo de
investigacion, todo esto por no contar con un sistema de gestion de consultas especifico para
ello, ademas de que cada médico clasifica las enfermedades de acuerdo a su percepcion sin
tomar en consideracion que existe una Clasificacion Internacional de Enfermedades que si bien
es conocida por muchos, es utilizada por pocos.

Con tal crecimiento, también ha crecido la necesidad de emplear sistemas que cubran las
necesidades de los médicos para una organizacion 6ptima, que implique bajos costos de
inversion, disponibilidad inmediata, seguridad garantizada y facilidad en el uso.

En México son utilizados una gran cantidad de sistemas dedicados a la salud, la mayor parte de
ellos creados en el extranjero, lo que implica elevacion de costos de traslado, ademas de una
tardia solucién a problemas con el mismo. Otro problema que ha ocasionado la importacion de
sistemas dedicados es la complicaciéon en su uso y configuracién, lo que orilla a los médicos
usuarios, en algunos casos, a prestar mas atencion a su computadora que a un paciente.
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En el caso de las pequefias clinicas es necesario adquirir modulos complementarios, tales como
Hospitalizacion, Farmacia, Administracion o bien, un médulo que sea especifico de alguna
especialidad médica.

Este trabajo contiene una investigacién y una propuesta para solucionar la falta de sistemas
dedicados a la salud. El Capitulo 1 contiene una justificacion del por qué la necesidad de
sistemas de salud creados en México, el Capitulo 2 expone la forma de creacion del sistema
propuesto tomando en consideracién las normas creadas especificamente para nuestro pais. En
el Capitulo 3 se muestra el analisis previo a la implementacién y el Capitulo 4 contiene la
solucion.

Se estima que el resultado sera un sistema dedicado a la salud basado en estandares de México,
confiable, seguro y de facil operacién, de bajo costo y con soporte técnico en el pais.
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CAPITULO 1. PRELIMINARES

1.1 Definicién del problema

Actualmente existen en el mercado una amplia gama de sistemas que cubren las necesidades
basicas de almacenamiento, clasificacion y busqueda de informacién que agilizan las actividades
gue se llevan a cabo en un consultorio médico, pero existen algunas situaciones que nos
conducen a la creacion de un software nuevo y son argumentadas en este capitulo.

Los avances tecnoldgicos han dado lugar a grandes y complejos sistemas que ayudan a los
usuarios a realizar de manera mas precisa sus labores y con menor inversién de tiempo, pero
para un usuario médico, el centro de atencién no es un programa de computadora, sino una
persona; un paciente.

Hoy dia existen una gran cantidad de enfermedades que requieren una atencion especial. Con
esto no s6lo me refiero al tratamiento quimico sino también es necesaria la atencién personal,
porque es justo que una persona que hace participe de su vida a un extrafio, se sienta en
confianza. En ese sentido, qué tiene que ver la tecnologia informéatica con una atencién
personalizada.

Una problemética que se presenta en algunos casos cuando visitamos a un médico por un
problema de salud, es que éste se ve en la necesidad de atender en mayor medida a su
computadora para no cometer errores en el momento de llenar la informacion que los
programas requieren para operar correctamente, asi pues, el paciente debe ser adn mas
paciente para llegar al punto clave de la consulta: su malestar.

Esto en ocasiones da pie a que perdamos un poco de confianza en el médico, ya que no le
puedo platicar todos mis males a una persona que no me pone toda la atencién que en ese
momento necesito.

Por lo anterior, es necesaria la creacién de un producto de software con las siguientes
caracteristicas:

e Que no implique problemas en su uso.

e Que sea confiable.

e Un software del que se pueda obtener informacion ya procesada, y pueda ser utilizada
para investigacion.

e Que no repercuta negativamente en la economia de los médicos, y por ende, de los
pacientes.
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1.2 Objetivos

Crear un software que cubra la mayor parte de las operaciones de un consultorio o clinica de
atenciébn médica y que cumpla con los estandares de operacion, almacenamiento, interfaz,
funcionalidad, integridad, confiabilidad, de tal manera que los usuarios a quien esta dirigido,
requieran de minimos conocimientos sobre el uso del equipo.

El enorme incremento del conocimiento médico ha originado un creciente nimero de
especialidades, las cuales a su vez, conducen a grupos multidisciplinarios que tienen su climax
en el nivel secundario de atencion’.

Uno de los elementos fundamentales en la medicina institucional y hospitalaria es la historia
clinica. Ella recoge y comunica el pensamiento médico reflejando observaciones, diagnosticos e
intervenciones en el curso de uno o varios problemas de salud; sin embargo, su aplicacion
tradicional ha enfrentado diversas dificultades que se han hecho evidentes durante la practica
diaria.

La historia que conocemos en formato de papel sélo puede existir en un lugar y en un momento
determinado. Su escritura puede ser pobre, ilegible e incompleta, lo que sin dudas dificulta la
interpretacion del mensaje que se pretende enviar. Otra gran limitacion es que solamente puede
contribuir de forma pasiva a la toma de decisiones, lo que dificulta el andlisis con fines
cientificos, o bien, de planeamiento de estrategias de salud.

En este trabajo se propone la exposicién de algunas técnicas de informatica para concebir una
historia clinica computarizada que permita superar las limitaciones presentes en el formato
actual. Para ello se ofrece un disefio conceptual de lo que serian las premisas a tener en cuenta
a la hora de construir la historia en cuestion y un esbozo de su estructura mas elemental en el
nivel de atencién secundario. Todo ello se ha enmarcado en un disefio denominado SALUD, en
franca apologia a nuestro propoésito fundamental.

La parte mas preocupante de esta problematica, son los pacientes con enfermedades que
requieren tratamientos prolongados y que confian en que toda su historia clinica permanecera
segura en una computadora.

Atendiendo a la problematica que se ha descrito, el objetivo principal de la creacion de un
software nuevo dirigido a los usuarios médicos, es lograr una atencibn médica con mayor
calidad humana. Para esto, el software debe atender los siguientes puntos:

e Garantia de que no ocurran errores de funcionamiento
e Facilidad de manejo de informacion
e Seguridad y confiabilidad de datos

LEl segundo nivel de atencion médica es el que brinda apoyo al nivel primario, ofreciendo intervenciones
ambulatorias y hospitalarias por especialidades béasicas: medicina interna, pediatria, gineco-obstetricia,
psiquiatria 'y cirugia general. Adicionalmente, algunas subespecialidades como neonatologia,
otorrinolaringologia, ortopedia, cardiologia, dermatologia, oftalmologia u otras, segun el perfil
epidemioldgico de la poblacién.
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e Disponibilidad
e Trabajo en grupo
e Manipulacién electronica de la informacion

El software se desarrollara cumpliendo la técnica de modulacion y el sistema dependera de las
siguientes caracteristicas.

e Atencion Médica. M6dulo que debe contener toda la parte relacionada con el estudio
del paciente, esto es: consultas, historia clinica, auxiliares de diagnosticos y manipulacion
de imagenes. El tratamiento de pacientes menores a 12 afios requiere de un seguimiento
de desarrollo infantil y esquema de vacunacién. En el caso de pacientes del sexo
femenino, serad necesario el apoyo de una historia gineco-obstétrica.

Es importante que todos los datos anteriores puedan ser almacenados en un archivo
para su distribucion.

¢ Administracion de datos. La administracion implica una forma facil y sencilla de
alimentar al sistema con toda la informacion necesaria para posteriormente manipularla.

Este modulo puede ser considerado principalmente por las Altas, Bajas y Cambios de
pacientes, médicos, medicamentos, laboratorios, hospitales, etc.

¢ Administracion contable. Con un médulo de administracion contable es posible llevar
registros de ingresos en materia econdmica, ya sea por factura o recibo de honorarios,
de manera mas rapida y confiable.

e Reportes. Debe existir una forma facil de generar ordenadamente toda la informacion
contenida en el sistema para que pueda ser impresa 0 manipulada.

e Estadisticas. Para que los médicos puedan hacer evaluaciones mas precisas, sera
necesario incluir una seccién en la que se puedan generar estadisticas.

e Costo. El producto de software debe ser de un costo accesible comparado con otros
productos que existen en el mercado.

1.3 Investigacion

Para justificar la necesidad de desarrollar un producto de software para el manejo electrénico de
las historias clinicas, realicé las siguientes investigaciones:

131 Investigacion de mercado

Para tener un punto de comparacion y asi mejorar el producto de software, se obtuvo
informacién de algunos otros productos que se encuentran actualmente en el mercado y que
son muy utilizados por reconocidos hospitales en México. Estos son:
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Caracteristicas principales de “Tecnodoctor”

Tecnodoctor es un producto de gestion de consultorios médicos elaborado y distribuido
en Espafa. Algunas de sus caracteristicas son:

» Agenda electrénica por médico.

» Agenda en dispositivos PDA.

» Control de pruebas y diagnésticos fuera de la clinica.
» Historia Clinica.

» Historia Clinica en dispositivos PDA.

» Estudio estadistico de patologias.

» Gestion de Backup.

» BuUsqueda de pacientes en visitas multiples.

» Programacion de visitas.

» Alarmas en pacientes con incidencias.

» Envio de historia clinica por correo electrénico.

» Datos gineco-obstétricos.

» Informacion econdmica detallada por paciente.

» Pagos parciales y a cuenta de los pacientes.

Caracteristicas generales de “Archimed”

ArchiMed es un conjunto modular y extensible de programas disefiados para simplificar
la organizacién informatica de una Consulta Médica, creado y distribuido en Espafia.
Algunas de sus caracteristicas son:

» Entorno grafico Windows 9x/Me/NT/2000/XP.

» Se divide en 4 partes principales: configuracion de la aplicacion, gestion médica,
gestién administrativa y agendas.

» Avisos para realizacién de copias de seguridad cada cierto tiempo.

» Localizacion de datos por distintos tipos de busqueda.

» Procesador de textos integrado, con acceso a plantillas previamente definidas por el
usuario (recetas, peticion de analisis, cartas, informes, etc.)

» BuUsqueda de pacientes agendados.

» Listados de agenda por médico.

» Requerimientos minimos de sistema: PC Pentium, 64Mb en memoria RAM,
disponibilidad de espacio en Disco Duro de 60Mb, monitor VGA, impresora y Windows
ox.

Caracteristicas generales de “MedFile”

MedFile es un software disefiado para satisfacer las necesidades de un Consultorio o
Institucion Médica en el que se desempefien uno o varios profesionales (hasta 200 en la
version multiusuario). Algunas de sus caracteristicas son:

» Permite crear y mantener Historias Clinicas de sus pacientes, asignar Turnos para la
consulta con agenda personalizada para cada médico y emitir Prescripciones y
Ordenes Médicas.
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»

»

»

»
»

»

»

»

1.3.2

Cuenta con un Médulo de Iméagenes de cualquier tipo (endoscopia, radiologia,
tomografia, resonancia magnética, ultrasonido), o fotografias digitales, que se
archivan junto con la Historia Clinica.

Tanto las fichas clinicas como las imagenes, prescripciones y listado de turnos pueden
ser impresos. Cuenta ademas con la posibilidad de adjuntar diagnosticos segun las
Clasificaciones CIE-9CM y CIE-10 de la OMS, en espairiol.

La asignacion de Turnos permite establecer dias de atencion, franjas horarias,
duracion de la consulta, feriados y dias no laborables.

Sistema de contrasefias de ingreso.

Desconexion automatica de la sesion por inactividad, con tiempo programable, para
evitar que MedFile quede abierto y sea utilizado por personas no autorizadas.

Copia de seguridad de la Base de Datos e imagenes de los pacientes. (Backup /
Restore).

Exportacién de Base de Datos demogréficos a planilla tipo Excel, programable, que
permite manejar los datos de pacientes fuera del entorno MedFile.

Opcién monousuario.

Investigacion técnica

La eleccién de un lenguaje de programacion para desarrollar la aplicacion expuesta, debe contar
con lo siguiente:

¢ Que permita crear aplicaciones en ambiente Windows, ya que es lo mas utilizado por los
usuarios cuyos equipos utilizan generalmente el sistema operativo de Microsoft.

Que tenga suficiente bibliografia para consulta.

Que permita la creacion de interfaces amigables y de facil uso.

Un producto que cuente con atencién técnica por parte del fabricante.
Que al finalizar la aplicacién, sea de facil distribucion.

A continuacion se muestra una lista con los lenguajes de programacion actuales que cumplen
con alguna caracteristica mencionada:

Lenguaje Principal area de aplicacion
ADA Tiempo real
BASIC Programacion para fines educativos
C Programacion de sistema
C++ Programacion de sistema orientado a objeto
Cobol Administracion
Fortran Calculo
Java Programacion orientada a Internet
MATLAB Calculos matematicos
LISP Inteligencia artificial
Pascal Educacion
PHP Desarrollo de sitios web dinamicos
Perl Procesamiento de cadenas de caracteres
Visual Basic | Programacién de sistema
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El lenguaje de programacion que se ajusta en mayor medida es Visual Basic. La version mas
actual es la que se desarrolla en .NET que es un entorno orientado a objetos, ademas es un
lenguaje en el que yo tengo cierta experiencia.

Por lo anterior, es conveniente la utilizacion de un programa de desarrollo distribuido por
Microsoft llamado Visual Studio, especificamente Visual Basic .NET.

Visual Basic .NET (VB .NET) es un lenguaje de programacion orientado a objetos, y como
novedades mas importantes en la version .NET, podemos citar la posibilidad de definir ambitos
de tipo, clases que pueden derivarse de otras mediante herencia, sobrecarga de métodos,
nuevo control estructurado de excepciones o la creacion de aplicaciones con multiples hilos de
ejecucion, ademas de contar con la extensa libreria de .NET, con la que es posible desarrollar
tanto Windows Applications y Web Forms, asi como un extenso numero de clientes para bases
de datos.

Otras de sus caracteristicas mas importantes son:

Disefio de controles de usuario para aplicaciones Windows y Web.

Programacion de bibliotecas de clase.

Envio de datos via documentos XML.

Generacion de reportes basados en Crystal Reports a partir de informacién obtenida de

origenes de datos (archivos de texto, bases de datos, etc.).

e Posee varias bibliotecas para manejo de bases de datos, pudiendo conectar con
cualquier base de datos a través de ODBC (Informix, DBase, Access, MySQL, SQL Server,
PostgreSQL, etc.) con ADO .NET.

e Es utilizado principalmente para aplicaciones de gestién de empresas, debido a la rapidez
con la que puede hacerse un programa que utilice una base de datos sencilla, ademas
de la abundancia de programadores en este lenguaje.

¢ Lenguaje simple y por tanto facil de aprender.

Su mayor facilidad radica en el dibujado de formularios, mediante el arrastre de

controles.

La sintaxis es cercana al lenguaje humano.

Implementacion de Programacién Orientada a Objetos.

Permite el tratamiento de mensajes de Windows.

Gran parte del trabajo en el disefio de formularios esta realizado, gracias a la gran gama

de controles incorporados junto al lenguaje que ahorran costos de tiempo de desarrollo.

Soporta el uso de componentes COM y ActiveX.

e Permite crear controles personalizados facilmente del mismo modo que el disefio de
formularios.

e Permite generar librerias dindmicas (DLL) ActiveX de forma nativa y Win32 (no ActiveX,

sin interfaz COM) mediante una reconfiguracion de su enlazador en el proceso de

compilacion.

Una parte importante es la presentacion de datos una vez que fueron procesados y
almacenados, para ello es necesario utilizar una herramienta que permita la creacion de
reportes.
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Crystal Reports ha formado parte de Visual Studio desde 1993, y ahora es el estandar de
creacion de informes de Visual Studio 2005. Se incluye en todas las copias de Visual Studio 2005
y se integra directamente en el entorno de desarrollo.

Crystal Reports para Visual Studio 2005 incorpora la posibilidad de crear contenido interactivo
con calidad de presentacion al entorno de Windows. Con Crystal Reports para Visual Studio
2005, puede crear informes complejos y profesionales en un programa basado en GUI. Después
puede conectar el informe a casi todos los origenes de base de datos, asi como a datos proxy,
como un conjunto de resultados (por ejemplo, un ADO.NET DataSet). Los asistentes del
disefiador de GUI le permiten establecer facilmente los criterios de formato, agrupamiento,
gréficos, etc.

Puede almacenar el informe en una aplicacion Web o para Windows, con uno de los controles
de visores de Crystal Reports para Visual Studio 2005. La presentacion de informes, tanto en
clientes Windows como en HTML 3.2 6 4.0, es muy interactiva y proporciona funciones como la
profundizacion en gréficos, la exploracién de informes y la basqueda de texto.

Crystal Reports para Visual Studio 2005 se suministra con un SDK ampliado. Puede utilizarlo
para interactuar con el informe mediante programacién en tiempo de ejecucion, usando uno de
los cuatro modelos de objetos posibles:

e CrystalReportViewer, el modelo de objetos mas sencillo
¢ ReportDocument, el modelo de objetos mas completo
e Los modelos de objetos disponibles con las actualizaciones:

» ReportClientDocument, el modelo de objetos mas completo.
» InfoObject, un modelo de objetos muy eficaz para la programacion y configuracion de
informes en el marco de Crystal Reports Server o BusinessObjects Enterprise.

Los informes se pueden relacionar con el proyecto de Visual Studio 2005 de muchas formas:

Incruste los informes directamente en el proyecto.

Obtenga acceso a ellos externamente, desde un directorio de archivos.

Obtenga acceso a ellos como servicio Web de informes desde un servidor remoto.

Conéctelos como servicios de Crystal.

Mediante la actualizacion a Crystal Reports Server puede tener acceso a ellos a través

del Servidor RAS.

e Mediante la actualizacién a BusinessObjects Enterprise, puede tener acceso a ellos a
través de Page Server o del servidor RAS incluidos en el marco de BusinessObjects
Enterprise.

e Puede tener acceso a ellos mediante una solucion empresarial heredada, como Crystal

Enterprise o un servidor RAS no administrado.

Algunas funciones de Crystal Reports son:
e Un formato de archivo estandar normal permite que los informes con muchas funciones

contengan criterios de recuperacion de datos, informaciéon de agrupamiento, resumida,
de parametros, de profundizacién y de vinculacion a subinformes.
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e Un Crystal Reports Designer incrustado, ayudado por los asistentes, crea archivos de
informes complejos facilmente.

e Los datos y las conexiones .NET DataSet utilizan el Asistente de base de datos para
interactuar facilmente con una gran variedad de protocolos de base de datos, asi como
con datos proxy en forma de ADO.NET DataSets.

e La velocidad de procesamiento de los DataSet se ha aumentado significativamente en
Crystal Reports 10 y Crystal Reports para Visual Studio 2005.

e Los visores de informes muestran los informes de Crystal en los formularios, en
aplicaciones tanto Web como para Windows.

e Un SDK de Crystal Reports interactia con los informes y los modifica mediante
programacion. Utilice uno de los cuatro modelos de objetos, con niveles de mayor
complejidad y eficacia.

e Una funcién de exportacién que exporta los datos desde el control CrystalReportViewer a
formatos de Word, Excel, PDF y HTML, asi como de Crystal Reports.

e La posibilidad de imprimir desde el control CrystalReportViewer habilita la impresiéon de
informes basada en paginas desde cualquier aplicacion Web o para Windows.

e Solicita los parametros y las conexiones a base de datos que faltan desde el control
CrystalReportViewer que permite que los informes, a los que les faltan pardmetros o
informacién de base datos, se corrijan y se muestren correctamente.

e El soporte de cliente multilingle le permite configurar el control CrystalReportViewer de
modo que los demas idiomas se puedan mostrar en la informacién sobre herramientas,
dependiendo de la configuracion del explorador cliente la pagina ASPX o el entorno del
equipo.

e Los servicios Web de informes, desde un proyecto de servicios Web de ASP.NET,
permiten crear un proyecto, agregar un informe de Crystal y publicarlo como servicio
Web.

e Crystal Services permite el acceso mediante programacion a los informes a través de un
servicio Web.

e La implementacion mediante médulos de combinacion garantiza que se agreguen los
componentes y ensamblados de Crystal Reports correctos a una aplicacion Web o para
Windows creada en Crystal Reports para Visual Studio 2005.

e La escalabilidad se proporciona mediante las optimizaciones disponibles de Crystal
Reports para Visual Studio 2005 o mediante la actualizacién a otra solucion de la familia
de productos Crystal.

e Es posible una migracion perfecta desde versiones anteriores de Crystal Reports para
Visual Studio 2005.

e Los proyectos creados en versiones anteriores de Crystal Reports para Visual Studio .NET
son compatibles en tiempo de ejecucion sin que sean necesarias modificaciones en la
fase de disefio.

A continuacion, comentaremos las caracteristicas de SQL Server y las ventajas que ofrece para
la implementacion del proyecto, pero antes es necesario especificar qué es un Sistema de
Gestion de Bases de Datos Relacionales.

Un sistema de gestion de base de datos o en inglés Database management system (DBMS), es
una agrupacion de programas que sirven para definir, construir y manipular una base de datos.
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Definir una base de datos: consiste en especificar los tipos de datos, estructuras y
restricciones para los datos que se almacenaran.

Construir una base de datos: es el proceso de almacenar los datos sobre algin medio de
almacenamiento.

Manipular una base de datos: incluye funciones como consulta, actualizacion, etc. de
bases de datos.

Si el sistema soporta bases de datos relacionales se llama RDBMS en inglés o SGBDR en
espafol.

Otras funciones de los SGBD son:

En la manipulacion de una base de datos, los SGBD deben incluir un control de
concurrencia, o0 sea, deben permitir a varios usuarios tener acceso "simultaneo™ a la base
de datos. Controlar la concurrencia implica que si varios usuarios acceden a la base de
datos, la actualizacion de los datos se haga de forma controlada para que no haya
problemas.

Un SGBD también debe encargase de cumplir las reglas de integridad y redundancias.
Otra funcion importante en un SGBD es su capacidad de realizar copias de seguridad y
de recuperacién de datos.

Restriccion de accesos no autorizados.

Suministrar multiples interfaces de usuario.

Representar relaciones complejas entre los datos.

La clasificacion de los SGBD esta considerada en el modelo de datos en que estd basado el
SGBD. Los modelos de datos més habituales son:

Relacional (SGBDR). Representa a la base de datos como una colecciéon de tablas.
Estas bases de datos suelen utilizar SQL como lenguaje de consultas de alto nivel.
Orientado a objetos. Define a la base de datos en términos de objetos, sus
propiedades y sus operaciones. Todos los objetos que tienen la misma estructura y
comportamiento pertenecen a una clase y las clases de organizan en jerarquias.
Objeto-relacional o relacional extendido. Son los sistemas relacionales con
caracteristicas de los orientados a objetos.

Jer&rquico. Representa los datos como estructuras jerarquicas de arbol.

En red o CODASYL DBTG.

Un SGBD también puede clasificarse por el nUmero de usuario a los que da servicio:

Monousuario
Multiusuario

También puede clasificarse segun el niumero de sitios en los que esta distribuida la base de

datos:

Centralizado. La base de datos y el software SGBD estan almacenados en un solo sitio
(una sola computadora).

-14 -


http://www.alegsa.com.ar/Dic/tipo de dato.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/almacenamiento de bases de datos.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/almacenamiento.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/consulta en base de datos.php

Control de Consulta Médica

e Distribuido (SGBDD). La base de datos y el software SGBD pueden estar distribuidos
en multiples sitios conectados por una red.

Microsoft SQL Server es un sistema de gestion de bases de datos relacionales (SGBD) basada en
el lenguaje Transact-SQL, capaz de poner a disposicion de muchos usuarios grandes cantidades
de datos de manera simultdnea. Entre sus caracteristicas figuran:

Soporte de transacciones

Escalabilidad, estabilidad y seguridad

Soporta procedimientos almacenados

Incluye también un potente entorno grafico de administracion, que permite el uso de

comandos DDL y DML graficamente

¢ Permite trabajar en modo cliente-servidor donde la informacién y datos se alojan en el
servidor y las terminales o clientes de la red sélo acceden a la informacion

e Ademés permite administrar informacion de otros servidores de datos

Es comun desarrollar proyectos complementando Microsoft SQL Server y Microsoft Access a
través de los llamados ADP (Access Data Project). De esta forma se completa una potente base
de datos (Microsoft SQL Server) con un entorno de desarrollo comodo y de alto rendimiento
(VBA Access) a través de la implementacion de aplicaciones de dos capas mediante el uso de
formularios Windows. Para el desarrollo de aplicaciones mas complejas (tres 0 mas capas),
Microsoft SQL Server incluye interfaces de acceso para varias plataformas de desarrollo, entre
ellas .NET. Microsoft SQL Server, al contrario de su mas cercana competencia, no es
multiplataforma, ya que sélo esta disponible en Sistemas Operativos de Microsoft.

1.4 Hipodtesis

Los productos de software que se mencionan en el apartado anterior tienen algunas
desventajas:

e Son productos muy complicados en su uso.

e Algunos de ellos no son nacionales, por lo que su compra se dificulta.

e A pesar de que su instalacién puede ser multiusuario o monousuario, los costos de
adquisicion son elevados. Considerando un producto que no es nacional, se debe sumar
los costos de transportacion y aduana.

¢ Muchos de ellos no cuentan con servicio de soporte técnico.

e Son programas muy robustos que pueden ser configurados por el mismo usuario para
una especialidad en especifico, pero no consideran que muchos de los usuarios tienen
conocimientos muy basicos en computacion.

e Uno de los factores que pone en desventaja a todos los productos de software anteriores
es que ninguno de hace referencia a los consultorios que tienen tan s6lo un médico, una
asistente y una computadora con impresora.

Por lo anterior, es facil concluir que los productos de software que actualmente existen en el

mercado no estan al alcance de todos los usuarios y que la Unica finalidad es beneficiar a
algunos grupos capitalistas.
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Es posible crear un producto de software que esté més al alcance de todos aquellos usuarios
que deseen otorgar un mejor servicio a sus pacientes sin importar el nivel socioeconémico; si es
un consultorio 0 una torre de consultorios, o bien un hospital; si cuentan con mucha tecnologia
0 con elementos basicos; si son expertos en computacion o no.

La probabilidad de que exista un software que maneje muchas de las funciones que tienen los
productos anteriores es muy factible, ademés de que sea un producto econémico que pueda ser
usado incluso por usuarios que se encuentran en lugares apartados de ciudades y pueblos.

También es factible que el mismo producto tenga la opcién de crecer tanto como se requiera.
Por ejemplo, que tenga la facilidad de que sean implementados otros mddulos como el de
hospitalizacion, farmacia o almacén, entre otros, que en un momento dado pueda establecerse
su uso para trabajar via Internet, etc.
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CAPITULO 2. REQUISITOS

2.1 Introduccién

Uno de los elementos fundamentales en la medicina institucional es la historia clinica; sin
embargo, su aplicacion ha enfrentado diversas dificultades que se han hecho evidentes durante
la préactica diaria, las cuales han provocado un funcionamiento poco eficiente del engranaje
hospitalario. En este trabajo se propone un disefio para concebir una historia clinica
computarizada que permita superar las limitaciones ya presentes en el formato actual.

Para ello, se enumeran premisas que deben considerarse para el disefio de esta historia
computarizada; ademas, se propone una estructura basada en médulos que interactian entre
si, encargados de administrar la informacion del paciente de forma légica y eficiente.

2.1.1 Antecedentes de la historia clinica

La historia clinica se define como una recopilacién de la informacion acerca de la enfermedad de
un individuo. En ella se describen hallazgos, consideraciones, resultados de investigaciones y
detalles del tratamiento relacionados con la enfermedad misma. En el siglo V antes de nuestra
Era, Hipdcrates influencié significativamente la narrativa médica, sefialando sus dos propdsitos
fundamentales:

1. Debe reflejar exactamente el curso de la enfermedad.
2. Debe indicar la posible causa de la enfermedad.

Una pregunta interesante seria en qué medida se ajusta a este propdsito la actual historia clinica
utilizada por nuestro sistema de salud. Como cabria esperar, este documento se utiliza
fundamentalmente para apoyar la asistencia médica; sin embargo, los ultimos avances en la
medicina han hecho compleja esta funcion de manera significativa y la realidad es que
actualmente existe una gran demanda de informacion sobre los pacientes para otras actividades
que difieren de la asistencia pura. Algunos de los usos actuales que han sido claramente
identificados para con la historia clinica han sido:

¢ Brindar asistencia médica:
- Fuente de evaluacion y toma de decisiones.
- Informacion para distribuir entre los profesionales involucrados.

¢ Fines investigativos:
- Investigacion clinica.
- Estudios epidemiologicos.
- Determinaciones de calidad de vida.
- Vigilancia farmacoldgica.

e Educacion continua.
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e Soporte legal para las acciones médicas.

e Administracién de la asistencia médica y servicios afines:
- Estudio de costos.
- Facilidades de cobro y reembolso.

2.1.2 La historia clinica computarizada

La creciente demanda de informacion adecuadamente estructurada, en combinacion con un
marcado desarrollo en la ciencia computacional, ha permitido el desarrollo de la historia clinica
computarizada (HCC). Las computadoras permiten mejorar la legibilidad, la accesibilidad y la
estructura de la informacion, aunque demanda cuidados especiales en la recoleccion de datos.

Los primeros pasos de la HCC fueron en ambientes hospitalarios y enfocados hacia aquellas
esferas faciles de estructurar tales como: diagnésticos, exdmenes de laboratorio y tratamientos
medicamentosos. La narrativa clinica (antecedentes, examen fisico) ha resultado por el
contrario, mucho mas dificil de recoger en forma estructurada, por lo que la mayoria de los
esfuerzos de los grupos que actualmente trabajan este campo estan dirigidos a perfeccionar la
concepcion y procesamiento de la narrativa.

Algunos autores consideran que la atencion secundaria debia tener mayor nivel de
informatizacion que la atencién primaria®, pues al contrario de los médicos de familia (que tratan
a sus pacientes por largos periodos), los especialistas del nivel secundario usualmente se
enfrentan a informacion fragmentada y eventual del paciente que tratan; la realidad es que la
informatizacion de la historia clinica hospitalaria ain permanece en la exclusividad. Incluso en la
mayoria de los paises donde la HCC es una realidad los especialistas de nivel secundario no
emplean a plenitud sus bondades, debido fundamentalmente a la reticencia de los
administradores de salud a asegurar los recursos necesarios.

2.1.3 El sistema de informacidén hospitalaria

Durante las décadas de los 80s y los 90s se realizaron multiples esfuerzos para perfeccionar los
sistemas de informacion hospitalaria (SIH), especificamente en los procesos de recoleccion,
distribucion, interpretacion y almacenamiento de los datos. Aunque se han obtenido grandes
progresos en esta empresa, los SIH actuales distan de ser perfectos y la realidad es que se
desarrollan numerosas versiones para mejorar continuamente los ya implementados.

El SIH estd compuesto por varios sistemas, dentro de los cuales resalta el clinico, compuesto a
su vez por los subsistemas clinicos departamentales y clinicos de apoyo (figura 1). La existencia
de un SIH es una condicion indispensable para el empleo de cualquier HCC.

LEl primer nivel de atencion es el que ofrece los servicios basicos de salud, cuyos proveedores seran los
que conforman el Equipo Basico de Atencion Integral. Estos servicios se ofrecen a nivel domiciliario,
comunitario, en establecimientos educativos, en las consultas externas de medicina general de clinicas, en
centros y puestos de salud, en consultorios comunales publicos y privados, asi como en centros de
trabajo.
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SISTEMAS CLINICOS DE APOYO

IMA GENDLOGIA FARMACTA LABORATORID FATOLODGIA

MEDICTHA CIRUGTA FEDIATRIA OBSTETRICIA

SISTEMAS CLINICOS DEPARTAMENTALES

Figura 1. Esquema del Sistema de Informacién Hospitalaria (SIH)

214 Premisas para un disefio

Para el disefio de la HCC hay que tener en cuenta varias premisas que caracterizan el flujo y el
comportamiento de los datos, su curso logico y su eficiencia, a la vez debe procurarse que
conserve las cualidades médicas tradicionales. Estas son:

¢ ldentificacion del usuario. Coédigo personal. Se le asigha a cada usuario (médicos,
enfermeros, técnicos u otro personal) que permite su acceso (de acuerdo con su rango) a
los diferentes niveles de informacion del enfermo, garantizando la seguridad y privacidad
de la informacion manejada.

¢ Registro. Control legal de todo usuario que acceda a la HCC.
¢ lIdentificacion del paciente. Numero de la identidad personal.

e Entrada de datos. Entrada estructurada de datos. Hoy dia se conocen las ventajas de
una correcta entrada de datos, ella es esencial para disponer de informacion confiable y
adecuada acerca de los enfermos, ademas de que permiten acciones de toma de decision
y actividades de investigacion. Actualmente, se trabaja en dos estrategias fundamentales
para la recoleccion de datos.

- Procesamiento de lenguaje natural (PLN).
- Entrada estructurada de datos (EED).

Ambas estrategias han probado ser efectivas en todo el mundo, aunque existe cierta preferencia
por la dltima debido a sus mejores resultados y menores requerimientos tecnoldgicos. Nuestra
HCC pudiera utilizar las ventajas de la EED a través de eficientes interfaces graficas similares a
las de sistemas ya desarrollados, pero que contengan un disefio mas familiar para el médico.
Ellas suministrarian opciones predisefiadas para describir los hallazgos y deberan contener una
via adicional para profundizar en la descripcion.
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Formato. Formato familiar. Para que esta propuesta informética tenga éxito entre los
usuarios es primordial mantener un formato familiar que conserve la mayoria de los
elementos conocidos, de forma tal que el tfrauma de la introduccidon tecnol6gica sea
menor.

Codificacion. Sistemas semanticos internacionales. Cualquier disefio requiere de
compatibilidad semantica de la informacion; para ello serAd necesario utilizar una
nomenclatura comdn que pudiera ser aquella contemplada en sistemas semanticos
internacionales.

Orientacidn. Historia orientada a los problemas. Con esta estrategia se le da continuidad
a los problemas identificados en los pacientes siguiendo la estructura SODITE (Subjetivo,
Objetivo, plan Dlagnéstico y plan TErapéutico). Esta estructura muestra claramente la
linea de razonamiento del médico y permite identificar rapidamente los problemas a
tratar.

Localizacién. Tecnologia de los motores de busqueda. Una de las mayores limitaciones
de la historia clinica actual es la incapacidad de localizar una informacion puntual en
tiempo breve. La HCC debe ser capaz de situar cualquier hecho en breve periodo,
conjuntamente con la informacion relacionada; por lo que considero que la tecnologia de
los motores de busqueda seria adecuada para cumplir este objetivo.

Seguridad de los datos. Mdltiples cuidados deben tenerse para proteger la informacion
almacenada, debido a su valor en la practica clinica y las implicaciones legales que
pueden devenir con su uso. Se podria utilizar restricciones durante el proceso de edicion
gue impidan la alteraciéon de los datos introducidos, permitiendo solamente el uso de
mejoras a la informacion asentada. También se pueden incorporar procesos de auditorias
a los accesos registrados, como una medida méas de seguridad y control de la calidad del
sistema.

La concepcioén eventual

Al disefiar la estrategia de la HCC surgi6 la necesidad de definir cada uno de los momentos de la
evolucion clinica en términos eventuales, que expresan la variable temporal en sentido de
dependencia de las acciones de salud. De tal suerte surgieron conceptos que consideramos
fundamentales para comprender la estructura de la HCC. Estos conceptos son:

¢ Evento mayor. Momento significativo en la evolucion clinica de un paciente, que define

cambio en su estado de salud e incluye uno o varios eventos menores (ej. ingreso,
atencién ambulatoria, etc.).

¢ Evento menor. Momento puntual en la evolucidon de un paciente, que incluye alguna de

las siguientes acciones: observacion, decision e intervencién; en el marco de un evento
mayor.
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2.1.6 La estructura
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Figura 2. Ejemplo de un esquema de la historia clinica computarizada

2.2 Analisis del problema

2.2.1 ¢ Qué es una Norma Oficial Mexicana?

la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion es la regulacion técnica de observancia
obligatoria expedida por las dependencias competentes, conforme con las finalidades
establecidas en el articulo 40, que establece reglas, especificaciones, atributos, directrices,
caracteristicas o0 prescripciones aplicables a un producto, proceso, instalacion, sistema,
actividad, servicio o método de producciébn u operacién, asi como, aquellas relativas a
terminologia, simbologia, embalaje, marcado o etiquetado y las que se refieran a su
cumplimiento o aplicacion.

A partir de 1992 y como parte del proceso de modernizacion que se esta viviendo en México, se
identifico la necesidad de adecuar los marcos normativos que regulan los servicios de salud. El
1° de julio de 1992 se actualizé la Ley General de Metrologia y Normalizacion, abrogando la del
6 de enero de 1988 y sentando las bases para la elaboracion de las Normas Oficiales Mexicanas.
Con anterioridad existian las Normas Técnicas; sin embargo, todas éstas dejaron de estar
vigentes el 16 de octubre de 1993.

La propuesta y elaboracion de las Normas Oficiales Mexicanas del Sector Salud se inici6 en 1992
a través del "Comité Consultivo de Normalizacion de Servicios de Salud de la Secretaria de
Salud", dandose prioridad a aquellas que tenian que aprobarse de manera emergente, ya que
no convenia dejar un vacio normativo que redundara en detrimento de la proteccion de la salud
de la poblacion, tal fue el caso de la Norma Emergente para la disposicion de sangre humana y
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sus componentes con fines terapéuticos y la correspondiente a la atencion de la mujer durante
el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido.

Las normas emergentes sustituyeron a las normas técnicas, mientras se completaban los
procesos de elaboracidén de las Normas Oficiales Mexicanas siguiendo todos los requisitos y los
pasos que exigia la Ley de Metrologia y Normalizacién. En 1994 las primeras Normas Oficiales
Mexicanas fueron aprobadas y publicadas.

El Programa de Reforma del Sector Salud plasma la mejoria de la calidad de la atencién en la
prestacion de los servicios de salud, como uno de los principales objetivos que en materia de
salud se definieron en el Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000. Alcanzar tal objetivo implica
fortalecer y complementar los servicios y sus componentes.

Destaca por su importancia, el presente ordenamiento dirigido a sistematizar, homogeneizar y
actualizar el manejo del expediente clinico que contiene los registros de los elementos técnicos
esenciales para el estudio racional y la solucion de los problemas de salud del usuario,
involucrando acciones preventivas, curativas y rehabilitatorias y que se constituye como una
herramienta de obligatoriedad para los sectores publico, social y privado del Sistema Nacional
de Salud.

Esta Norma representa el instrumento para la regulacion del expediente clinico y orienta al
desarrollo de una cultura de la calidad, permitiendo los usos: médico, juridico, de ensefianza,
investigacion, evaluacion, administrativo y estadistico.

Es importante sefialar que para la correcta interpretacion de la Norma Oficial Mexicana se
tomaran en cuenta, invariablemente, los principios cientificos y éticos que orientan la practica
médica, especialmente el de la libertad prescriptiva en favor del personal médico a través de la
cual los profesionales, técnicos y auxiliares de las disciplinas para la salud, habran de prestar sus
servicios a su leal saber y entender, en beneficio del usuario, atendiendo a las circunstancias de
modo, tiempo y lugar en que presten sus servicios.

El objetivo de la Norma Oficial Mexicana es establecer los criterios cientificos, tecnolégicos y
administrativos obligatorios en la elaboracién, integracion, uso y archivo del expediente clinico.

Su campo de aplicacion es de observancia general en el territorio nacional y sus disposiciones
son obligatorias para los prestadores de servicios de atencion médica de los sectores publico,
social y privado, incluidos los consultorios, en los términos previstos en la misma.

2.2.2 Caracteristicas

De acuerdo con la NORMA OFICIAL MEXIANA NOM-168-SSA1-1998, DEL EXPEDIENTE CLINICO,
se detallan los siguientes puntos.

¢ Todo expediente clinico debera tener los siguientes datos generales:

o Tipo, nombre y domicilio del establecimiento y, en su caso, nombre de la
institucion a la que pertenece;
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0 En su caso, la razon y denominacion social del propietario o concesionario.
o Nombre, sexo, edad y domicilio del usuario; y
o Los demas que sefialen las disposiciones sanitarias.

Son autoridades competentes para solicitar los expedientes clinicos: autoridad judicial,
organos de procuracion de justicia y autoridades sanitarias.

En todos los establecimientos para la atencion médica, la informacién contenida en el
expediente clinico sera manejada con discrecion y confidencialidad, atendiendo a los
principios cientificos y éticos que orientan la practica médica y sélo podra ser dada a
conocer a terceros mediante orden de la autoridad competente, o0 a CONAMED, para
arbitraje médico.

Las notas médicas, reportes y otros documentos, deberan apegarse a los procedimientos
que dispongan las Normas Oficiales Mexicanas relacionadas con la prestacion de
servicios de atencion médica, cuando sea el caso.

Las notas médicas y reportes deberan contener: nhombre completo del paciente, edad y
Sexo.

Todas las notas en el expediente clinico deberan contener fecha, hora, nombre
completo, asi como la firma de quien la elabora.

El empleo de medios magnéticos, electromagnéticos, de telecomunicacion seré
exclusivamente de caracter auxiliar para el expediente clinico.

El expediente clinico en consulta externa debera contar con:

2.2.3

Historia clinica

El médico debera elaborar la historia clinica que constara de: interrogatorio, exploracion fisica,
diagnosticos, tratamientos, en el orden siguiente:

224

Interrogatorio. Debera tener como minimo: ficha de identificacion, antecedentes heredo
familiares, personales patolégicos (incluido ex-fumador, ex-alcohdlico y ex-adicto), y no
patolégicos, padecimiento actual (incluido tabaquismo, alcoholismo y otras adicciones) e
interrogatorio por aparatos y sistemas;

Exploracién fisica.- Debera tener como minimo: habitus exterior, signos vitales (pulso,
temperatura, tension arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria), asi como datos de
cabeza, cuello, térax, abdomen, miembros y genitales;

Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y otros;

Terapéutica empleada y resultados obtenidos;

Diagnosticos o problemas clinicos.

Nota de evolucion

Debera elaborarla el médico cada vez que proporciona atencién al paciente ambulatorio, de
acuerdo con el estado clinico del paciente. Describira lo siguiente:

Evolucion y actualizacion del cuadro clinico (incluido tabaquismo, alcoholismo y otras
adicciones);
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Signos vitales;

Resultados de los estudios de los servicios auxiliares de diagnostico y tratamiento;
Diagnosticos y

Tratamiento e indicaciones médicas, en el caso de medicamentos, sefialando como
minimo: dosis, via y periodicidad;

En el caso de control de embarazadas, nifios sanos, diabéticos, hipertensos, entre otros, las
notas deberan integrarse conforme a lo establecido en las Normas Oficiales Mexicanas
respectivas. Algunas normas son:

- Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencién de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la
prestacion del servicio.

- Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA2-1993, Control de la nutricién, crecimiento y
desarrollo del nifio y del adolescente. Criterios y procedimientos para la prestacién del
servicio.

2.25 Reportes del personal profesional, técnico y auxiliar
Debera elaborarlo el personal que realiz6 el estudio y debera contener como minimo:

Fecha y hora del estudio

Identificacion del solicitante

Estudio solicitado

Problema clinico en estudio

Resultados del estudio

Incidentes si los hubo

Identificacion del personal que realiza el estudio
Nombre completo y firma del personal que informa.

2.2.6 Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién
nacido

La mayoria de los dafios obstétricos y los riesgos para la salud de la madre y del nifio pueden
ser prevenidos, detectados y tratados con éxito, mediante la aplicacion de procedimientos
normados para la atencion, entre los que destacan el uso del enfoque de riesgo y la realizacién
de actividades eminentemente preventivas y la eliminacion o racionalizacién de algunas
practicas que llevadas a cabo en forma rutinaria aumentan los riesgos. Las acciones propuestas
tienden a favorecer el desarrollo normal de cada una de las etapas del proceso gestacional y
prevenir la aparicion de complicaciones, a mejorar la sobrevivencia materno-infantil y la calidad
de vida y adicionalmente contribuyen a brindar una atencién con mayor calidez.

Las acciones de salud pueden ser reforzadas si la madre recibe la orientacion adecuada sobre
los cuidados prenatales y los signos de alarma que ameritan la atencion médica urgente y se
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corresponsabiliza junto con su pareja (o familia), y con el médico en el cuidado de su propia
salud.

A fin de mejorar los servicios a la poblacién materno-infantil, en algunas instituciones se han
desarrollado normas y procedimientos para la atencién en la materia, como es el caso del parto
psicoprofilactico, pero no tienen difusion generalizada ni un caracter uniforme, bien sea porque
no son revisadas periddicamente o porque en algunos casos se adolece del conocimiento
actualizado.

Como puede verse, es necesario efectuar algunos cambios en los procedimientos de la atencién
materno-infantil que deben ser normados a fin de garantizar su cumplimiento en todo el pais.
De esta manera la Norma contribuird a corregir desviaciones actualmente en uso, que afectan la
calidad de la atencién y sefialar4 pautas especificas a seguir para disminuir la mortalidad y la
morbilidad materna e infantil, atribuible a la atencion por parte de los prestadores de servicios y
las instituciones.

El objetivo es establecer los criterios para atender y vigilar la salud de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y la atencion del recién nacido normales.

Las actividades que se deben realizar durante el control prenatal son:

e Elaboracion de historia clinica.

Identificacion de signos y sintomas de alarma (cefalea, edemas, sangrados, signos de

infeccion de vias urinarias y vaginales).

Medicion y registro de peso y talla, asi como interpretacion y valoracion.

Medicién y registro de presion arterial, asi como interpretacion y valoracion.

Valoracion del riesgo obstétrico.

Valoracion del crecimiento uterino y estado de salud del feto.

Determinacién de biometria hematica completa, glucemia y VDRL (en la primera

consulta; en las subsecuentes dependiendo del riesgo).

e Determinacion del grupo sanguineo ABO y Rho, (en embarazadas con Rh negativo y se
sospeche riesgo, determinar Rho antigeno D y su variante débil Du), se recomienda
consultar la Norma Oficial Mexicana para la disposicion de sangre humana y sus
componentes, con fines terapéuticos.

e Examen general de orina desde el primer control, asi como preferentemente en las
semanas 24, 28, 32 y 36.

e Deteccion del virus de la inmunodeficiencia adquirida humana VIH en mujeres de alto
riesgo (transfundidas, drogadictas y prostitutas), bajo conocimiento y consentimiento de
la mujer y referir los casos positivos a centros especializados, respetando el derecho a la
privacidad y a la confidencialidad.

e Prescripcion profilactica de hierro y acido folico.

e Prescripcién de medicamentos (sélo con indicacion médica: se recomienda no prescribir
en las primeras 14 semanas del embarazo).

e Aplicacion de al menos dos dosis de toxoide tetanico rutinariamente, la primera durante
el primer contacto de la paciente con los servicios médicos y la segunda a las cuatro u
ocho semanas posteriores, aplicandose una reactivacion en cada uno de los embarazos
subsecuentes o cada cinco afos, en particular en areas rurales.

e Orientacién nutricional tomando en cuenta las condiciones sociales, econdmicas y
sociales de la embarazada.
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e Promocién para que la mujer acuda a consulta con su pareja o algun familiar, para
integrar a la familia al control de la embarazada.

Promocion de la lactancia materna exclusiva.

Promocién y orientacién sobre planificacion familiar.

Medidas de autocuidado de la salud.

Establecimiento del diagnéstico integral.

2.3 Clasificacion y organizacion de datos

La recopilacion de datos descritos anteriormente, fueron extraidos, como ya se menciond, de las
Normas Oficiales Mexicanas. A continuacion se muestran los mismos datos organizados y
clasificados de la forma méas adecuada para el desarrollo del software:

Catéalogos
Atencion médica
Reportes
Estadisticas
Administracion
Configuracion

231 Catalogos

Los catalogos son aquellos en donde se realiza el registro previo de la informacién que servira
posteriormente para dar seguimiento a la parte central del objetivo del tema.

Estos estan divididos en:

Pacientes

Médicos

Especialidades

Medicamentos

Aseguradoras

Hospitales

Laboratorios

Clasificacion Internacional de Enfermedades

Pacientes

Un paciente es la persona que solicita el servicio de un médico y los datos que de él se obtienen
son basicos para el funcionamiento del sistema.

Los datos de los pacientes estan divididos en dos partes fundamentales: datos particulares y
datos Médicos. Los datos particulares del paciente son todos aquellos que sirven para identificar
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al mismo, ademas de que son Utiles en la parte administrativa; los datos médicos del paciente
son parte del seguimiento médico que se trata con el paso del tiempo.

En este caso, los datos que se requieren son los datos personales del paciente, que seran
complemento de la Historia Clinica que se analizara posteriormente. Los datos del paciente a
registrar son:

Nombre completo
Sexo

Edad

Domicilio actual
Teléfonos

E-mail

RFC

CURP

Fotografia

Médicos

El registro de los médicos es indispensable para asociar a los pacientes con un médico en
particular, ademas es importante para que, en caso de emergencia, se pueda localizar
rapidamente. También es importante tener el registro de los médicos segun su especialidad.

Los datos para el registro de los médicos son:

Nombre completo

Domicilio

Teléfono particular

Teléfono movil

E-mail

Cédula profesional o matricula
Especialidad

Horario de atencién

Especialidades

El Catalogo de Especialidades es en el que se almacenan todas las especialidades que
corresponden a cada uno de los médicos que laboran en el consultorio u hospital. Este catalogo
esta asociado directamente a la Historia Clinica. También es Gtil para conocer de forma rapida y
facil todas las especialidades que brindan el consultorio u hospital.

Medicamentos

Para un paciente es muy importante, al momento de ser medicado, conocer algunas
particularidades del medicamento prescrito, por lo tanto, en el Catadlogo de medicamentos seran
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registrados los farmacos que se utilizaran al momento de cerrar una consulta. Por otro lado,
mientras el paciente tenga mas informacién sobre el medicamento recetado, queda bajo su
consideracion la adquisicién de un producto similar.

Existen varios elementos que son importantes considerar en el momento de la medicacién, pero
por facilidad de registro, los datos mas relevantes a considerar son:

e Nombre comercial

e Sustancia activa

e Presentacién

e Contraindicaciones
Aseguradoras

Las Aseguradoras son empresas que prestan diversos tipos de servicios con respecto a la
seguridad de un paciente. Es importante conocer si el paciente pertenece a alguna aseguradora
y es por ello que se considera un Catalogo de Aseguradoras para su previo registro. Los datos
necesarios son:

Nombre de la Aseguradora
Domicilio

Teléfono

Pagina WEB

E-mail

Horario de atencion

Hospitales

El registro de los hospitales esta considerado por dos razones fundamentales: es necesario
saber si el paciente pertenece a alguna institucién, por ejemplo IMSS o ISSSTE. Esto es porque
en caso de emergencia, se puede trasladar el paciente. Por otro lado, es necesario tener un
registro de los hospitales en caso de ser necesaria una hospitalizacion. Por lo anterior es
necesario registrar lo siguiente:

Nombre del Hospital
Domicilio

Teléfono

Pagina WEB

E-mail

Horario de atencion
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Laboratorios

El registro previo de los laboratorios es preciso para dar informacién mas precisa a los pacientes
en caso de necesitar auxiliares de diagndstico, tales como andlisis clinicos. Los datos a registrar
en el Catélogo de Laboratorios son:

Nombre del Laboratorio
Domicilio

Teléfono

Pagina WEB

E-mail

Horario de atencion

Clasificacion Internacional de Enfermedades

La clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) es una lista de todas las enfermedades
reconocidas a nivel mundial las cuales estan clasificadas debidamente.

El CIE es una lista de enfermedades a las que se asigna un “ldentificador” y que es expedida
por las instituciones de salud correspondientes, por lo que para nuestro caso, no serd necesario
un registro porque sera parte integral de la solucion del problema, pero es importante que los
médicos tengan acceso a ella y es por eso que se integrara como un Catélogo.

2.3.2 Atencion médica

Es el conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de promover, proteger y
restaurar su salud.

Para un correcto control de la atencion médica se utilizan los siguientes datos:

Agenda

La agenda es la parte en donde se registran las citas de pacientes, ademas de contener datos
de importancia como: pacientes subsecuentes o primera vez, nombre y teléfonos.

Historia clinica

La historia clinica es un documento, el cual surge en el contacto entre el equipo de salud y los
usuarios, que a partir de la segunda mitad del siglo XX entre usuarios y el hospital o Atencion
Primaria. La historia clinica es el tnico documento valido desde el punto de vista clinico y ley. En
atencién primaria la historia clinica se llama historia de salud.

Ademas de los datos clinicos que tenga relacion con la situacion del paciente, su proceso
evolutivo, tratamiento y recuperacion, la historia clinica no se limita a ser una narracién o
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exposicion de hechos simplemente, sino que incluye juicios, documentos, procedimientos,
informaciones y consentimiento informado, consentimiento del paciente; es un documento que
se va haciendo en el tiempo, documentando fundamentalmente la relacion médico-paciente.

La historia clinica se origina con el primer episodio de enfermedad o control de salud que se
atiende al paciente, ya sea en el hospital o0 en Atencion Primaria. La Historia Clinica es el
documento principal de un sistema de informacion hospitalario, imprescindible en su vertiente
asistencial y administrativa. Ademas, constituye el registro completo de la atencién prestada al
paciente durante su enfermedad, de lo que se deriva su trascendencia como documento legal.

La informacién recogida y ordenada en la historia clinica es un registro de datos imprescindible
para el desarrollo de actividades de:

Docencia

Investigacion clinica
Epidemiologia

Mejora continua de calidad
Gestion y Administracion

La historia clinica incluye documentos de distinto soporte como son:

Videos

Fotografias

Estudios radioldgicos

Soporte informatico: En los nuevos hospitales y centros de salud las historias clinicas
estan informatizadas, mediante programas informaticos que unifican la historia clinica.

La informacién contenida en la historia clinica puede obtenerse por diferentes vias que son:

La anamnesis, que es la informacién surgida de la entrevista clinica proporcionada por el
propio paciente.

Exploracién fisica o clinica.

Pruebas o exdmenes complementarios realizados por el médico.

Juicios de valor que el propio médico extrae o de documentos que él elabora para fundar
un diagnéstico, prescribir el tratamiento y, finalmente, dejar constancia del curso de la
enfermedad.

Tratamiento instaurado.

Por tanto, los cinco componentes principales de la historia clinica son:

=

ok w

Datos subjetivos proporcionados por el paciente.

Datos objetivos obtenidos de la exploraciébn fisica y de las exploraciones
complementarias.

Diagnostico.

Prondstico.

Tratamiento.
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Con el transcurso del tiempo los datos surgidos de la enfermedad del paciente ayudan a
comprender la variacién de la historia natural de la enfermedad.
Los datos principales que componen la historia clinica son:

¢ Ficha de Identificacion
» Datos del paciente

= Nombre completo
= Sexo
= Edad
= Domicilio actual
= Teléfonos
= E-mail
= RFC
= CURP
= Fotografia

» Datos complementarios
= Fecha de nacimiento
= Lugar de nacimiento
= Nacionalidad
= Médico que atiende al paciente
= Estado civil
= Escolaridad
= QOcupacion actual
= Religion
= En caso de emergencia comunicarse con

» Socioeconémico
= Ingresos
= Numero de personas dependientes
= Aseguradora a la que pertenece
= |nstitucién de salud a la que pertenece

» Habitacion (Vivienda)
= Tipo de Vivienda (renta, propio, otro)
= Personas con quienes habita (familia, padres, amigos, solo)
= Habita con Animales
= Numero de habitaciones
= Bafio y cocina separados
= Agua potable
= Drenaje
= Energia eléctrica
= Teléfono
= Servicios publicos

e Antecedentes Heredo-Familiares:

» Cardiovasculares
» Pulmonares
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»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

Renales
Gastrointestinales
Hematoldgicas
Endocrinas
Osteoarticulares
Mentales
Infecciosas
Metabdlicas
Malformaciones
Alergias
Neoplasias

= Abuelos paternos
= Abuelos maternos
= Padre

= Madre

= Hermanos

= Otros

Antecedentes personales NO patolégicos:

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

Tabaquismo/alcoholismo
Toxicomanias

Habitos alimenticios
Actividades fisicas
Inmunizaciones

Higiene

Trabajo, descanso y suefio
Uso de protesis
Pasatiempos y hobbies
Actitud ante la vida

Antecedentes personales patolégicos:

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

Enfermedades congénitas
Enfermedades propias de la infancia (viruela, sarampion, otros)
Médicos

Traumaticos

Intoxicaciones

Hospitalizaciones previas

Alérgicos

Quirdrgicos

Transfusionales

Enfermedades, evolucion y tratamiento
Otros

Antecedentes gineco-obstétricos:

»

»

»

»

Menarca

Menstruaciéon: Ritmo

Fecha de ultima menstruacion
Inicio de vida sexual activa
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M

Fecha de ultimo parto

» Gesta: para: Cesarea:  Aborto:
» Complicaciones durante los embarazos
» Lactancias

v

> Método de planificacion familiar
Fecha de ultimo papanicolaou y resultados

M

e Exploracion por sistemas
» Sintomas generales
= Variacion del peso
= Apetito
= Sed
= Fiebre
= Escalofrio
= Diaforesis
= Astenia
= Adinamia
= Lasitud
= Malestar general
= Prurito

» Cabeza y 6rganos de los sentidos
» Cardiovascular
» Respiratorio

» Gastrointestinal
» Urinario

» Reproductor

» Endocrino

» Neurolégico

» Esfera psiquica
» Muscular

» Vascular

» Piel

Consulta médica

La consulta médica es una parte de la historia clinica que se agrega cada vez que el paciente
acude a una revision para continuar con la evolucion de un tratamiento, o bien para una revisién
rutinaria.
Los datos que debe contener una consulta médica son:

e Fechay hora

e Padecimiento Actual

» Motivo de la consulta
» Factores predisponentes, precipitante o causales

-33-



Control de Consulta Médica

Inicio

Sintomatologia

Evolucion (secuencia cronoldgica)
» Estado actual

» Lista de problemas

M

M

M

e Exploracion fisica

» Signos vitales

» Inspeccion
= Edad y sexo aparente
= Constitucion
= Conformacion
= Complexion
= Facies
= Actitud
= Estado mental
= Marcha

» Somatometria
» Cabeza

= Craneo

= Cara

» Cuello

» Toérax

» Abdomen

» Extremidades
» Genitales

» Ano Y recto

» Neuroldgica

» Dermatol6gica

e Diagnostico
» Diagnéstico
» Clasificacion internacional de enfermedades
» Tipo de consulta (1ra. Vez, subsecuente)

¢ Notas e indicaciones
» Receta
» Indicaciones dietéticas
» Actividad fisica
» Notas

Auxiliares de diagndstico e imagenes

Los auxiliares de diagnéstico, asi como las imagenes médicas, son todos aquellos estudios que
complementan la historia clinica de un paciente.
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Hospitalizacion

En caso de requerir hospitalizacion un paciente, es necesario que se integren a la historia
clinica.

2.3.3 Reportes

Una parte fundamental que se debe considerar en un sistema médico son los reportes, ya que
estos forman una parte importante en el estudio de la salud, ademas de que se puede
considerar como un parametro para labores administrativas.

Los reportes mas comunes son obtenidos al clasificar la informacion por:

e Pacientes (edad, sexo, enfermedad, especialidad, otros)
e Meédicos

2.3.4 Estadisticas

Las estadisticas son un pilar importante en un sistema de salud porque de esta manera se
puede determinar factores causantes de enfermedades y evitarlas a tiempo.
Las estadisticas seran obtenidas por:

Paciente
Sexo
Médico
Diagndstico
Edad

2.3.5 Administracion

La parte administrativa es un modulo de apoyo para el médico en el cual tendré control de los
siguientes elementos:

e Expedicion de recibos y facturas
e Costo de consultas
2.3.6 Configuracion y usuarios
El software contard con un mddulo de configuracion donde los usuarios podran realizar

modificaciones de vistas de acuerdo con sus necesidades, ademas de configurar los accesos a
usuarios para tener mayor control de la informacion.
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CAPITULO 3. DISENO

En este capitulo seran tratados los aspectos de disefio para la construccion de un sistema de
informacién que comprende varios componentes o0 pasos llevados a cabo durante la etapa del
analisis, el cual ayuda a traducir las necesidades en un modelo en el que intervienen software,
hardware, personas, datos, docentes y procedimientos.

3.1 Preliminares

3.1.1 Propdésito del sistema

El propésito principal del software es brindar una solucidon a los usuarios médicos que sea
confiable y facil de manejar; un software que sea capaz de almacenar y organizar una gran
cantidad de datos; ademas, es indispensable que el resultado sea un software seguro para
usuarios médicos y pacientes.

Cabe mencionar que el software en desarrollo no debe ser una barrera entre médicos y
pacientes. Es muy importante considerar que entre mas facil sea el uso del software, mayor
atencion personal podran tener los médicos con sus pacientes.

3.1.2 Ambito (definicién del problema)

El software recibe informacion de los médicos que es proporcionada por los pacientes. La
informacién es clasificada, organizada y almacenada en una base de datos. Los datos
almacenados pueden ser recuperados para informacion del personal médico, para pacientes o
bien para control administrativo.

3.1.3 Referencias

Las referencias para la creacion del software estan establecidas en el capitulo 1 de este trabajo
y son todos aquellos programas de propésito similar.

3.1.4 Vision general

Inicialmente nuestro software tendra todas las caracteristicas necesarias para su uso personal o
por varios usuarios conectados en red. Por su disefio flexible (que serd expuesto

posteriormente) es posible integrar nuevos modulos para incrementar los servicios del software,
ademas de la posibilidad de introducirlo al mercado como un producto para uso en Internet.
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3.1.5

Servicios a brindar por el producto

El servicio principal del software es el de clasificacién, organizacion y almacenamiento de datos
con lo que se ahorrara datos en papel y espacio de almacenamiento para el mismo, problemas
con la pérdida de informacién irrecuperable y todo lo anterior a un bajo costo.

3.1.6

Especificacion de requerimientos

Para la realizacion de la especificacion de requerimientos no contamos con un cliente quién
solicite funciones especificas, por lo tanto, la guia para definir los requerimientos de desarrollo
seran los software cuyo fin son el de control de consulta médica y la Norma Oficial Mexicana,
ambos temas tratados al inicio de este trabajo.

El detalle de requerimientos incluye:

3.1.7

Requerimientos funcionales
Requerimientos de interface externa
Requerimientos de funcionamiento
Obligaciones de desarrollo

Atributos

Requerimientos funcionales

Para que el software en desarrollo cumpla con las expectativas es necesario definir lo siguiente:

3.1.8

Acceso al sistema. El acceso al sistema sera proporcionado de forma controlada, por lo
gque cada uno de los usuarios debera contar con un registro previo en el sistema como
USUARIO, ademas de una clave personal. El acceso a los mddulos dependera del tipo de
usuario.

Entrada de datos. Los datos con que sera alimentado el sistema seran todos aquellos
gue el usuario administre en cada una de las consultas otorgadas a los pacientes.

Proceso de datos. Los datos ingresados al sistema seran organizados, procesados y
almacenados en una base de datos cuyo disefio se mostrara posteriormente.

Salida de datos. Los datos podran ser obtenidos en dos modalidades: impresion y
pantalla. En pantalla seran mostrados los datos que requieran Unicamente consulta; los
datos impresos seran aquellos que ademas de consulta, podran ser utilizados para
evaluacién y estudio.

Requerimientos de interfaz externa

Las interfaces son aquellos elementos en los que interactian directamente los usuarios y el
sistema. Las interfaces son:
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3.1.9

Interfaces de usuario
Los usuarios aceptados por el sistema seran de tres tipos:

1. Usuarios restringidos. son aquellos usuarios que Unicamente tienen acceso a
algunos moédulos del sistema, debido a que la informacion clinica es de uso exclusivo
para los médicos. En este caso, consideraremos a una recepcionista que podra llenar
la ficha de los pacientes, acceso a la agenda e impresion de recibos de cobro.

2. Usuarios médicos. este tipo de usuario es aquel que tiene acceso a todos los
modulos del sistema, excepto a aquellos que sean de configuracion.

3. Usuarios administradores. los administradores del sistema son los que cuentan
con acceso a todos los modulos del sistema y que tienen el control para realizar
cambios de configuracion; ademés de que son los que proporcionan el tipo de acceso
a los demas usuarios.

Interfaces de hardware

El hardware necesario para la utilizacién del software en desarrollo sera simplemente de
una computadora e impresora, en caso de un usuario. Si el software se utiliza para dos o
mas usuarios, entonces el hardware necesario sera:

1. Un servidor que almacene el programa principal y la base de datos.
2. Una red LAN cuyo centro de operacién sera el servidor.
3. Una computadora para cada usuario.

Un elemento de hardware que no es indispensable para el funcionamiento del software,
pero que podria brindar un gran apoyo en la entrada de datos es un scanner que puede
tener cada usuario o conectado en red.

Interfaces de software

El software a desarrollar tendra relacion con una base de datos que serd la que
almacene los datos.

Las imagenes que seran manejadas por el software, para evitar elevacion de costos,
serdn manejadas como archivos.

A pesar de gue las imagenes serdn manipuladas como un sistema de archivos, es preciso hacer
un analisis técnico méas profundo de lo que esto implica.

Imagenes digitales

La imagen digital es un producto del desarrollo de la informatica que tiene como antecesor a la
fotografia, (que toma como punto de partida un objeto del mundo real) y a la pintura, (donde la
imagen ha sido creada por un artista). Y como el principio basico de los multimedios permite
violar la tradicional estructura del medio en si, en la imagen digital podemos ver incluidos los
dos hechos, la originalidad de la imagen cuando es tomada por primera vez, y luego el resultado
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de compresiones, optimizaciones, filtrados y otros procesos que forman parte del arte digital
contemporaneo, y que seran tratados mas adelante. La imagen digital toma vida mediante un
archivo de diferentes formatos, que puede ser almacenado en una PC, enviado por correo
electronico e incluso ser impreso.

La presencia 0 no de movimiento en las imagenes digitales permite clasificarlas ante todo en
dos grandes grupos, que difieren en cuanto a formato y tratamiento: la imagen estatica y la
imagen dinamica; de esta ultima, s6lo mencionaremos que los formatos gif animado, AVI, MPEG
y MOV, son los mas empleados actualmente para este tipo de imagen.

La imagen estatica

Las imagenes digitales estaticas se dividen en dos tipos: imagenes vectoriales y de mapa de
bits. Esta no es una divisidbn determinante, ya que las imagenes vectoriales suelen admitir la
incrustacion de imagenes de mapa de bits en su interior y los programas especializados en
dibujo vectorial (Adobe lllustrator, Macromedia Freehand y Corel Draw) cada vez tienen mas
cualidades de los programas de tratamiento de imagenes de mapa de bits (Adobe Photoshop, o
Corel Photopaint).

Las imagenes de mapa de bits

Las imagenes se pueden representar mediante reticulas de celdillas a las que vamos asignando
valores. Este modo de “pintar” es la base de todas las imagenes impresas y de buena parte de
las digitales. Cada una de las celdillas de dicha reticula se llama pixel.

Las imagenes vectoriales

Una forma muy distinta de formar una imagen es la de hacerlo mediante operaciones
matematicas. Es decir, en vez de trazar una reticula con miles o millones de puntos para trazar
una linea, le damos a la maquina unas coordenadas x1 e yl1 y le pedimos que trace una linea
hasta otras coordenadas x2 e y2.

Asi podemos dibujar circulos, cuadrados, tridngulos y miles de formas. Sin entrar en detalles,
diremos que ésta es la base de los llamados dibujos vectoriales. Los programas de dibujo
vectorial se suelen representar de dos maneras: representacion completa es decir, tal cual se
imprimiran, y como lineas solo el esqueleto de las formas béasicas, mucho menos pesado para el
ordenador.

Los trazados (lineas curvas o rectas propias de un dibujo vectorial) se pueden modificar
facilmente. Se almacenan en muy poco espacio y ademas, son independientes de la resolucién,
ya que no dependen de una reticula dada. Esto se basa en que cualquier operacién geométrica
es multiplicable o divisible en su conjunto sin que eso afecte al aspecto del resultado, sino sélo a
su tamanio final.
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Procesamiento de imagenes

Para el tratamiento de una imagen digital se emplean diversos procederes y algoritmos que
tienen en su trasfondo la aplicacion de mdaltiples ecuaciones matematicas. Estos métodos son
generalmente transparentes al usuario comun y son un principio bésico de los grandes software
que realizan este tipo de trabajo. Entre los principales procesos que se llevan a cabo desde que
se captura una imagen hasta su puesta a punto, podemos citar los siguientes:

Métodos para variar la informacion grafica.
Métodos para variar el tamafio.

Las transformaciones.

La compresion.

La optimizacién.

A continuacion se muestran algunos de los principales formatos en que se presenta un archivo
de imagen digital estatica.

||BMP ||Microsoft Windows Bitmap file

lGIF ||CompuServe Graphics Image Format file
ICO [Microsoft Windows Icon file

JPG Joint Photographic Experts Group

fwmF \Window Meta File

||PBM |Portable Bitmap file

lP1c [P1xAR Picture file

llPcx [Pc Paintbrush

La optimizacién

Esta tarea es de suma importancia a la hora de disefiar aplicaciones Multimedia, ya que de ser
para uso on-line, se tendra que tener en cuenta el tiempo de descarga de la imagen, dado por
su tamafo en si. Ante tal situacion, este proceder permite preparar la imagen para, evitando
pérdidas sensibles de calidad, lograr un tamafio menor y por consiguiente, una mayor brevedad
en la descarga. Esto no es tan exigente cuando se esta creando un CD ROM, no obstante, las
imagenes para tal finalidad deben también optimizarse.

Como optimizar el tamafo de las imagenes

Puesto que el tamafio de un fichero grafico depende del ndmero de colores, tamafio y
resolucion, todo lo que permita recortar estos pardmetros implicara reduccién del tamafio del
fichero y por tanto, del tiempo de descarga necesario. Por otro lado, debemos elegir el formato
de fichero adecuado, con los sistemas de compresion GIF y JPG. Ambos admiten diferentes
opciones, y segun elijamos, podemos llegar a una solucion satisfactoria: imagen de buena
calidad con tamafio aceptable.
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El tamafio de la imagen dependera, evidentemente, de su tamafio y del grado de detalle que
gueramos mostrar. Debemos tener en cuenta que para una imagen de gran tamafio (por
ejemplo, toda la pantalla), el tamafio puede ser muy grande y se hace imprescindible adoptar
estrategias de optimizacién. A veces puede ser conveniente dividir la imagen en partes,
optimizarlas al maximo por separado y preparar una tabla que muestre, aparentemente, una
imagen Unica intacta. El nimero de colores para jpeg es casi irrelevante: como minimo debe
haber 256. Lo que permite ajustar mejor el tamafio de un jpeg es el grado de compresion, que
se puede elegir en el programa de gréaficos. Si vamos probando, se puede llegar al tamafio
minimo con el que la pérdida de calidad es insignificante.

Esta tarea de optimizacibn también se puede automatizar. Diferentes programas tienen la
opcién de procesar por lotes (conjuntos de imagenes) o pueden grabar macros o acciones del
proceso de optimizacién, para después aplicarlos a un conjunto de graficos simultdneamente.

Imagenes digitales en el campo médico

En el campo de la medicina asistencial encontramos otros formatos de imagenes especificas del
campo. Estos archivos tienen la dificil mision de tratar imagenes con una gran resolucion, asi
como lograr el menor tamafo posible para su posterior implementacién en la telemedicina.

Las fuentes clasicas que generan imagenes digitales en medicina son:

e La Ultrasonografia
¢ La Resonancia Magnética Nuclear
e La Tomografia Axial Computarizada

Para la gestion de este tipo de imagen se ha generalizado un formato que ha venido a ser un
estandar entre los profesionales del campo, el DICOM (The Digital Imaging and Communications
in Medicine). Esta norma se cred por la Asociacion de los Fabricantes de Eléctrica Nacional
(NEMA) para ayudar a la distribucién y observaciébn de imagenes médicas, como las
mencionadas anteriormente.

Un sélo archivo DICOM contiene un titulo (informacién sobre el nombre del paciente, el tipo de
examen, dimensiones de la imagen, etc.), asi como todos los datos de la imagen (puede
contener la informacion en tres dimensiones). Los datos pueden comprimirse para reducir el
tamano de la imagen similar a la estructura JPEG.

3.2 Requerimientos de funcionamiento

El software serd desarrollado previamente para computadora personal, lo cual significa que
podra ser utilizado Unicamente en todas las computadoras que tengan una licencia para su uso,
lo cual implica que el tiempo de respuesta sera inmediato.

Es importante sefialar, que el analisis y disefio del software soportan una migracién posterior a
WEB para su utilizacion con un servicio de Internet.
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3.2.1

Obligaciones de desarrollo

Los siguientes puntos de desarrollo son considerados para facilidad de los usuarios, teniendo en
consideracion sus habilidades en la utilizacion de un equipo de computo.

3.2.2

Menus de informacion. Estos seran utilizados en la pantalla principal y algunas
pantallas que asi lo requieran. Esto facilitara al usuario acceder a cualquier médulo del
software de una manera facil y rapida.

Barras de menus. Las barras de mends estdn compuestas por iconos con imagenes
descriptivas que permiten el acceso a los médulos mas representativos del software.

Ventanas. Todos los médulos son accedidos por medio de otra ventana con
caracteristicas similares a las ventanas del sistema operativo Windows, con el que ya
muchos usuarios estan familiarizados. Este sistema de ventanas permitird al usuario abrir
los mddulos que desee y trabajar con ellos en cualquier momento.

Captacién de errores. En caso de un manejo incorrecto del software, o bien, una
introduccion errénea de datos, el software captara los errores y los mostrara al usuario.
El fin de la captacion de errores es evitar que el software interrumpa su funcionamiento.

Cuadros de dialogo. Los cuadros de dialogo a utilizar son similares a los que utiliza el
sistema operativo Windows y estéan clasificados en dos grupos. 1. Confirmacién. Son los
gue enviaran avisos de informacion, por ejemplo, si desea realizar alguna accion
determinada. 2. Eleccion de datos. Estos cuadros sirven para que el usuario pueda
continuar con alguna accion a realizar, por ejemplo, cuando envia un documento a
imprimir.

Atributos

El software tendra los siguientes atributos:

Integridad. El software estar4 almacenado en un servidor designado por los usuarios.
En caso de un usuario, el servidor sera la computadora del usuario. Las caracteristicas de
los equipos de cémputo deben tener las mas altas especificaciones en cuanto a
tecnologia para garantizar que la informacion manipulada en el software esté segura de
posibles errores de funcionamiento.

Mantenimiento. El mantenimiento de los datos almacenados por el software estaran a
cargo del usuario designado como administrador quién deberd realizar un respaldo de la
informacién en el tiempo acordado. Ademas, el administrador contara con la autorizacién
para la depuracion de datos. El mantenimiento al software sera realizado en tiempos no
mayores a un afio, mismo que servird para realizar mejoras y distribucion de la nueva
version.

Seguridad. Para seguridad e integridad de los datos, cada usuario contard con una
clave de acceso.
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¢ Robustez. El software tendrd una estructura que no permita que los errores cometidos
por los usuarios contribuyan al mal funcionamiento del software.

e Disponibilidad. El software estara disponible en cualquier momento del dia siempre y
cuando el usuario cuente con una licencia y la renovacion de la misma.

Un atributo del software que se debe de considerar y ampliar es el de la seguridad, debido a
que en la actividad de Seguridad Informatica en la Salud, el principal objetivo es tomar
conciencia con respecto a que cada dato a proteger no es simplemente un dato estadistico o
una anotacién, es un paciente reflejado en un sistema informético con el objetivo de que,
apoyandose en las nuevas tecnologias, su estudio y curacién sean mas rapidos y seguros.

Es por ello importante definir la politica que ha de seguir cada institucion, los principios que la
rigen, el analisis y gestion de riesgos que debemos trabajar y las medidas que deben prevalecer
en cada lugar donde exista un equipo en funcién de la salud de nuestros pais, ya que los
propésitos pueden ser mdultiples pero cada uno se entrelaza en una misma funcién. Aunque
pueda parecer esto simple, la complejidad de nuestro Sistema de Salud, dadas sus
caracteristicas de: universalidad, cobertura, gratuidad y accesibilidad, permiten que un
ciudadano se atienda por diferentes instituciones en funcion de su salud, ya sea en el
Consultorio, Policlinico, Hospital, Clinica Estomatol6gica, Farmacia, u otro tipo de institucién en
el cual genera informacion que se integra a los diferentes Sistemas de Informacion en Salud,
para la toma de decision clinica o para el proceso de direccién en salud en los diferentes niveles.

El desarrollo alcanzado en la aplicacion de equipos inteligentes o por estados comparativos de
diagnostico, con variables como tensién arterial, parametros circulatorios, pruebas
Hemodindmicas y otras arrojan un resultado objetivo del estado de salud del paciente que
permite establecer un diagnostico, seguir su evolucion y trazar el tratamiento en cada caso; asi
como realizar estudios sobre el diagnostico de salud de la poblacién. Es por ello necesario, la
toma de conciencia por parte de nuestros profesionales, técnicos y trabajadores, sobre el
cuidado y proceso de estos datos, sobre todo cuando el tratamiento es electronico.

3.2.3 Seguridad informatica

No existe una definicién estricta de lo que se entiende por seguridad informatica, puesto que
ésta abarca mdltiples y muy diversas areas relacionadas con los Sistemas de Informacion. Areas
que van desde la proteccion fisica del ordenador como componentes hardware, de su entorno,
hasta la proteccion de la informacion que contiene o de las redes que lo comunican con el
exterior. Tampoco es unico el objetivo de la seguridad. Son muy diversos los tipos de amenazas
contra los que debemos protegernos. Desde amenazas fisicas, como los cortes eléctricos, hasta
errores no intencionados de los usuarios, pasando por los virus informaticos o el robo,
destruccién o modificacion de la informacion.

No obstante si hay tres aspectos fundamentales que definen la seguridad informética:
e Confidencialidad

e Integridad
e Disponibilidad

-43-



Control de Consulta Médica

Estos tres factores son importantes en la salud e incluso entran en juego otros elementos como
la autenticidad o el no repudio, dada la informacion altamente sensible que se procesa, desde el
punto de vista individual en cuanto al paciente, ya sea en la toma de decisiones para el
diagnostico y seguimiento de los procesos y actividades de la salud, conformando asi los
Sistemas de Informacion en Salud, tanto clinicos como de direccion operacional.

Existe un consenso y conciencia general sobre la importancia de la Seguridad de los Sistemas de
Informacién (SSI). Los SSI estan relacionados con la disponibilidad, confidencialidad e integridad
de la informacién tratada por los ordenadores y las redes de comunicacion. Independientemente
del término que se use, seguridad de la informacion, seguridad de los ordenadores, seguridad
de datos o proteccion de la informacion los cuales, en esencia, tienen el mismo significado; esta
actividad merece la mayor prioridad por parte de todos los involucrados.

Podriamos considerar que un Sistema Informatico es seguro si podemos contar con que su
hardware y su software se comporten como se espera de ellos.

3.2.4 Confidencialidad

Se entiende por confidencialidad el servicio de seguridad, o condicién, que asegura que la
informacién no pueda estar disponible o ser descubierta por o para personas, entidades o
procesos no autorizados.

La confidencialidad, a veces denominada secreto o privacidad, se refiere a la capacidad del
sistema para evitar que personas no autorizadas puedan acceder a la informacién almacenada
en él.

En la salud, las normas éticas, técnicas y de procesos aseguran que los usuarios pueden acceder
so6lo a la informacién asistencial que les esta permitida con base en su nivel de autoridad o
jerargquia, normalmente impuestas por disposiciones legales, administrativas o del servicio que
brinda. En entornos de administrativos o direccion, la confidencialidad asegura la proteccion
conforme a disposiciones legales o criterios estratégicos de informacién privada, tal como datos
de las nébminas de los empleados, documentos internos sobre estrategias, situaciones inusuales
en el estado de salud de la poblacién, que son requeridos en la toma de decisiones. Algunos de
los mecanismos utilizados para salvaguardar la confidencialidad de los datos son, por ejemplo:

e El uso de técnicas de control de acceso a los sistemas.
e El cifrado de la informacion confidencial o de las comunicaciones.
3.25 Integridad

Se entiende por integridad el servicio de seguridad que garantiza que la informacién es
modificada, incluyendo su creacion y borrado, sélo por el personal autorizado.

Suelen integrarse varios conceptos analogos en este segundo aspecto de la seguridad:

e precision (accuracy)

-44 -



Control de Consulta Médica

e integridad (integrity)
e autenticidad (auntenticity)

El concepto de integridad significa que el sistema no debe modificar o corromper la informacion
gque almacene, o permitir que alguien no autorizado lo haga.

Esta propiedad permite asegurar que no se ha falseado la informacién. Por ejemplo, que los
datos recibidos o recuperados son exactamente los que fueron enviados o almacenados, sin que
se haya producido ninguna modificacién, adicion o borrado.

De hecho el problema de la integridad no sélo se refiere a modificaciones intencionadas, sino
también a cambios accidentales o no intencionados.

En el ambito de las redes y las comunicaciones, un aspecto o variante de la integridad es la
autenticidad. Se trata de proporcionar los medios para verificar que el origen de los datos es el
correcto, quién los envio y cuadndo fueron enviados y recibidos.

En los procesos de salud normalmente es muy importante mantener la integridad y precision de
los datos, ya que de acuerdo con ellos se actla, ya sea en la toma de decisibn médico -
paciente, como en la toma de decision de direccion del Sistema, en cuanto a los procesos
involucrados en la salud, y calidad de vida de la poblacion.

En el campo de la criptografia hay diversos métodos para mantener/asegurar la autenticidad de
los mensajes y la precision de los datos recibidos. Se usan para ello codigos/firmas afiadidos a
los mensajes en origen y recalculadas/comprobadas en el destino. Este método puede asegurar
no sélo la integridad de los datos (lo enviado es igual a lo recibido), sino la autenticidad de la
misma (quién lo envia es quien dice qué es).

3.2.6 Disponibilidad
Se entiende por disponibilidad

e El grado en que un dato esta en el lugar, momento y forma en que es requerido por el
usuario autorizado.

e La situacion que se produce cuando se puede acceder a un Sistema Informatico en un
periodo de tiempo considerado aceptable.

Un sistema seguro debe mantener la informacion disponible para los usuarios. Disponibilidad
significa que el sistema, tanto hardware como software, se mantienen funcionando
eficientemente y que es capaz de recuperarse rapidamente en caso de fallo.

Lo opuesto a disponibilidad, y uno de los posibles métodos de ataque a un sistema informatico,
se denomina "denegacion de servicio" (denial of service). Una denegacion de servicio significa
que los usuarios no pueden obtener del sistema los recursos deseados:

e El ordenador puede estar estropeado o haber una caida del Sistema Operativo.
e No hay suficiente memoria para ejecutar los programas.
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Los discos, cintas o impresoras no estan disponibles o estan llenos.
No se puede acceder a la informacion.

De hecho, muchos ataques, como el famoso caso del gusano de 1988, no buscaban borrar,

robar,

o modificar la informacion, sino bloquear el sistema creando nuevos procesos que

saturaban recursos, lo cual es muy peligroso en el caso de la salud, sobre todo en las areas de
atencién a pacientes.

3.2.7

Recomendaciones

El personal que tiene asignado un equipo debe mantener éste con todas las condiciones
gque se establecen en el plan de seguridad, que son las mas elementales: los password
en el Setup, Red, y Refrescante de pantalla, como medida preventiva estas claves deben
estar en sobre sellado en la direccion, ya que ante cualquier situacion especial o de
contingencia, se pueda hacer uso del equipo, la funcién de la actividad de Salud.

Mantener y tener instalado un Antivirus de acuerdo con los lineamentos o normas
establecidas, siendo lo mas importante tener constantemente la actualizacion dado que
pueden recibirse ataques que persiguen afectar la salud de las personas, la economia,
las investigaciones, la toma de decision o los servicios en general, ya que existe el riesgo
de penetrar al equipo y robar informacion que puede ser sensible o clasificada.

En el orden de las comunicaciones es necesario controlar o supervisar estos medios a
través de las trazas orientando también su uso, explicando la necesidad de mantener
este recurso lo mas Optimo y no congestionado para que su acceso sea lo mas rapido
posible y no se sobrecarguen las Redes, lineas telefénicas y servidores, con mensajes y
correos no objetivos para nuestra actividad. Se hace necesario incluir en el codigo de
ética adecuado a cada nivel de estructura de acuerdo con su actividad especifica, las
conductas que se integren a la cultura requerida en el desempefio de las funciones.

Es necesario mantener actualizados los estudios de vulnerabilidad, que deben ser
dinamicos, ya que nos permite tener un control de los medios y la técnica de la cual
disponemos en nuestro centro y dar conocimiento a los niveles superiores para que a su
vez se retroalimente el proceso de decision y se pueda efectuar las mejoras en los
equipos Yy los software con las nuevas necesidades, asi como conocer los puntos criticos
y estar preparados para cualquier situacion emergente.

Las condiciones eléctricas y climatizacibon son muy necesarias en el cuidado y
conservacion de la técnica. Detectar donde los recursos deben estar por su importancia y
tomar las medidas de proteccion fisica y logica, sobre los equipos y la informacion
contenida en ellos, dado que se puede provocar alteracién de informacién por caida de
voltaje y rotura del mismo.

Conservacién y custodia, mediante métodos de almacenamiento y compactacién que
permitan clasificar y guardar la informacion en el mas minimo espacio dentro de una
carpeta o varias carpetas, organizadas y clasificadas por grupos de referencia para su
mas rapido acceso de forma compactada y protegida de acuerdo con su nivel de
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confiabilidad. Realizar las salvas fisicas periddicas y ubicarlas en lugares apropiados fuera
del &rea donde se originan, ya que en caso de contingencia puede restaurarse la
informacién hasta la fecha de la dltima salva de los datos.

Hasta el momento se han planteado medidas que se refieren a la prevencion ante posibles
amenazas. Sin embargo, dado que como ya hemos comentado anteriormente, "ningin sistema
es completamente seguro”, hay que definir una estrategia a seguir en caso de fallo o desastre.
De hecho los expertos de seguridad afirman sutiimente que hay que definir un plan de
contingencia para cuando falle el sistema, no por si falla el sistema.

La clave de una buena recuperacion en caso de fallo es una preparacion adecuada. Por
recuperacion entendemos tanto la capacidad de seguir trabajando en un plazo minimo después
de que se haya producido el problema, como la posibilidad de volver a la situacién anterior al
mismo habiendo reemplazado o recuperado el maximo de los recursos en equipos e
informacion.

Adicionalmente, existen otros aspectos relacionados con la recuperacion como son la deteccion
del fallo, la identificacion del origen del ataque y de los dafios causados al sistema y la toma de
medidas a posteriori contra el atacante. Todo ello se basa en buena medida en el uso de una
adecuada politica de monitorizacion y auditoria del sistema.

La recuperacion de la informacion se basa en el uso de una politica de copias de seguridad
adecuada, mientras la recuperacion del funcionamiento del sistema se apoya en la preparacion
de recursos alternativos.

Una buena politica de copias de seguridad debe contemplar los siguientes aspectos:

¢Qué tipos de backups se realizan, completos o incrementales?
¢Con qué frecuencia se realiza cada tipo de backup?

¢Cuantas copias se realizan y dénde se guardan?

¢Durante cuanto tiempo se guardan las copias?

Dependiendo del tipo de entidad puede ser necesario recuperar el funcionamiento en un plazo
mas o menos breve Las entidades pueden mantener o contratar dos tipos de instalaciones
alternativas: frias (cold site) o calientes (hot site), de acuerdo al Sistema o Proceso de salud al
que sirve.

Una instalacion fria consiste en un lugar con las medidas de seguridad fisica disponibles, donde
poder instalar el hardware y el software y funcionar en menos de una semana. Una instalacion
caliente incluye ademas ordenadores, periféricos, lineas de comunicaciones y otros medios e
incluso personal para volver a funcionar en unas pocas horas.

3.2.8 Seguridad informatica y salud
El trabajo define como elementos fundamentales de la Seguridad Informética en la Salud la

confidencialidad, integridad y disponibilidad de los datos que unido la autenticidad y otros le
conceden una importancia primordial, debido a la informacion altamente sensible que se
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procesa desde el punto de vista del paciente, la toma de decisiones en cuanto al diagnostico y
seguimiento de los procesos y actividades de la salud, que conforman los Sistemas de
Informacién en Salud, tanto clinicos como de direccion operacional. En el mismo se
conceptualiza cada uno de estos elementos, su papel en los procesos de la Salud y los aspectos
a tener en cuenta en su seguridad. Se enfatiza la importancia de la politica de Seguridad
Institucional y algunas de sus reglas basicas que constituye una premisa para elaborar el Plan
de Seguridad y Contingencias Informéticas, y los elementos que intervienen. Finalmente se
brindan un conjunto de recomendaciones practicas que siempre deben estar presentes y se
alerta que "No existe ningun sistema completamente seguro”, por lo que hay que definir un plan
de contingencia para cuando falle el sistema, no por si falla el sistema, profundizandose en los
elementos para una pronta recuperacién en caso de fallo. Asimismo, se aboga por lograr una
cultura de seguridad en los trabajadores de la salud que integre a su conducta cotidiana, el
cumplimiento de politica institucional y las medidas del Plan de Seguridad de manera util y
funcional, lo cual equivale a garantizar la "salud" de los datos que constituyen la "vida" del
Sistema Nacional de Salud.

3.2.9 Estudio de factibilidad

e Factibilidad técnica. El desarrollo del software es factible técnicamente. Existen
muchos software de desarrollo que podrian emplearse para la implementacién. En este
caso utilizaremos Visual Basic en un ambiente orientado a objetos cuya version es .NET.
Esto nos da facilidad de creacion para una aplicacion de escritorio (en una computadora
personal), ademas de que ofrece herramientas para una futura migracion a WEB. En
cuanto al hardware, es necesario una computadora con caracteristicas que hoy dia se
pueden adquirir a bajo costo.

e Factibilidad econémica. El desarrollo e implementacion del software implica una
inversién no muy grande, misma que podra ser recuperada en un tiempo no mayor a 6
meses. La utilizacion del software permitira que se anulen gastos de papeleria,
almacenaje para expedientes clinicos y personal encargado de organizar expedientes
clinicos.

e Factibilidad operacional. El software cumple con todas las expectativas requeridas
por personal médico para la organizacion de sus datos clinicos, una vez que los médicos

conozcan el funcionamiento del software y los beneficios econémicos que veran con el
tiempo, ademas de los beneficios en cuestion de tiempo.

3.3 Disefio arquitectdnico

En esta parte del capitulo se especifican todos los elementos graficos Utiles para la
implementacién del sistema, ademas de la descripcion de cada uno de ellos.
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3.3.1 Arquitectura del sistema

En el Anexo 3.1 se hace una descripcibn macroscopica del funcionamiento del sistema,
mostrando todos los elementos que interacttan siendo el Sistema el elemento principal.

3.3.2 Modelo de datos

El Modelo de Datos (Anexo 3.2) muestra todas las entidades que seran utilizadas para el
desarrollo del sistema y las relaciones entre tablas.

3.3.3 Diccionario de datos

En el Anexo 3.3 se hace una descripcién mas detallada del modelo de datos. En este diccionario
se encuentran todos los elementos que componen la Base de Datos con su respectiva
descripcion.

3.3.4 Modelo de navegacion del sistema

El Modelo de Navegacion (Anexo 3.4) muestra la forma en cdmo operara el sistema de una
forma macroscopica.

3.35 Interfaz de usuario

El Anexo 3.5 contiene todos los elementos o controles de los que estard compuesto el sistema
para mayor referencia, ademés de una explicacion de cada uno de ellos.
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CAPITULO 4. CODIFICACION E IMPLEMENTACION

Este capitulo contiene una explicacién de la solucién que se divide en dos partes: la primera es
una muestra gréfica de como funciona la aplicacion y la segunda es la codificacién. Para mejor
entendimiento del lector, he agregado una explicacién de funcionamiento y el cédigo utilizado
por cada pantalla.

Antes de comenzar cabe aclarar que el software creado a partir del analisis que se realiz6 en
cada uno de los capitulos de este trabajo, fue acotado hasta conseguir una aplicacién funcional
y eficiente con la capacidad de crecimiento hasta donde un usuario tenga idea.

El software, llamado Control de Consulta Médica, cuenta con los siguientes menus para
organizacion de la informacion:

Seguridad
Archivo
Catéalogos
Atencion Médica
Reportes
Estadisticas
Administracion
Configuracién
Acerca De

A continuacion se hace una descripcion de cada uno de ellos, incluyendo sus opciones, en caso
de tenerlas.

4.1 Seguridad

La seguridad es una parte fundamental en todo sistema, en este caso, una parte de la seguridad
es el ingreso al sistema. Los niveles de ingreso son:

e Administrador. Los administradores son los usuarios que cuentan con el privilegio de
acceder a todos los elementos del sistema, incluyendo aquellos que sirvan para la
configuracion.

e Médico. Un usuario médico es aquel que tiene acceso a todo el sistema, excepto a los
moédulos de configuracion y administracion de usuarios.

e Recepciodn. Los usuarios de recepcion pueden acceder al ingreso de pacientes y a la
agenda.

Cada usuario cuenta con un Password para el ingreso, en caso de no contar con él, el sistema
no permitird la entrada (Figura 1).
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Acceso |E

Idzuarion | ADKMINISTRADOR V|

Pazsword: | |

[ Aceptar ] [Eancelar ]

Figura 1

Una vez que el sistema haya reconocido a un usuario valido con un password correcto, se
mostrard la siguiente pantalla la cual es el cuerpo del sistema y la pantalla principal (Figura 2):

s Control de Consulta Médica

Archivo  Catilogos  Atencidn Médica  Reportes  Estadisticas  Administracion  Configuracidn  Acerca de

Figura 2

4.2 Archivo
El menu archivo contiene las siguientes opciones:

e Cambiar Sesidon. Al dar clic en el submend cambio de sesién, aparecera una pantalla
similar a la de Acceso. Esta opcion es util para cuando, ya dentro del sistema, no sea
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4.3

necesario salir y volver a ingresar en caso de querer hacerlo con otro usuario.
Salir. Esta opcion cierra la pantalla principal.

Catalogos

En la opcion de Catalogos se encuentran todas las opciones necesarias para iniciar la operacion
del sistema, asi como el mantenimiento del mismo.

Las pantallas de los catalogos cuentan con opciones similares:

1.

Cuentan con un grid para organizacion de la informacién, cada uno con los datos
necesarios.

Los grid permiten:

Mover columnas

Ordenar por cualquier columna de forma ascendente y descendente
Ampliar o reducir el tamafio de las columnas

Filtrar informacién por una o mas columnas

Barra de herramientas en la parte inferior con la que se puede manipular al grid de
forma sencilla con los siguientes botones, los cuales se explican de izquierda a derecha:

W 4 4 Record 1 of 300 E][E][E]E] ®

Botdn que lleva al inicio de la lista

Boton que lleva a la pagina previa

Botén que lleva al registro previo

Indicador del indice del renglén en el que se encuentra el cursor
Botén que lleva al siguiente registro

Botdn que lleva a la siguiente pagina

Botdn que lleva al final de los registros

Botbn para agregar un registro

Boton para editar un registro

Botdn para aceptar los cambios realizados, ya sea al agregar o editar
Boton para cancelar el agregar un registro o la edicion

Todas las pantallas, a excepcion de la pantalla C/E, cuentan con una Barra de
Herramientas con dos botones, uno que exporta la informacion visible en el grid a un
archivo de tipo Excel y otro que cierra la pantalla.

En el caso de la pantalla C/£, aparece un boton para actualizar la informacion por medio
de un archivo en lugar del botdn de exportacion a Excel.

Para evitar pérdida de informacién o falta de la misa y, considerando que la base de
datos est4d debidamente relacionada entre sus tablas, a excepcion del catdlogo de
Medicamentos y Especialidades, ningun grid permite la eliminacion de registros. Todos
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4.3.1

los catalogos tienen un campo llamado Activo, el cual contiene una casilla de seleccion
para cada registro. Si la casilla estd palomeada, significa que el registro esta en estado
Activo, de lo contrario es un registro Inactivo, o que ayuda a dar mantenimiento a la
base de datos.

Los catalogos son pantallas que pueden ser consultadas y manipuladas por cualquier
usuario.

Pacientes

El catdlogo de Pacientes (Figura 3) contiene los siguientes datos a llenar:

S Pacientes

Médico A Pa.. A M. |Mombre | Domiclio Colonia ... Locafi.. (Enki..  Telgf.. | Mdwil Tel ... Caor..  |RFC CURP Activo

Por medio de una lista desplegable es posible seleccionar el Médico de cabecera del
paciente. Cabe mencionar que los médicos de la lista son todos aquellos que hayan sido
dados de alta previamente.

A. Paterno, A. Maternoy Nombre son para el nombre y apellidos del paciente.

Domicilio, Colonia, C.P., Localidady Entidad Federativa, forman la direccion del paciente.
Los campos 7eléfono, Movil, Tel. Oficinay Correo son para la localizacion del paciente.
Por ultimo, CURPy RFC son campos para complementar informacién, en caso de que el
paciente solicite una factura o recibo de honorarios.

7

GARCIA GUZ... ABOYTES RAMIREZ DARIC
GARCIA GUZ... AGUILAR CRUZ JOSEL...

GARCIA GUZ... AGUILAR ESTRADA RICAR...
_GARCIA GUZ... AGUILAR RICS JOSE L.,

GARCIA GUZ,.. AGUILAR RUIZ ALEIAM...
_GARCIA GUZ... AGUMDIS MOREMC RALLM...
i GARCIA GUZ... ALEJOS  ARRED... ATZIME...
_GARCIA GUEZ... ALEMAM CABRERA GONZALO
i GARCIA GUZ... ALYVAR... PALOM... JOSEFINA
i GARCTA GUZ... ALVAR... WALDEZ  MARCELA
i GARCIA GUEZ... ALVAREZ AMGUL.. SARA
1] PADILLA SUA... ALVAREZ BRITO WEROM...

W 4| 4| Recordiofaon [v][w](m][+](<] v %

=

<]

NEEREREEEEEEF

4.3.2

Figura 3

Médicos

Los campos para el catalogo de Médicos (Figura 4) son:

A. Paterno, A. Maternoy Nombre son para el nombre y apellidos del médico.

Domicilio, Colonia, C.P., Localidady Entidad Federativa, forman la direccion del médico.
Los campos 7eléfono, Movil, Tel. Oficinay Correo son para la localizaciéon del médico.
Céaula Profesional y Horario de Atencion son campos para complementar informacion en
caso de una clinica.
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& Médicos CEX
Drag a calumn header here to graup by that column
|4, Pate... | A Mate... Mombre | Domicilio | Colonia |C.P. | localidad  |Entidad... Teléfono (Ml | Carren (Cedula... Horario.. | Act...
(]
: fLEC) YAZMIN [Editialue ...
| GARCIS  GUZMAN GERARDC [Editvalue ...
‘_i PADILLA  SUAREZ RALL [Editvalue ...
j GONZ... BADILLO RICARDOC [Editvalue ...

4 44 4 Record 1of 4 mmmmm o || X

Figura 4

4.3.3 Especialidades

El catdlogo de Especialidades (Figura 5) contiene 60 registros, previamente cargados ya que las
especialidades médicas estdn debidamente establecidas.

Existe una pantalla para el mantenimiento del catalogo en caso de alguna modificacion.

B Especialidades

Drag a column header here bo group by that column

|Espac... |Mombre

Z Algologia

3 Anestesiologia
4 angiologia v cirugia vascular
5 audiclogia, foriatria

& Bariatria

# | 4 Record 1 of 60 B@@B“ o
———————

P I

Figura 5

4.3.4 Aseguradoras
El catdlogo de Aseguradoras (Figura 6) contiene los siguientes campos:

e Nombre, para registro de la razon social de la aseguradora.

o Domicilio, Colonia, C.P., Localidad y Entidad Federativa, forman la direccion de la
aseguradora.

e Los campos T7eléfono, Pdgina Web, Correo y Horario de Atencion, son para la
comunicacién con la aseguradora.
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= Aseguradoras

=13

Drag a column header here to group by that colurmn

| Domicilio | Colonia

|Mombre

| Localidad

\Entidad Fed..,  Teléfono

| Pagina WEE

| Corren 'Horario de k...

7|
MIMGUMA
ING

| # | 4 Recordlof 2 [T][;][W][I]E]V X

[Edit\alue is null]

[Editvalue is null]

4.3.5 Hospitales

Figura 6

El catdlogo de Hospitales (Figura 7) contiene los mismos campos que el de Aseguradoras:
Nombre, Domicilio, Colonia, C.P., Localidad, Entidad Federativa, Teléfono, Pagina Web, Correoy

Horario de Atencion.

# Hospitales

Drag a column header b

| Mombre | Domicilio

C.P.

| Localidad

|Entidad Fed... | TeléFono | Pagina WEB

|Carren |Horario de &, | Activo

=
F HINGUNO

|HOSPITAL A...

)« | < Record L of 2 [o](m]m][E][=] v | %

[EditYalue is null]
[Editalue is null]

=

4.3.6 Medicamentos

Figura 7

El catalogo de Medicamentos (Figura &) contiene los siguientes campos:

e /D es un identificador del medicamento que el sistema utiliza de forma interna.
e Sustancia Actival y Sustancia ActivaZ son para registrar los componentes quimicos del

medicamento.

e El Nombre Comercial medicamento es de acuerdo al laboratorio.
e Presentacion es la forma del medicamento, pueden ser pastillas, capsulas, jarabe,

inyecciones, etc.

e Las Contraindicaciones son las que indica el medicamento.
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£ Medicamentos l:' |E| |Z|

Drag a.column header here ta group by that column

|\ | Sustancia Actival | Sustancia ActivaZ? | Mombre Comercial | Presentacion | Contraindicaciones
]

20 ACETILSALISCILICG

ASPIRIMA PASTILLAS 500 MG

4|« Record 1 1 [ v [ [m|[#] (2] v ][%

Figura 8

4.3.7 Laboratorios

El catalogo de Laboratorios (Figura 9) contiene los mismos campos que el de Aseguradoras y el
de Hospitales: Nombre, Domicilio, Colonia, C.P., Localidad, Entidad Federativa, Teléfono, Pagina
Web, Correoy Horario de Atencion.

] Laboratorios g@
Drag a column header here bo group by that column

| Mombre | Domicilio | Colonia | P, |Localidad |Ertidad Fede... | Teléfono | Pagina WEE | Correo |Horatio de Ab... | Activo
el =

» (LABORATORI... [Editvalue is null]

W[4 4| Recordlof 1 | »||# M[I]mv X

Figura 9

4.3.8 CIE

El catalogo CIE (Figura 10) cuenta con los campos Codigo, Categoriay Descripcion; todos ellos
con base en un archivo que es de consulta publica y que contiene todas las enfermedades
reconocidas por la Organizacién Mundial de la Salud.

Para mantenimiento, es necesario acceder a la base de datos y ejecutar el stored procedure
Sp_CargaClE, el cual toma como parametro el nombre de un archivo que contiene la
clasificacién, realiza un comparativo y agrega los cddigos que no existan, ademas, desactiva la
casilla del campo Activo en caso de diferencias entre el archivo nuevo y la informacién existente
en la base de datos.
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T, Categoria | Descripcion |t =5

[H]

JTIPO CHOLERAE COLERA DEEIDC A YIBRIO CHOLERAE O1

<]

BIOTIPO EL TOR COLERA DEBIDG A YIBRIO CHOLERAE O1

ADDS COLERA COLERA MO ESPECIFICADOC
[ AD1D FIEBRES TIFOQIDEA ¥ PARATIFCIDEA — FIEERE TIFOIDEA
[ A011 FIEBRES TIFQIDEA ¥ PARATIFOIDEA  FIEERE PARATIFOIDEA A
[ A0lz  FIEBRES TIFCIDEA ¥ PARATIFOIDEA  FIEERE PARATIFOIDEA B
A013  FIEBRES TIFQIDEA ¥ PARATIFOIDEA  FIEERE PARATIFOIDEA C
AD14 MO ESPECIFICADA FIEERE PARATIFOIDEA

AD20 OTRAS INFECCIONES DEBIDAS SAL...  EMTERITIS DEBIDA A SALMOMELLA
[ AD21 OTRAS INFECCIONES DEBIDAS SAL...  SEPTICEMLA DEBIDA A SALMOMELLA
[ ADZz  OTRAS INFECCIONES DEBIDAS SAL...  INFECCIOMES LOCALIZADAS DEEIDA A SALMOMELLA
[ AD2E  OTRAS INFECCIONES DEBIDAS SAL...  OTRAS INFECCIOMES ESPECIFICADAS COMO DEBIDAS A SALMOMELLA
: A029  OTRAS INFECCIONES DEBIDAS SAL..,  INFECCIEM DEBIDW & SALMOMELLA NO ESPECIFICADA

JRNENEEEEEEEEREEER

AQ30  SHIGELOSIS SHIGELOSIS DEBIDA A SHIGELLA DYSEMTERIAE
[ A031 SHIGELOSIS SHIGELCSIS DEBIDA A SHIGELLA FLEXMERI
[ AQ32  SHIGELOSIS SHIGELOSIS DEBIDA A SHIGELLA BOYDIT
[ AN33 SHIGF OSTS SHTEF ORTS DERTRA & SHTGFI A SOMIMET 4

MW 4 Rerord1of12192  [v][w][m]

Figura 10

4.4 Atencion médica

En el menu de Atencién Médica (Figura 11) se encuentran las opciones que los médicos utilizan
con mas frecuencia para dar atencion a los pacientes, por lo que un factor comun en todas las
pantallas es la lista de los pacientes.

En esta parte de la pantalla se despliegan todos los pacientes dados de alta en la base de datos.
Si el usuario es de tipo Médico, entonces solamente se desplegaran los nombres de los
pacientes asignados a ese médico; si el usuario es de tipo Administrador, se desplegaran todos
los pacientes dados de alta.

2aLA AR S RODRIGD
ABCNTES RAMIREZ DWARIO i
AGUILAR CRUZ JOSE LUIS

AGUILAR ESTRADA RICARDD MOISE
AGUILAR RIOS JO5E LUIS

AGUILAR RULZ ALEJAMDRIMNA n
AGUMNDIS MOREND RALIL MARIC
ALEIOS ARREDOMNDO ATZIMEA KITL

ALCRAAR —ADACM A CERITAL

Figura 11

El cuadro de texto que se encuentra en la parte superior es para la realizacion de busquedas y
basta con teclear las primeras letras (Figura 12). La lista se reducira de acuerdo a los resultados
gue se obtengan. Para ver la lista completa, dar clic en el botén Ver Todos.
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al

GALLARDC CHAVEZ EDITH ARIAMNS [N
GALYEZ avaLa LUIS MARTIM
GARCIA ACOSTA GETSEMANI
GARCIA AGLUIRRE MIRIAM GABRIELE
GARCIA COMTRERAS CLALIDIA CARL
GARCIA ESCAMILLA EDUARDO
GARCIA ESPINOSA EZEQUIEL
GARCIA GUTIERREZ SaAUL DOMINGD
GARCIA LOPEZ MA, DEL REFUGIO
GARCIA MEDIMA LOREMA

GARCIA RODRIGUEZ MARTHA MARG
GARCIA ROMERD FERMANDO
GARCIA SAMNDOVAL PATRICIO
Figura 12

Al dar un clic con el botén derecho del raton, se desplegard un mena contextual (Figura 13), el
cual cuenta con las siguientes opciones:

MAGALLAMES MARTIMNES PALILA SOF. A
MAGALLAMES PALACIOS EMRICQUE T
MARCOS DE LA CRUZ EDUARDC
MARTIM ROMERD ALEJANDR.O
MARTIM WARGUEZ LIGIA LIMNDA
MARTIMEZ DE LA TORRE EDLARDC ]

i
$ Seleccionar

D Muevo Paciente
@ Actualizar
ﬁ Exportar a Word

) Consulta

EMNDOLA DIAL DE LECH MARLENE A
MEMDOZA HERMNAMDEZ JUAMN AMGEL
MEMDOEA SANCHEZ LOURDES
MEMESES SAMCHEZ JUDITH ALEJAMNE
MERCADC OLIVARES SUSAMNA
Figura 13

=E=E=E==E==2===

e Seleccionar. Al colocarse en un nombre de la lista y dar clic en esta opcién, se
mostraran los datos de la Historia Clinica de este paciente.

¢ Nuevo Paciente. Abre el catalogo de Pacientes.

e Actualizar. Si la pantalla de Historia Clinica esta abierta y se realiza alguna modificacién
en el catdlogo de Pacientes, entonces dar un clic a esta opcién para visualizar los
cambios.

e Exportar a Word. Misma opcion que la de la barra de herramientas.

e Consulta. Muestra la pantalla de Consultas cuando se esta consultando la pantalla de
Historia Clinica, Auxiliares de diagnostico y Hospitalizacion.
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e Historia Clinica. Muestra la pantalla de Historia Clinica cuando se esta consultando la
pantalla de Consultas, Auxiliares de diagnostico y Hospitalizacion.

A excepcién de la pantalla de Agenda, existe una barra de estatus, la cual se encuentra en la
parte inferior de la pantalla e indica si ha sido seleccionado un paciente y el nombre del mismo.

Paciente: ABOYTES RAMIRES DARIC

4.4.1 Historia clinica

La Historia Clinica (Figura 14) es la historia médica del paciente y se da de alta solamente una
vez por cada paciente, pero puede ser modificada en caso de requerirlo. Cabe mencionar que
otra parte de la Historia Clinica son los datos generales del paciente.

La pantalla de la Historia Clinica se divide en:

% Control de Consulta Médica - [HistoriaClinica]

@ Archivo  Catdlogos  Atencion Médica  Reportes  Estadisticas  Administracién  Configuracion  Acerca de - F X
= b w2 J
Datos complementarios | antecedentes Familiares | Antecedentes perfales patoldgicos | Antecedentes personales no pataldgicos | Explaracidn por sistemas >

1

Fecha de creacidn: Especislidad: | Alergologia w
Sexoi v Edad: 1= Ferha de nacimienta: =
Lugar de nacimiento: Haionalidad:
ABDALA DARTIGUES RODRIGO
ABOYTES RAMIREZ DARIO
AGUILAR CRUZ JOSE LUIS Aseguradora: | NIMGLINA v Hospital &l que pad®nece: | NINGLUNO v
AGLILAR ESTRADA RICARDO MOISE
AGLILAR RIOS JOSE LUIS
AGUILAR RUIZ ALEJANDRINA Estado civil: Escolaridad: Ocupacion:

AGUNDIS MORENG RALUL MARIO
ALEIOS ARREDONDO ATZIMEA XITLE
ALEMAR CABRERA GONZALO =
ALYARADO PALOMERA JOSEFINA Reeligidn: Ingresos: 03 Himero de dependientes: o
ALVARADO VALDEZ MARCELA
ALVAREZ ANGUIANG SARA
ALVAREZ BRITO VERONICA Tipa de vivienda (propia,

Namera de de habitaciones: 05
ALYAREZ CORDONA MYRIAM JUDITH rentada, otros):
ALYAREZ ZAMBRANG ANDREA
AMAYA VAZQUEZ DULCE ALEIANDRA ;
ARELLAND GALYEZ MARIA DEL CARN Persnas con las que habita [] éHabita can animales? [ iBafia v codna separados?

ARIZMENDI GALLARDO HUMBERTO (liies, Emiges, SH

ARMENDARIZ OLIVARES JESUS MIGL
ARMENTA ORTIGOZA RAQUEL Cuentacon: ] Agua patable [ orenaje [ Enetgia eléctrica [ Teléfona propio [ servicios plblicos
ARRIAGA COMTRERAS JAVIER
BADILLO ROSALES AMA
BALDERAS LOPEZ PATRICIA
BARAMNDA ALTAMIRAMND ELIONEL MEL En caso de emergencia:
BARRALES PEREZ AMAHI CAROLINA
BARRAZA CASTANCON ALEJAMDRO P
BARRON TOLEDO CARLOS
BASTIDAS CARRERAS JUAN SEBASTI
BAUTISTA NAYARRO YICTOR GUILLE
BECERRA RODRIGUEZ GABRIELA
BEIZA ROMERQ HILARION

BELTRAN RODRIGLUEZ IREME
BEMITEZ GOMEZ FERMAMNDA

BLAS GUIZMAN CESAR JESUS

BRAVO MEMDOZA JOEL

EOLTRIGTS | TRALTE DECD,

Paciente:

Figura 14
1. Barra de Herramientas.

Las opciones para la Historia Clinica que pueden ser ejecutadas desde la aplicacion se muestran
en una barra de herramientas, de izquierda a derecha:

I= b = & |3
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e Agregar Fotografia. En caso de no existir, este acceso permite abrir un cuadro de
didlogo de busqueda de imagenes (Figura 15) e insertar al seleccionar, lo que hace un
direccionamiento a la imagen seleccionada.

Abrin

Buscar en: ‘ 15 Imagenes v| €] [f EP [
. [ Fatamt [ Fatame
@ [ Fatonz [ Fataz
Documentos | [ FetoH3 [ Fatats
recientes 5 FotoHé [EFotoma
— & Fatons & FataPHt
@ [ FataHs & FataPHz
E sarita |5 Fotory |5 Forapns
et [ Fatars ¥ FatapHa
. ¥ Fatata ¥ FataPHs
) [ FataH1o [ Fatarrs
. &) Fatom1 &) Fatoprs
Miz documentos @ - @ -
| Fatamz | FataPrz
Ql | Fatate | Fatapr4
FotaMs
Mi PC Erote
Q Mombie: | hd | L Abrir J
Miz sitios de red | Tipo |ImégenesJPG [*ipa] hd | [ Cancelar ]
Figura 15

e Guardar. Almacena la informacion en la base de datos. Si no existe el registro, lo crea,
de lo contrario, almacena los cambios.

e Exportar a Word. Exporta todos los campos de la Historia Clinica (Figura 16) a un
archivo de Word, incluyendo la ficha de datos generales del paciente. El archivo de Word
puede ser uno creado previamente y que contenga datos de la clinica o del médico.

@I" Formato - Microsoft Word \;”EWE

i archivo  Edicién Ver Insertar Formato Heramientas Tabla Ventana 7 Escrbaunaprequita = X

fABRAAGRIZEI Lo a F0- 00
P A4 normal - TimesNewReman - 12~ | N & § ||[=E|=
4 Bi 2 s N £

[v]

|'EP""*] x!ﬂﬁ!

T I TR RN SRR RCH SOMVEEIE- SR IR T IR BREEE R ROk - RO < KON W U SRR LI, (o i

SN SR O IO IO B B

[

SISTEMA DE CONTROL DE CONSULTA MEDICA
Auter: Yazmun del Carmen Gémez Led

EEATInE

HISTORIA CLINICA

Datos generales v socieecondmicos
Mombre: ABDALA DARTIGUES RCDRIGO

Fecha de Creacién: 01/01/2008
exo: MASCULING

Edad: 1

Fecha de nacimiento: 01/01/2007
Lugar de nacimiento:
Nacionalidad.

Lstado civil

Escolaridad:

Drupacion

Religion:

Ingresos: $0

tlimero de dependientes: 0

Tipo de vivienda

Personas con las que habita:

i Habita con animales?: False

TR T R T AR SO A ARSI AN - S A S B A S A SO

diumero de habitaciones: 0

D e i e e e e A

=oE]=w -
\ipbujar - L |aofomes- N N IO M 4l 8l@| S-F-A-=S=2 @ i!
A cal

Pag, 1 Sec, 1 13 GRE| MCA [EXT  |S08

Lin, Espariol (Mg

Figura 16
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e Consulta. Es un acceso directo a la pantalla de Consultas.
e Salir. Cierra la pantalla.

2. Fichas.

Debido a que la Historia Clinica es muy extensa, se dividi6 en grupos a los que se puede
acceder por medio de fichas.

I Datos complementarias |Antecedentes Familiares H Antecedentes personales patoldgicos H Ankecedentes personales no patoldgicos " Exploracian por sistemas" Gineco-Obstétricos

3. Cuerpo de la ficha.

e Datos complementarios. Esta ficha (Figura 17) contiene datos que complementan a
los datos generales del paciente, entre ellos, existe un dato llamado Fecha de Creacion,
el cual se agrega de forma automatica al crear la Historia Clinica.

Datos complementarios

>

Antecedentes Familiares | Antecedentes personales patoldgicos | Antecedentes personales no pataldgicos | Explaracidn por sistemas |~

I - I
I - -
-

Figura 17

Al dar clic con el boton derecho del ratén en el espacio reservado para la fotografia, se
puede acceder a las siguientes opciones (Figura 18):
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Fecha de creacian: |01

l&  Agregar Fotografia l
iy Camhbiar Fotografia o
2 | Eliminar

Lugar de nacimiento:

Figura 18

o Agregar fotografia. Ejecuta la misma instruccién que la mostrada en la barra
de herramientas.

o Cambiar fotografia. Es para elegir otra fotografia, en caso de haber asignado
una previa.

o Eliminar. Elimina la fotografia mostrada.

Otras opciones a las que se puede acceder al dar clic con el botén derecho del ratén
(Frgura 19), son para acceder a los catalogos de Aseguradoras (&) y Hospitales (6).

Bzequradara: | MIMGURA - Llemibel =l oy
Muewa Aseguradora

@ Actualizar

Estado civil:

Figura 19 (a)

Hospital al que pertenece: | MIMGUNG hd
Mueyn Hospital

@ Actualizar

—

OCupaci

Figura 19 (b)
En ambos casos existe la opcion de Actualizar para observar los cambios realizados.
Antecedentes Familiares. Esta ficha (Figura 20) menciona una serie de enfermedades

comunes en una Historia Clinica. En caso afirmativo, seleccionar la casilla, de lo contrario
permanecera vacia. Al final existe un espacio para notas.
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<&

Diakos complementarios | Antecedentes Famiiares | Antecedentes personales patoldgicos | Antecedentes personales no patoldgicos | Exploracidn por sistemas

& O O & O

[<]

Figura 20

e Antecedentes personales patoldgicos. Esta ficha (Figura 21) cuenta con una serie
de espacios para escribir lo correspondiente.

<&

Datos complementarios || &ntecedentes Familiares | Antecedentes personales patoldgicos | antecedentes personales no patolgicos | Exploracion par siskemas

Ankecedentes quirdrgicos

Transfusiones

Inkaxicaciones Enfermedades, tratamiento y evolucion

Figura 21
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e Antecedentes personales no patoldgicos (Figura 22). De la misma forma que las
anteriores, esta pantalla cuenta con espacios para escritura y con casillas de seleccion.

<@

Diatos complementarios | Antecedentes Familiares | Antecedentes personales patoldgicos | Ankecedentes personales no patoldgicos |Exploracion por sistemas

Habitos alimenticios

Trabajo, descanso v suefio

_ o
Actitud ante la vida

Figura 22

e Exploraciéon por sistemas (Figura 23). Esta pantalla cuenta con 14 espacios para
escribir lo que corresponde.

Antecedentes Familiares | Antecedsntes personales patoldgicos | Antecedsntes personales no patoldgicos | Explaracidn por sistemas | Gineco-Obstétricos ()

Sistema reproductor

Sistema neuroldgico

Sistema respiratario

Figura 23
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e Gineco-Obstétricos. Esta ficha aparecera cuando el paciente seleccionado sea del sexo
femenino (Figura 24). Cuenta con opciones de escritura, eleccion de fechas y cantidades.

antecedentes Familiares | Antecedentes personales patolégicos | Antecedentes personales no patolégicos | Exploracién por sistemnas | Gineco-Cibstétricos

&>

Figura 24

4.4.2 Consulta

La Consulta almacena la historia de consultas que un paciente adquiere a través del tiempo
(Figura 25).

Las consultas se identifican por la fecha de creacién y una vez aceptados los datos, no pueden
ser modificados.

La pantalla de Consulta se divide en:
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‘e Control de Consulta Médica - [Consulta]

Archivo  Catdlogos  Atencidn Médica  Reportes  Estadisticas  Administracion  Configuracidn Acerca de - 8 X
% Y= ]

Padecimiento Actual D\agzt\cu Motas e indicaciones

Historial de Consultas

Fecha de Creacion:

Motivo de la
consulta:
AGLILAR CRUZ J0OSE LUIS
AGUILAR ESTRADA RICARDO MOISE
AGUILAR RIOS JOSE LUIS
Factores
AGUILAR, RUIZ ALEJANDRINA predisponentes,

AGUNDIS MOREND RAUL MARIO
ALEIOS ARREDOMDO ATZIMEA XITL
ALEMAN CABRERA GONZALD
ALVARADO PALOMERA JOSEFINA
ALVARADO YALDEZ MARCELS
ALVAREZ AMGULAMC SARA
ALVAREZ BRITO YERONICA
ALVAREZ CORDOYA MYRIAM JUDITH Inicio:
ALVBREZ ZAMBRANO AMDREA
AMAYA YAZQUEZ DULCE ALEJANDR,
ARELLANC GALVEZ MARIA DEL CARI
ARIZMEMNDT GALLARDO HUMBERTO
ARMEMDARIZ OLIVARES JESUIS MIGH

precipitante o
causales:

ARMEMTA ORTIGOZA RAQUEL Sintomatologia y
ARRIAGA CONTRERAS JAVIER evolucidn:
BADILLO ROSALES ANA

BALDERAS LOPEZ PATRICIA
BARANDA ALTAMIRANC ELIONET HE
BARRALES PEREZ ANAHI CAROLINA
BARRAZA CASTARICN ALEJANDRC F
BARRON TOLEDO CARLOS
BASTIDAS CARRERAS JUAMN SEBAST Estado actual:
BAUTISTA NAYARRO YICTOR GUILLI
BECERRA RODRIGLEZ GABRIELA
BETZ4 ROMERD HILARICH
BELTRAN RODRIGUEZ IRENE
BENITEZ GOMEZ FERMANDA

BLAS GUZMAN CESAR JESLIS

BRAYO MENDOZA JOEL

EOTMOTS LIMADTE DEND,

Pariente:

Figura 25
1. Barra de herramientas.

Las opciones para la Consulta que pueden ser ejecutadas desde la aplicacion se muestran en
una barra de herramientas, de izquierda a derecha:

il B 6B

e Guardar. Crea una consulta para el paciente seleccionado.

e Exportar consulta a Word. Exporta todos los campos de la Consulta seleccionada a un
archivo de Word (Figura 26). El archivo de Word puede ser uno creado previamente y
gque contenga datos de la clinica o del médico.
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2§ Formato - Microsoft Word

SISTEMA DE CONTROL DE CONSULTA MEDICA

Autor: Yazmin del Carmen Gémez Led

(CONSTULTA

Meombre: ALVARADO PALOMERA JOSEFINA

Fecha: 04/03/2008
Motive: SARANMPION SIN COMPLICACIONES
Factores:
Inicie:

intomas v evelucidn
Estado actual:
Peso: 0
Talla: 0
Presién
Inspeccidn:
Diagnéstico:
Clasificacién CIE: B059
Tipo: Subsecuente
Feceta
Dieta:
Actividad fisica

Pag. 1 Sec. 1 171 A 24cm Lin 1 Cal. 1 GRE MCA EXT|[SOB Espafiol {Mé

Figura 26

Imprimir notas e indicaciones. A diferencia de la anterior, esta opcién imprime
Unicamente la receta médica (Figura 27).

Formato - Microsoft Word

=

SISTEMA DE CONTROL DE CONSULTA MEDICA

Autor: Yazmin del Carmen Gomez Led

LTOTAS E INDICACIONES

Membre: ALVARADO PALOMER A JOSEFIN A
Fecha: 04/03/2008

Peso: 0 Talla: 0 Presién

Indicaciones

Dieta:

etividad Fisica

11 A Zdem Ln 1 Col i GRE [MCA [ERT| 508 Espafiol (Mé

Figura 27
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e Historia clinica. Es un acceso directo a la pantalla de Historia Clinica.
e Salir. Cierra la pantalla.

2. Fichas.

Las consultas se dividen en tres grupos para facilitar la labor médica y estan disponibles en tres

fichas.
| Padecimienta Actual iDiagnu:'ustin:u:u " Matas e indican:iu:unes]

3. Cuerpo de la Ficha.

e Padecimiento Actual. En esta ficha (Figura 28) se encuentran los datos necesarios
para crear un antecedente sobre la molestia del paciente, ademas, contiene una lista con
las fechas de las consultas anteriores.

Padecimiento Actual | Diagnastica | Notas e indicaciones

04/03/2008

0402 {2008
15/01/2008
03/01/2008

SARAMPION SIN COMPLICACIONES

Figura 28

Es posible revisar las consultas anteriores dando un clic en el boton derecho del ratén
sobre la fecha. Aparecera el siguiente menu (Figura 29):
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12/03/2008
22/02}2008

Seleccionar
Mueva Consulka

Actualizar

Exportar a Word

Figura 29

o Seleccionar. Permite ver la informacion correspondiente a la fecha de consulta.

0 Nueva Consulta. Limpia la pantalla y la deja lista para la introduccion de
nuevos datos.

0 Actualizar. Muestra todas las consultas.

0 Exportar a Word. Imprime la consulta cuya fecha es seleccionada.

e Diagnoéstico. Esta ficha contiene espacios disponibles para la revisién en consulta y
diagnéstico médico (Figura 30).

Padecimiznto Actual | Disgndstica |Motas e indicaciones

SARAMPION SIN COMPLICACIONES

Figura 30

Es requisito indispensable seleccionar un cédigo de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, ya que la estadistica se basa en dicha clasificacion.
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Para consultar los codigos, dar un clic en el botén derecho del raton y seleccion la opcién
(Figura 31).

Clasificacian Internacional de Enfermedades

SARAMPION SIM COMPLICACIONES

0| Seleccionar Clasificacidn

Figura 31

A continuacién se mostrard una pantalla con las clasificaciones (Figura 32). Una vez
elegido el codigo, dar un clic en el botdn Seleccionar de la barra de herramientas.

9[(=1E

|Codigo | Categoria | Descripcidn

COLERA DEEIDC A YIE HOLERAE ©11
BIOTIPO EL TOR COLERA DEBIDC A WIBRIO CHOLERAE C1
| ADD9 COLERA COLERA MO ESPECIFICADO
[] ADLD FIEERES TIFOQIDEA ¥ PARATIFOIDEA FIEERE TIFQIDEA
_ ADLL FIEERES TIFOQIDEA ¥ PARATIFOIDEA FIEERE PARATIFOIDEA &
_-! AlLZ FIEERES TIFQIDEA ¥ PARATIFOIDEA FIEERE PARATIFOIDEA B
N ADLE FIEERES TIFOIDEA ¥ PARATIFOIDEA FIEERE PARATIFOIDEA C
_ All4 N ESPECIFICADA FIEERE PARATIFOIDEA
_: ADz0 OTRAS INFECCIONES DEEIDAS SALM...  ENTERITIS DEBIDA A SALMOMELLA
I Alzl OTRAS INFECCIONES DEEIDAS SALM...  SEPTICEMIA DEBIDA A SALMOMELLA
_i Alzz OTRAS INFECCIONES DEBIDAS SALM...  INFECCIONES LOCALIZADAS DEBIDA A& SALMOMELLA
: ADzZE OTRAS INFECCIONES DEEIDAS SALM...  OTRAS INFECCIOMES ESPECIFICADAS COMO DEBIDAS A SALMOMELLA
1) Alz9 OTRAS INFECCIONES DEBIDAS SALM..,  INFECCIEN DEBIDA A SALMONELLA MO ESPECIFICADA

<]

JEEEEEEEEEEEEEER

| A030 SHIGELOSIS SHIGELOSIS DEEIDA A SHIGELLA DYSEMTERIAE
[ Al3L SHIGELOSIS SHIGELOSIS DEEIDA A SHIGELLA FLEXMERI
_ Al3Z SHIGELOSIS SHIGELOSIS DEBIDA A SHIGELLA BOYDIL
_- ANE3 SHIGF OSTS SHTGFI CSTS DFRTDA & SHTGFL A SOMMET s,

# W 4 Recordiofizizz  [v][w](m)

Figura 32

e Notas e Indicaciones. En esta ficha se encuentran los campos necesarios para las
observaciones al final de la consulta (Figura 33).
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Padecimiento Ackual || Diagndstico | Notas & indicaciones |—

Figura 33

En el caso de la receta, es posible consultar el catdlogo de medicamentos (Figura 34).

| E’ Selecrionar Medicamento

Figura 34

Se puede agregar un medicamento a la vez al dar clic en la opcion Seleccionar de la
barra de herramientas (Figura 35).
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£ Medicamentos

| Sustancia Activaz | Mornbre Comercial | Presentacion | Contraindicaciones

][44 4 Record 1of 1 | v |[we] i [F][2]/v %

Figura 35

4.4.3 Auxiliares de diagndstico

En esta pantalla, un médico puede tener un registro de todos los auxiliares de diagndstico que
utiliza para sus consultas (Figura 36).

La pantalla de Auxiliares de diagnéstico se divide en:

e

Auxilies de Diagngstico

Andiis€ Dmagenes
45

Historial de Analisis

Laboratario: ‘ LABORATORIOS CHOPO >3 3

Fecha: ‘Miércules, 05de  Marzo  de 2008 v

ABOYTES RAMIREZ DARIO
AGUILAR CRUZ JOSE LULS

AGUILAR ESTRADA RICARDO MC
AGUILAR RIOS JOSE LUIS

AGUILAR RULZ ALEJAMDRIMNA — —
AGUNDIS MORENC RAUL MARIO
ALEIOS ARREDOMDO ATZIMEA X
ALEMAN CABRERA GOMZALO
ALVARADO PALOMERA JOSEFINS
ALVARADO VALDEZ MARCELA
ALVAREZ ANGUITANG SARA
ALVARET BRITO VERONICA
ALVAREZ CORDONA MYRIAM JUC
ALVAREZ ZAMBRANC ANDREA
AMAYA VAZQUEZ DULCE ALEJAMI
ARELLAMO GALVEZ MARIA DEL C,
ARIZMEMDI GALLARDOC HUMBERT
ARMENDARIZ OLIVARES JESUS v
ARMENTA ORTIGOZA RAGLEL
ARRIAGA CONTRERAS JAVIER
BADILLO ROSALES ANA

BALDERAS LOPEZ PATRICTA Resultado:
BARAMDA ALTAMIRANC ELIONET
BARRALES PEREZ AMAHT CAROLI
BARRAZA CASTAMNON ALEJAMDR:
BARRON TOLEDOD CARLOS
BASTIDAS CARRERAS JUAN SEBS
BAUTISTA MAVARRO WICTOR G
BECERRA RODRIGLEZ GABRIELA
BEIZA ROMERD HILARION
BELTR.AN RODRIGUEZ IREME
BEMITEZ GOMEZ FERNANDA
BLAS GUZMAN CESAR JESUS
BRAYO MENDOZA JOEL

Paciente:

Tipo de
Estudio:

Figura 36
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1. Barra de Herramientas.

Las opciones para la Consulta que pueden ser ejecutadas desde la aplicacion se muestran en
una barra de herramientas, de izquierda a derecha:

il 8 &

e Guardar. Crea un auxiliar de diagnostico para el paciente seleccionado.

e Exportar consulta a Word. Exporta todos los campos mostrados en el auxiliar de
diagnéstico seleccionado a un archivo de Word (Figura 37). El archivo de Word puede
ser uno creado previamente y que contenga datos de la clinica o del médico.

HIRN=A" WY B @b B8
A Mormal = TimesMewRoman + 12 - | N & § J%E

-] 47 100% I@]q]\_ectu_ra!
£ o7 Ak x 0 cll

—
CRRCES SRR BRSNS S A SO S SO S-S R SR AR SO A SUN S (1RO ¥ U B PN T MO C O O T 2. (-0 B i O E |

] Eror i dt e il

SISTEMA DE CONTROL DE COMNSULTA MEDIC A
Autor: Yarmin del Carmen Gémer Led

ARG R [P

ATIILIARES DE DIAGNCSTICO

Mombre: ABDAL A DARTIGUES RODRIGO

Laboratorio: LABORATORIOS CHOPO
Fecha: 05/03/2008

Tipo de estudic: Estudic

Resultado:

Dr. ADMINISTRADOR

PRI S I I IR I AR SR IR S A S IS A - S BRI G O

Espafiol (Me (O3
Figura 37

Pag. 1 Sec. 1 11 AZ4cm  Ln 1 Caol 1 GRE| MCA| [EXT | |50

e Historia Clinica. Es un acceso directo a la pantalla de Historia Clinica.
e Consulta. Es un acceso directo a la pantalla de Consulta.
e Salir. Cierra la pantalla.

1. Fichas.

Los Auxiliares de diagnoéstico se dividen en dos grupos:

I Anélisis Imégenes
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2. Cuerpo de la Ficha.

e Analisis. En esta ficha (Figura 38) se encuentran los espacios necesarios para crear una
orden de Auxiliar de diagndstico, ademas de otro espacio disponible para anotar
posteriormente el resultado.

Andlisis | Imagenes

LABORATORIOS CHOPO

Migrcoles, 05 de Marzo  de 2008

Figura 38

Desde el historial de Andlisis (Figura 39) se puede obtener lo siguiente:

Seleccionar
Agregar Imagen
Muevo Estudio

Actualizar

Exportar a Word

Figura 39

0 Seleccionar. Muestra los datos del auxiliar de diagnostico de la fecha
seleccionada.

o0 Agregar Imagen. Agrega una imagen al auxiliar de diagnostico seleccionado

o Nuevo Estudio. Limpia la pantalla y la deja lista para ingresar un nuevo auxiliar
de diagndstico.
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0 Actualizar. Muestra todos los auxiliares de diagnéstico.
0 Exportar a Word. Lleva a un archivo de Word todos los datos almacenados en
la fecha seleccionada.

Es posible acceder de forma facil y rapida al catadlogo de Laboratorios dando un clic al
boton derecho del raton sobre la lista desplegable Laboratorio y seleccionando la opcién
Nuevo Laboratorio (Figura 40).

Laboratotio: | LABORATORIOS CHOPO : .
||| Muewvo Laborataorio

Fecha: (Migrcoles, 05 de  Marzo  de 2005w @ Actualizar

Figura 40
Para visualizar los cambios, dar un clic en la opcion Actualizar.

Imagenes. En esta ficha se muestran las imagenes correspondientes a los auxiliares de
diagndstico (Figura 41). La pantalla se divide en dos partes:

Andlisis | Imagenss

] le)l]

+-

3

Figura 41
o Lista de imagenes. Muestra una lista de todas las imagenes correspondientes a

estudios del paciente seleccionado (Figura 42). Al dar clic en alguna de las
imagenes, pasa a la siguiente seccién.
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Figura 42

o Manipulacién de imagenes. La imagen seleccionada puede sufrir los
siguientes cambios al observador (Figura 43):

olsiaojalala

Figura 43

= Zoom. Amplia la imagen (Figura 44).

_,\_Q

.ﬂ

._l_
-—

“_
-

-

Figura 44
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= Normal. Reduce el tamafio de la imagen (Figura 55).

i
SRPTSRRPURY [FUTPRR P PY 1O H‘"‘*I f‘ 1

Figura 45

= 180°. Rota la imagen 180° (Figura 46).

ez

P | W
R LD

Figura 46
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90°. Rota la imagen 90° (Figura 47).

i
!
i
i
]
i
]
1
F
{
!
I

3
b

Figura 47

Horizontal. Invierte la presentacién de la imagen en forma horizontal
(Frigura 48).

s
- I,*-'-H-n VPO NPT R [

Figura 48
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= Vertical. Invierte la presentacion de la imagen en forma vertical (Figura

49).

ez

Figura 49

= Original. Muestra la imagen original (Figura 50).

Figura 50
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Es importante mencionar que no existe una modificacion real en las imagenes,
solamente es para visualizacion.
4.4.4 Hospitalizacion

En la pantalla de Hospitalizacion (Figura 51) es posible dar de alta las hospitalizaciones del
paciente, en caso de contar con ellas, para referencia del médico.

\=. Hospitalizacion

i =& &4

Historial de Hospitalizaciones

I 7J Hospital: | MINGLNO i~
Fecha:  |Miércoles, 05 de  Marzo  de 2008 v |

| [2B0LA DarTIGLE &) I
ABOYTES RAMIREZ DARIO |
AGLILAR CRUZ J0SE LIS

AGLILAR ESTRADA RICARDO MOLS
AGLILAR RIOS JOSE LIS

AGLILAR RUILZ ALEJANDRINA
AGLINDIS MOREND RALL MARIO
ALEI0S ARREDONDO ATZIMEA XIT
ALEMAN CABRERA GONZALO
ALVARADO PALOMERA JOSEFINA
ALVARADO YALDEZ MARCELA
ALYAREZ ANGLIANG SARA

ALVAREZ BRITO YERONICA

Mativo:

ALVAREZ CORDOYA MYRIAM JUDIT
ALVAREZ ZAMBRAND AMDREA
AMAYTA WAZOUEZ DULCE ALEJAMDF
ARELLANC GALYEZ MARLA DEL CAF
ARIZMENDI GALLARDO HUMBERTO
ARMEMCARIZ OLIVARES JESUIS MI:
ARMENTA ORTIGOZA RAQLEL
ARRIAGA CONTRERAS JAVIER.
BADILLD ROSALES AMA

BALDERAS LOPEZ PATRICIA
BARANDE ALTAMIRANC ELIOMNET M
BARRALES PEREZ AMAHT CAROLIN,
BARRAZA CASTANCN ALEJANDROC Evolucion:
BARROM TOLEDD CARLOS

BASTIDAS CARRERAS JUAM SEBAS
BAUTISTA MAVARRD VICTOR GUILI
BECERRA RODRIGLEZ GABRIELA
BEIZA ROMERC HILARTIOHN

BELTRAMN RODRIGUEZ IREME

BENITEZ GOMEZ FERMANDA

BLAS GUZMAM CESAR JESLIS

BRAVO MENDOZA JOEL |

Paciente:

Figura 51

Las opciones para la Hospitalizacién que pueden ser ejecutadas desde la aplicacion se muestran
en una barra de herramientas, de izquierda a derecha:

il B8 &

e Guardar. Crea una nueva hospitalizacién para el paciente seleccionado.

e Exportar consulta a Word. Exporta todos los campos mostrados de la hospitalizacion
seleccionada a un archivo de Word (Figura 52). El archivo de Word puede ser uno
creado previamente y que contenga datos de la clinica o del médico.
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T Formato - Microsoft Word [
i prchivo Edicion Insertar Formato  Herramisntas Tabla  Yentana 2 Escriba una pregunta o
> 100% = (@) | 44 Lertura

E\Elvir'n’--x’ *-.ﬂdc_xl

SISTEMA DE CONTROL DE CONSULTA MEDICA:
Antor: Yazmin del Carmen Gémez Led,

HOSPITALIZACION

Mombre: ABDALA DARTIGUES RODRIGO

Hospital: HOSPITAL ANGELES DEL PEDREGAL
Fecha: 05/03/2008

blotive: Cirugia

Ewolucion: Satisfacteria

Dr. ADMINISTEADOR

TR E R B R A R -SR-S A ST B S A S SIS

=mE|= @<

|iDbujer - L | Auoformasr N W 1O Bl &2 @ & & - A -
— = =

Pag. 1 Sec, 1 11 A Z4cm  Line 1 Col 1 GRE| MCA| EXT | |9

Figura 52

-:;Bi!

Espafial {M&

Historia Clinica. Es un acceso directo a la pantalla de Historia Clinica.
Consulta. Es un acceso directo a la pantalla de Consulta.
Salir. Cierra la pantalla.

Desde el historial de Hospitalizaciones se puede obtener lo siguiente (Figura 53):

Histaorial de Hospitalizaciones

Seleccionar

]

Mueyva Hospitalizacion
Actualizar

Exportar a Word

I
Figura 53

B

0 Seleccionar. Muestra los datos de la hospitalizacién de la fecha seleccionada.

o0 Nueva Hospitalizaciéon. Limpia la pantalla y la deja lista para ingresar una
nueva Hospitalizacion.

0 Actualizar. Muestra todas las hospitalizaciones del paciente seleccionado.

0 Exportar a Word. Lleva a un archivo de Word todos los datos almacenados en
la fecha seleccionada.

Es posible acceder de forma facil y rapida al catdlogo de Hospitales dando clic al botén derecho
del ratdn sobre la lista desplegable Hospital y seleccionando la opcion Nuevo Hospital (Figura

54).
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Hospital: | HOSPITAL AMGELES DEL PEDREGAL - —
|| Muevo Hospital

Fecha: Migrcoles, 05 de Marzo de 2005w @ Actualizar

Figura 54

Para visualizar los cambios, dar un clic en la opcién Actualizar.

4.45 Agenda

Esta es la pantalla que almacena las citas de todos los médicos dados de alta (Figura 55).

ea | qi
Médico: | GOMEZ LEOM YAZMIN ¥
Febrero de 2008 Haratio Pacientes | Tipo de Consulka |
BTl TaF B e 3yie Sa 08:00_| ELIZONDO ELIZONDO DORA DANIELS B
. 1 2 030
3 4 5 6 7 8 9 09:00
10 11 12 13 14 15 16 09:30 | ESPINOZA RAMIREZ EDUARDO ARTLRO 1
17 18 19 21 ] 10:00
24 25 26 27 28 29 10:30
DUEZ DULCE ALEJAMES i 11:00
ARIZMENDT GALLARDO HUMBER ; .
ARMENTA ORTIG0ZA RAQUEL [IHoy: 20/02/2008 Lt
ARRIAGA CONTRERAS JAVIER 12:00
BARANDA ALTAMIRANO ELIONE 12:30
BARRAZA CASTARON ALEIANDR ® tra,vez (O Subsecuente 13:00
BASTIDAS CARRERAS AN SER 1530
BALTISTA MAYARRO YICTOR GL
Moka: '
BEIZA ROMERO HILARION i . 1400
BEMITEZ GOMEZ FERMAMNDA 14:30
BRAYC MENDOZA JOEL 15:00
CALYD COLIN MART CARMEN 1530
CAMACHO CAMACHD CECILIO
T A 16:00 |FREGOSO QUIROZ RUBEN 2
CAMDIA GARCIA TOMAS GUILLE 16:30
CAMEDD ESTRADA LTS ANDRES 17:00 | GALVEZ AYALA LLITS MARTIN 2
CARAPTA LEON DAYID 17:30_| GARCIA ACOSTA GETSEMANL 1
CARDENAS ORTIZ OMAR, 7
CARRILLO ESPARZA FRANCISCC 18:00 GARCIA AGUIRRE MIRIAM GAERIELA 2
CASTELLANOS MUFIOZ TOMAS A 15:30
CASTILLO ZURIGA SOFLA 13:00
CHICO SMITH BLAMCA SUISAN 19:30 | GARCIA ESPINCSA EZEQLIEL 1
CISMEROS SAMANG ADOLFO AR & g >0:00
CONTRERAS GARCIA ADRIANA
CORELLA ROMERG PAMELA DEL |
Figura 55

La agenda se compone de los siguientes elementos:

e Seleccion del médico. Al dar clic en la lista desplegable del médico, es posible
visualizar las citas en la fecha mostrada por el calendario.

e Calendario. El calendario muestra el dia de las citas.

e Botones de seleccidn. Al dar una cita se debe seleccionar si el paciente es de primera
vez o subsecuente.

¢ Notas. Se puede ingresar una nota al momento de asignar una cita.

e Agenda. Muestra la lista de los pacientes citados.

Existe la opcion de impresion de la fecha y médico seleccionados, lo que mostrara los mismos
datos en un archivo de Excel (Figura 56):
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B3 Microsoft Excel - Libro1
\E_l] Archivo  Edicién  Wer Inserkar Formato  Herramientas Datos  Wentana ¢
NSHRASISR FEI GBS o B x4 e e
: vl 210 =N X §|=E==5 |00y €80 s LR |
A1l = f Medico: GONZALEY BADILLO RICARDO
A | 8 | c | D [
1 |Meédico: GONZALEZ BADILLO RICARDO I
2 |Fecha 20/02/2008

m
I
]
!
[

4 |Paciente Hora Tipo de Consulta Mota Adicional
5 |[CEJUDO RAMOS ELIZABETH 08:00 1ra. vez Mota 1
B |CLEMENTE MARROQUIN BEATRIZ 10:00 1ra. vez Nota 5
7 |CONTRERAS ESTRADA LIDIA OLIWIA 10:30 Subgecuente  |Mota B
8 |[CORTEZ RIVERA DLIMPIA OFELIA 1230 Subsecuente  [Mota 10
9 |CRUZ COUM AURORA, 14:30 Subsecuente  Mota 14
10 |DE LA FUENTE TREWVIRO MAYARA 168:30 Subgecuente  |Mota 16
11 |DEL ANGEL CRUZ CAROLINA 17:00 1ra. vez Nota 19
2 |DUARTE PONCE LUIS GERMAN 192:30 Subgecuente  |Mota 24

< » MM Hojal {Hoja2 £ Hoja3 / | x
iDbujo~ l; |Autoformas> N W (DO A 8 G @ SD-d-A-=== 0 j!
Lista MM

Figura 56

Para agregar o cancelar una cita (Figura 57), basta con colocarse en la hora deseada, dar clic en
el boton derecho del ratén y elegir la opcién.

Haratio | Pacientes | Tipo de Consults |

08:00 |CEIUDO RAMOS ELIZABETH 1
0530
09:00
05:30
10:00 JCLEMENTE MARRCOOUIN BEATRIZ 1
10:30 | COMTRERAS ESTRADA LIDIA OLIVIA 2
11:00

T * Agregar
1200 X Cancelar
12:30 | CORTEZ RIVERA OLIMPIA OFELIA 2
13:00
13:30
14:00
14:30 |CRUZ COLIM AURORA 2
15:00
15:30 | DE LA FUENTE TREVIRIC MAYARS 2z
16:00
16:30
17:00 JDEL ANGEL CRUZ CAROLINA 1
17:30
15:00
158:30
19:00
19:30 JDUARTE POMCE LUIS GERMAN 2z
20:00

Figura 57
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4.5 Reportes

El ingreso a los reportes se realiza desde el menu principal y se muestran las siguientes
opciones (Figura 58):

P Reportes

Pacientes:

[2E04L4 DARTIGLES RODRIGD v | O Historial de consultas

{3 suxiiares de diagnosticos

() Hospitalizaciones

Consultas por:

(") Diagndstico

O Medico | GARCIA GUZMAN GERARDO v|

() Fechade |Miércnles, Z0de Febrero de 2008w |

a |Miércn|es, 20de Febrero de Z00G W |

Oedadde o 3|a o 3]

| w

Generar

O sexo | FEMENING v

Figura 58
En todos los casos, la generacion de reportes realiza una lectura de todos los datos y los
muestra en un archivo de Excel para su manipulacion y posterior impresion, en caso de
requerirlo.

Los reportes pueden se dividen en:

e Pacientes. Los reportes que se pueden generar del paciente (Figura 59) seleccionado
son:

o Historial de consultas.

0 Auxiliares de diagndstico.
0 Hospitalizaciones.
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EIEx

B3 Microsoft Excel - Libro1

@_] frchive  Edicon  Yer Insertar Formato  Herramientas  Datos  Weptana 7

P2 (A (D Sk S B 0

.

Escriba una pregunta -

y L@ Al i“[ﬂmo% - @l

: Arial

-w - |N & §S|E=

= ] | B oy g € 8 L8| =

». AN

Al

-

& Mombre del Paciente:

ABDALA DARTIGUES RODRIGO

A

B I C [ ]

Mombre del

aciente: ABDALA DARTIGUES RODRIGO

Médico: ADI

IMISTRADOR

E [ F T & [ H [ v [ & [ ®w [ L [=H

Especialidad: Pediatria
HISTORIAL DE CONSULTAS

Fecha de Cothotivo Fac@_nres Inicia
02/01/2008 CUERPO EXTRAND EM EL OIDO

EEEEEEEE

(=]

(]

o

=

m

~|m

o

o

]
o]

(VR AVRY SRR U SRR R )
EENEEEENNER

2o —
4 4 » Wl Hojal {Hoja2 / Hojad /

Sintormas y e Estado actua Peso

Talla
0 0

Presidn

|«

iDibujo~ g |Adtoformas> N\ W (1O A Al ¢ Bl [@ | S~ I - A==

zaal

Inspeccidn

Diagndstica  Clasificacidn Tip

CUERPO EX]1rz

Lista

Figura 59
e Consultas. Genera reportes de consultas (Figura 60) dadas las siguientes opciones:
o0 Por Diagnostico. Para seleccionar un diagnéstico, dar clic en el boton derecho del

raton y Seleccionar Clasificacion. Esta accidbn mostrard el catdlogo de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades para seleccionar una.

) Diagnistico

Seleccionar Clasificacian

L

Edad, dado un rango de edades.
Sexo.

Médico.

Fecha, dado un rango de fechas.

©O o0o0oOo
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B Microsoft Excel - Libro1 Q@

E_] Archivo  Edicion  Yer Insertar Formato  Herramientas Datos  Wepkana 7 Escriba una pregunta - .8 X
NEEHRSIGRFE|S GBS0 o B8 @ e
£ andl c0 NKSIEEEH B me B EE A
Al - A& HISTORIAL DE CONSULTAS POR DIAGHOSTICO

A | 8 [ e¢ [ b [ E | F [ & [ H [ 1 [ b [ ® [ L |
HISTORIAL OF CONSULTAS POR DIAGNOSTICO
DIAGMOSTICO: CUERPO EXTRABDO EN EL OIDO

>

Fecha de CorMotivo Factores Inicio Sintomas y e Estado actua Peso Talla Presidn Inspeccidn | Diagnostico  Clasificacion Tip
02/01/2008 CUERPO EXTRANO EM EL OIDO CUERPO EX 1rz
03/01/2008 CUERPO EXTRAND EM EL OIDO CUERPO EX 1tz
03/01/2005 CUERPQ EXTRARQ EN EL OIDO CUERPO EX 1rs
04/01/2008 CUERPQ EXTRANG EN EL OIDOD CUERPO EX 1rz
04/01/2005 CUERPO EXTRARNQ EN EL OIDO CUERPC EX 11z
07/01/2008 CUERPO EXTRAND EM EL QIDO CUERPOQ EX 1rz
08/01/2008 CUERPO EXTRANG EN EL OIDO CUERPO EX 1rz
09/01/2005 CUERPO EXTRARNQ EN EL OIDO CUERPO EX 11z

EEEEEEEE

o

ocooooooo
ocooooooo

()

0

=

m

m

=

@

o

(5]
o]

| [ | R B b R B [ B
= |3 ||| |0 (R =

) B ) [ [ [ [

W 4 » »P\Hojal {Hoja2 f Hojas / I¢ el
iDibujor L | dutoformas> N N 1O A &3 @l @ | S - - A-== @ Ij!

Listo MM

Figura 60

4.6 Estadisticas
Las estadisticas se obtienen con base a las consultas y son una muestra de los diagnoésticos,
especificamente de la Clasificacion Internacional de Enfermedades y un rango de fechas (Figura
61).
Las muestras se obtienen por:

e Edad. Puede elegir un rango o todas las edades.

e Sexo. Se puede seleccionar un sexo 0 ambos.
e Tipo de Consulta. Puede ser primera vez, subsecuente o ambas.
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I'M Estadisticas E|§|@
i <@ J

Diagridstica:

De |Miércoles, @de Febrero dez008 % | a |Miércoles, 20de Febrero  de 2005 v

(%) Cualguier edad (%) Ambos (%) Cualquier tipo
Ope P = ) Femenino O tra, vez
-
2P & ) Masculing ) subsecuente
Por edad P For tipo de
or eea or Sexn consulta
Figura 61

Para seleccionar una enfermedad, dar clic en el botén derecho del ratén y seleccionar la opcion
Seleccionar Clasificacion (Figura 62) lo que lo llevara al catalogo para que elija una.

Diagnéstico:

De Lunes , Mijde Marzo  de 2008 % | a Lunes , 10de Marzo  de 2008 w

Seleccionar Clasificacion

Figura 62

4.7 Administracion

A pesar de gue este sistema cuenta con una pantalla de administracién, no implica que se lleve
una administracion completa, esto es s6lo como referencia dado que la parte fundamental del
sistema es la parte médica (Figura 63). Los campos que componen la administracién son:

Paciente. Nombre del paciente que paga la consulta.

Fecha. Fecha de expedicion de comprobante.

Tipo de comprobante. Si es factura o recibo.

Cantidad total. Costo total de la consulta.

Tipo de pago. Efectivo, tarjeta, etc.

Cantidad cubierta. Esto es en caso de que el pago se realice en varias exhibiciones.

La pantalla de administracion cuenta con un grid en el que se pueden realizar las siguientes
acciones:
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4.8

Introduccion de registros nuevos.
Edicion de registros.

Filtro para busqueda de informacion.
Exportacion a Excel.

3 Administracion E] g
Drag a column header here to group by that column
|Paciente |Fecha | Tipo de comprobante | Cantidad total | Tipo de pago | Cantidad cubierta
I
» IAGUILAR ESTRADA RICARDO MOISES 5000 | Efectiva

M| 44| 4| Recard1af 1 | » || » »'" *

Figura 63

Configuracion

En este menu se encuentran los elementos necesarios para la configuracion del sistema, que en
este caso se compone de la opcién Usuarios.

48.1

Usuarios

Esta pantalla es utilizada por todos los usuarios que cuenten con acceso de tipo Administrador y
es donde se agregan, editan y eliminan usuarios que acceden al sistema (Figura 64).

Los campos que contiene esta pantalla son:

Médico. Nombre del usuario.

Password. Password del usuario.

Tipo de acceso. Privilegios para el usuario.

Fecha de inicio. Fecha de ultimo inicio de sesién del usuario.
Hora de inicio. Hora de altimo inicio de sesion del usuario.
Fecha de cierre. Fecha de ultimo cierre de sesion del usuario.
Hora de cierre. Hora de ultimo cierre de sesion del usuario.

*8 Usuarios

Drag a column header here to group by that column

| Medico | Password | Tipo de Acceso |Fecha de inicio Hora de inicio |Fetha de cietre Hara de cietre
2|

b Administradar 10/03f 10/03/2008 b
recepcion Reeceprion 02f08/2008 09:01:36 p.m. 02f08/Z008 09:01:57 p.m.
B GOMEZ LEQM YAZMIN ygomez Médico Usuario 02f08/ 2008 09:02:01 p.m. 0zf08/ 2008 02:02:11 p.m.
: GARCIA GUZMAN GER... ggarcia Médica Usuario
PADILLA SUAREZ RAUL  rpadilla Médica Usuaria
: GONZALEZ BADILLO RI... rgonzalkez Médico Usuario

W) @] < Record L of & [ (][] (=] | %

Figura 64
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Las acciones que se pueden realizar en esta pantalla son:

Introduccion de nuevos registros.
Edicién de registros.

Eliminacion de registros.

Filtro y basqueda de registros.
Exportacion a Excel.

4.9 AcercaDe

Esta pantalla contiene datos informativos sobre el sistema (Figura 65).

Acerca de

X

Contral de Conzulta Medica
Yerzion 1.0.0.0

Copyright = 2003
Computadoras 240, 5.4, de CY.

Description;

Desarralla de tesis en conjunta con el k.1, César
Enrique Benitez Joyner para el departamento de
Electranica.

Figura 65

4.10 Pruebas y mantenimiento

4.10.1 Pruebas

Una vez finalizada la implementacién del software, se llevaron a cabo las siguientes pruebas
como parte de la verificacién del correcto funcionamiento del software. Estds pruebas se
realizaron al mismo tiempo de la codificacion.
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Comprobacién de funcién de aplicaciéon. Se probd la funcionalidad de la aplicacion
cliente en solitario en un intento de descubrir errores en su funcionamiento.

Comprobacién de servidor. Se probd la coordinacién y funciones de gestién de datos
del servidor. También se considero el rendimiento del servidor (tiempo de respuesta).

Comprobacién de base de datos. Se probd la precision e integridad de los datos
almacenados en el servidor. Se examinaron las transacciones enviadas por las
aplicaciones cliente para asegurar que los datos se almacenaran, actualizardn y
recuperaran adecuadamente.

Mantenimiento

Esta considerado que este software sea distribuido como una aplicacién para uso especifico, por
lo tanto, el tipo de mantenimiento considerado es:

Perfectivo. Se llevardn a cabo acciones para mejorar la calidad interna del sistema en
todos los aspectos: reestructuracién del cédigo, definicion mas clara del sistema,
optimizacion del rendimiento y eficiencia.

Evolutivo. Se realizara la incorporaciéon, modificacién y eliminaciébn necesarias en el
software para cubrir la expansion o cambio en las necesidades del usuario.

Correctivo. Se haran los cambios precisos para correccion de errores del software.

Es posible que este software sea integrado a una aplicacion de mayor dimension, por lo tanto, el
tipo de mantenimiento, ademas de los anteriormente sefialados, sera:

Adaptativo. Se realizardn las modificaciones para adaptarse al sistema que lo opere,
por ejemplo, cambios de configuracién del hardware, software de base, gestores de base
de datos, comunicaciones, etc.
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CONCLUSIONES

Hace algunos afios colaboré con un reconocido médico a nivel nacional del “Hospital para evitar
la ceguera en México, A.C.”, en la Delegacion Coyoacan; con él aprendi mucho, especialmente
en lo referente al trato a los pacientes, y la falta de apoyo a los mismos.

Es indudable que en un mar de pacientes tratando de ser asistidos de forma inmediata, con
excelente servicio y consultas a bajo costo, el trato hacia ellos se torne complicado debido a la
exigencia de trabajo hacia los empleados. Los pacientes, ademas de la atencién médica,
demandan atencion humana.

También me di cuenta de que los médicos no estan capacitados totalmente en la utilizaciéon de
una computadora; ellos creen que con el hecho de diagnosticar correctamente a un paciente, ya
su labor se ha cumplido. Ademas, la falta de sistemas dedicados a la salud hechos en México ha
creado una diversificaciébn de productos que si bien son usados, no son explotados en su
totalidad debido a que las normas mexicanas exponen ciertos elementos que deben cumplir los
médicos y dichos sistemas en ocasiones no son tan amigables, propiciando que los médicos
presten mas atencién a una computadora que a su paciente cuando utilizan alguno de estos
sistemas.

Existe mucha investigacién en el campo de la medicina por lo que la computacién es un gran
apoyo para ello; sin embargo, existe el problema de que se ha dejado de lado la gran
importancia que tiene la creacién de productos para organizacion de consultas médicas y de
historiales clinicos.

La investigacion se centra en el descubrimiento de enfermedades, en elementos para
detecciones oportunas, y en muchas otras tecnologias que causarian una gran revolucién en el
area médica y tecnoldgica; mas aun que en la realidad una gran parte de la poblacion no es
saludable, necesita un seguimiento continuo y tratamiento constante; ademéas de apoyo humano
por parte de los médicos.

Un sistema como el propuesto en este trabajo, amigable en su operacion, crea un ambiente de
seguridad en la operacion. De esta forma el médico puede poner mayor atencién en un paciente
con diabetes (por sefialar un caso) que ademas de medicamento, necesita animos para
continuar hasta sanar o mantener la estabilidad. En ocasiones esto es una razon por las que un
enfermo no acude al médico.

En cuestion de normatividad, el sistema propuesto se apega a las reglas impuestas por la
Secretaria de Salud, ademas de que opera con la Clasificacion Internacional de Enfermedades;
esto en apoyo para estadisticas especificas, y con ello mayor precision, de tal suerte que
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cualquier médico puede obtener estadisticas confiables para trabajar con un protocolo de
investigacion, por ejemplo, o para compartir informacién con colegas de cualquier pais.

Desde el punto de vista tecnolégico, este sistema puede resultar basico a partir de un pequefio
consultorio con un médico; un consultorio con un médico y una recepcionista, un grupo de
consultorios con diferentes especialidades, una torre médica, o bien una clinica de cualquier
dimensién. Ademas con la ventaja de que puede ser adquirido por médicos que cuenten con
s6lo una computadora y una impresora. El espacio que necesita el software es de tan s6lo 3 MB
y la base de datos no tiene un crecimiento mayor a 200 MB en un afio. Los costos que
representa un dispositivo de almacenamiento con gran capacidad ya no es muy elevado hoy dia,
por lo que es posible que el sistema sea utilizado con bajos recursos y en cualquier lugar que
cuente con energia eléctrica.

Después de finalizar el presente trabajo se obtuvo un sistema de software dedicado a la salud
gue administra la historia clinica de pacientes y complementos, tales como consultas,
hospitalizaciones y auxiliares de diagnéstico. El sistema esta creado para ser ampliado de forma
modular, por lo que en un futuro desarrollo es factible integrar un Mdédulo de Hospitalizacion, o
bien de Analisis Clinicos en caso de una clinica que tenga un laboratorio, asi como un Médulo de
Inventarios, en caso de una clinica que cuente con una farmacia.

Gracias a la revolucién electrénica iniciada en la década de los 70’s (punto de partida de la Era
Digital) y principios de los 80’s en la que se desarrollaron las telecomunicaciones haciendo
posible los enlaces entre redes, es posible generar productos como este que a la postre incidiran
en los modos de vida de las sociedades, no sélo en un &mbito técnico o especializado, sino
principalmente en la creacién de nuevas formas de comunicacion y convivencia global.

Lo anterior justifica la herramienta de desarrollo del software creado, Visual Studio .NET. Este
entorno de desarrollo permite migrar la aplicacion a un sistema en ambiente WEB, desde el cual
pueden ingresar médicos y pacientes por igual, ademas de que seria una buena contribucion a
la Telemedicina en un entorno global.
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ANEXO 3.1 ARQUITECTURA DEL SISTEMA
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< rd
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Y Y

FLUJO DE DATOS

SERVIDOR

BASE DE DATOS
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ANEXO 3.2 MODELO DE DATOS

Agenda
PacientelD: int
MedicolD: int

Pacientes
Facientell: int

MedicolD: int

Fecha: datetime

Hara: warchar20)
Tipo: int
Hota: warchan1007)

Eszpecialidades

EspecialidadID: int

Nombre: varcharis0)

A_Patemo: varchanz20)
A_Materno: varchaf20)
Mombre: varchanao)
Domicilio: varchar 100}
Colonia: varchar3o)
CP:warchans)

FacientelD: int
Medicall: int
Labaratarioll: int
Fecha: datetime

Ausiliares_biagnostica

Localidad: varchan20)
EF:int

Tel_Paricular: varchan15)
Tel_mowil: varchar15)
Tel_Oficina: varchan15)

Tipo_Estudio: warchar30)
Resultado: varchar(100)
Imagenes: warchan300)

Hospitalizacion

MedicolD: int
HospitallD: int
Fecha: datetime

Motivo: warchan100)
Evalucion: warchan 10073

Administracion

Pacientell: int
MedicolD: int
Fecha: datetime

Tipo_Comprobante: int
Cantidad_Teotal: float

Tipo_Pago: varchar 100}
Cantidad_Cubierta: float

htedicalD: int

A_Paterna: warchan2m)
A_Materno: varchar20y
Hombre: warchan50)
Domicilio: varchar100)
Colonia: warchan30)

CP:wvarchard) :

Localidad: varchan30)
EF:int

Tel_Particular: warchar15)
Tel_Movil: varchar15)

Comeo: wvarchan30)
Cedula_profesional: varchan20)
Horario_Atencion: varchan1007)
Activa: bit

Coneo: varchar30)

RFC: varchar15)
CURP: varchan15)

pistEEompl=me nto BN
PacientelD: int

Medicall: int

AsequradoralD: int

HospitallD: int
EspecialidadID: int

FechaCreacion: datetime
Sexo: warchan10)

Edad: int
Fecha_Macimiento: datetime
Lugar_Nacimiento: warchans)
Hacionalidad: varchar15)
Estado_Civil: warchan1d)
Escolaridad: varchar20)
Ocupacion: varcharz0)
Religion: wvarchan20)
Emergencia: varchar 1500
Ingresos: float
Dependientes: int
Tipo_Vivienda: varchan20)
Pers_Habita: varchan20)
Animales: bit
Habitaciones: int
Bafio_Cocina: bit
Agua_Potable: bit
Nrenaje: hit
Energia_Electica: bit
Telefone: bit

Aptivo: bit

Hist_Ant_Familiares
Facientell: int

MeadicolD: int

Cardiovasculares: bit

Fulmanares: bit Pacientel
Renales: bit MedicolD: int

Hist_fnt_F ers_Patologices
nt

Laboratorios

LaboratoriolD: int

Hombre: warchan20)

Frecuencia: int
Dato:int

Catczereral

ID: int

Nombie: warchar20)

paneulta___ Domicilio: warchart100) —

el i Colonia: warchan20) . -
MedicolD: int CP: warchans) |Med|coID int
Codiga: warchard0 Losalidad: varchar3) F asawnrd: varchar10)

Fecha: datetime
MedicamentolD: int

Mativo:

astrointestinales: bit
Hematologicos: bit
Endocrinos: bit

Enf_Congenitas: varcharnB0)
Enf_Infancia: varchanso)

Fresion

Factores: varchan100)
Inicio: varchan1007)
Sintomas_Ewolucion: warchan100)
Estado_Actual: varchar100)
Peso:int

Talla: int

warchan100)

EF: int
Telefono: warchan15)
Fagina_WEB: varchan30)
Correo: wvarchan30)
Horario_Atencion: varchar100)
Activa: bit

Tipo_Acceso: int
Fecha_lni_Sesion: datetime
Hora_Ini_Sesion: varcham15)
Fecha_Fin_Sesion: datetime
Hora_Fin_Sesion: varchar15)

warchar 10

CIE

Osteoarticulares: bit
Mentales: bit
Infeceiozos: bit
Metabolicos: bit
Malformaciones: bit
Alergias: hit
Neoplasias: bit
Comentarios:

archan100)

Medicos: warchan50)

Traum aticos: varchan50)
Intoxicaciones: varchanso)
Hospitalizaciones: warchansd)
Alergicos: varchars0)
Quirurgicos: varchanao)

Inspeccion: warchan100)
Diagnostico: warchar100)

Codigo: varchan10)

Medicamantos
di toll: int

Tipo: int
Receta: varchan100)

Dieta: warchar(100)
Actividad_Fisica: wvarcharf100)

] ipcion: warcham300)
Categoria: varchan100)
Activo: bit

Sustancia_Actival: varchar3ly
Sustancia_ActivaZ: varchan3d)
Hom_Com: warchan30)

Transfusiones: varchand0)
Enfermedades: varchar50)

Motas: varchan100)

DOtros: varchanao)

L

Presentasion: varchan20)
Contraindicaciones: varchar 100}

Hospitales

Senicios_Publicos: bit
Fotografi

varchar 1007

Aseguradoras
AcaguradaralD: int

Nombre: warchar3m)
Domicilio: varchars0)

Colonia: varchanz0)

CF: varchans)

Localidad: varchan30)

EF:int

Talafono: warchar15)
Fagina_WEB: varchan20)
Correo: varchan30)
Horario_Atencion: varchar100)
Activo: bit

»
Hist_Ant_Pers Mo_Fatologicos

Pacientell: int
MedicolD: int

Tabagquisma: bit
Aleoholismo: bit
Toxicomanias: hit
Alimentacion: varch a5y
Actividad_Fisica: varchars0)
Inmunizaciones: wvarchanE0)
Higiene: varchar50

Protesis: hit
Pasatiempos: varchars0)
Actitud: varchanGo)

L

Trabajo_Descanso_Suefio: varchanso)

Hist_%ineco_QObs

Exploiasion

Pacientell: int

FacientelD: int
hedicall: int

MedicolD: int

int les: varchars0)

hienarca: datetime
Menstruacion: int

Ritma: int

Fecha_Ult_Mens: datetime
Inicio_Wida_Sexual: int
Fecha_Ult_Parto: datetime

@estas: int

Faras: int

Cesareas: int

Abortos: int
Froblemas_Embarazos: varchanao)
Lactancias: warchans0)
Metodo_Flanificacion: varcharo
Fecha_UIt_Fapanicolaou: datetime
Resultada: warchan&)

Cabeza: varchans0)
Organes_Sentidos: warchanB0)
Cardiovascular: varchars0)
Respiratorio: varchanso)

G astrointestinal: varchansd)
Urinario: varchan50)
Reproductar: varchanso)
Frdnetinn: warchansim
Neurelogico: varchans0)
Esfera_Psiquica: varchan3o)
Muscular warchanso)
‘ascular: warchar50)

Fiel: varchan3o)
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HospitallD: int

Mombre: varch a0}
Domicilio: varchar 100}
Colonia: warchan30)

CF: varchars)

Localidad: varchan0)

EF:int

Telefono: warchar15)
Fagina_WEB: varchar30)
Comeo: varchan30)
Horario_Atencion: warchar100)
Activo: bit

La tabla
ESTADISTICA esta
disefiada para
almacenar  datos
temporales que
son el resultado de
operaciones
matematicas para
mostrar las
estadisticas. Esta
tabla se borra y se
llena cada vez que
el programa lo
solicita.

La

CATGENERAL
una tabla que
almacena datos
diversos que se
componen de un
identificador y
descripcion, por
ejemplo los
estados de Ia
Republica

Mexicana.

tabla
es
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ANEXO 3.3 DICCIONARIO DE DATOS

Tabla: ADMINISTRACION

Nombre Descripcion Alias Tipo |Longitud |Observaciones
Identificador Identificador del Paciente PacientelD Int 4 LIav_e Foranea,
Pacientes
Identificador Identificador del Médico que atiende al Paciente MedicolD Int 4 I';/llz\éiecg;)ranea,
Fecha Fecha de generacion de comprobante de pago Fecha Date 10 Llave Primaria
Tipo de Comprobante Tipo del' comproban'te generado (Factura, Recibo de Tipo_Comprobante Int 4
honorarios, Nota, Ninguno)
Cantidad total Cantidad total por la que se generé el comprobante | Cantidad_Total Float 18
. Tipo de pago del comprobante (Efectivo, Tarjeta de .
Tipo de Pago : . L. Tipo_Pago Varcha 100
'P 9 Crédito, Tarjeta de Débito, Cheque, Otro) 'Po_rag a '
Cantidad cubierta Cantidad cubierta en caso de no cubrir el total del Cantidad_Cubierta Float 18
comprobante
Tabla: AGENDA
Nombre Descripcidn Alias Tipo |Longitud |Observaciones
Identificador Identificador del Paciente que asistira a la cita PacientelD Int 4 LIav_e Foranea,
Pacientes
Identificador Identlflcador del Médico que atendera al paciente en MedicolD Int 4 Llavg Foranea,
la cita Medicos
Fecha Fecha de la cita para el Paciente Fecha Date 10 Llave Primaria
Hora Horario de la cita para el Paciente Hora Varchar 20
Tipo Tipo de consulta (Primera vez, Subsecuente) Tipo Int 4
Nota Nota para agregar a la cita del Paciente Nota Varchar 100
Tabla: ASEGURADORAS
Nombre Descripcion Alias Tipo |Longitud |Observaciones
Identificador Ndmero asignado por el sistema para identificar a la AseguradoralD Int 4 Llave Primaria
Aseguradora
Nombre Nombre de la Aseguradora Nombre Varchar 30
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Domicilio D9m|C|I|q de !a Aseguradora (calle, nimero exterior, Domicilio Varchar 50
ndmero interior)
Colonia Nombre de la colonia del domicilio de la Aseguradora | Colonia Varchar 30
Codigo Postal Cédigo postal del domicilio de la Aseguradora CP Varchar 5
Localidad Localidad del domicilio de la Aseguradora Localidad Varchar 30
Entidad Federativa Entidad Federativa del domicilio de la Aseguradora | EF Int 4
Teléfono Teléfono del domicilio de la Aseguradora Telefono Varchar 15
Pagina Web Pagina Web de la Aseguradora Pagina_Web Varchar 30
Correo electrénico Correo electrénico de la Aseguradora Correo Varchar 30
Horario de Atencién Horario de atencion de la Aseguradora Horario_Atencion Varchar 100
Activo Indica si la Aseguradora esta actualmente activa Activo Bit 1
Tabla: AUXILIARES DIAGNOSTICO
Nombre Descripcidn Alias Tipo |Longitud |Observaciones
Identificador Identificador del Paciente PacientelD Int 4 Lla\{e Foranea,
Pacientes
Identificador Identificador del Médico que atiende al Paciente MedicolD Int 4 IMlz\é(iacggranea,
Identificador Ident_lflcador del Laboratorio al que se recomienda LaboratoriolD Int 4 Llave Fora}nea,
acudir Laboratorios
Fecha Fecha de solicitud de auxiliares de diagndstico Fecha Date 10 Llave Primaria
TipoEstudio Tlpo_de estudio (muestra de laboratorio, imagenes Tipo_Estudio Varchar 30
médicas)
Resultado Resultado del estudio Resultado Varchar 100
Imégenes Ruta dond,e se almacen_a_ el arch.lvo c!ug contiene la Imégenes Varchar 300
imagen médica del auxiliar de diagnostico
Tabla: CATGENERAL
Nombre Descripcidn Alias Tipo |Longitud |Observaciones
Identificador Identificador ID Int 4 Llave Primaria
Nombre Descripcion del nombre Nombre Varchar 50
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Tabla: CIE
Nombre Descripcion Alias Tipo |Longitud | Observaciones

Identificador Namero asi_gnadp_por la Organizacion Mundial de la Codigo Varchar 10 Llave Primaria
Salud para identificar a la Enfermedad

Descripcion Descripcion de la Enfermedad Descripcion Varchar 300

Categoria Categoria a la que pertenece la enfermedad Categoria Varchar 100

Activo Indica si el codigo est actualmente activo Activo Bit 1

Tabla: CONSULTA

Nombre Descripcidn Alias Tipo |Longitud |Observaciones
Identificador Identificador del Paciente PacientelD Int 4 Uaye Foranea,
Pacientes

Identificador Identificador del Médico que atiende al Paciente MedicolD Int 4 IMlz\é(iacggranea,

Identificador de la Clasifiacién Internacional de .
- e . I . Llave Foranea,

Identificador Enfermgdades en la que se clasifica el diagnéstico Codigo Varchar 10 CIE
del médico

Fecha Fecha de la Consulta Fecha Date 10 Llave Primaria

Motivo de la Consulta Motivo de la Consulta (padecimiento actual) Motivo Varchar 100

Factores causales Factores predi'sponentes o causales del padecimiento Factores varchar 100
actual del Paciente

Inicio Inicio del padecimiento actual Inicio Varchar 100

Sintomas y evolucion Sln'gomas y evolucion del- padecimiento, desde sus Sintomas_Evolucion Varchar 100
inicios a la fecha del Paciente

Estado actual Estado actual del Paciente (descripcion Estado_Actual Varchar 100

Peso Peso actual del Paciente Peso Int 4

Talla Estatura actual del Paciente Talla Int 4

Presion arterial Presion arterial del Paciente Presion Varchar 10
Inspeccion del Paciente (Edad y sexo aparente,

Inspeccion constitucién, conformacion, complexién, facies, Inspeccion Varchar 100
actitud, estado mental, marcha)

Diagndstico Diagnostico del médico Diagnostico Varchar 100

Tipo Tipo de consulta (primera vez, subsecuente) Tipo Int 4

Receta Receta. Lista de medicamentos y forma de consumo | Receta Varchar 100

Dieta Dieta. Descripcidén en caso necesario Dieta Varchar 100
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ActividadFisica Actividad fisica. Descripcién en caso necesario Actividad_Fisica Varchar 100
Notas Notas para complementar la consulta Notas Varchar 100
Tabla: ESPECIALIDADES
Nombre Descripcion Alias Tipo |Longitud |Observaciones
Identificador Nume_ro.a5|gnado por el sistema para identificar la EspecialidadID Int 4 Llave Primaria
Especialidad
Nombre Nombre de la especialidad Nombre Varchar 50
Tabla: ESTADISTICAS
Nombre Descripcion Alias Tipo |Longitud | Observaciones
Frecuencia Frecuencia de repeticién del dato a evaluar Frecuencia Int 4 Tabla de trabajo
Dato Dato a evaluar Dato Int 4 Tabla de trabajo
Tabla: EXPLORACION
Nombre Descripcion Alias Tipo |Longitud |Observaciones
Identificador Identificador del Paciente PacientelD Int 4 Llave Primaria
Identificador Identificador del Médico que atiende al Paciente MedicolD Int 4 II;AIZ\é?Cg;)ranea,
Sintomas generales del Paciente (variacion del peso,
Sintomas generales apetito, sed, fiebre, escalofrio, diaféresis, astenia, Sintomas_Generales Varchar 50
adinamia, lasitud, malestar general, prurito)
Cabeza Exploracion de cabeza del Paciente Cabeza Varchar 50
OrganosSentidos Exp_loramon de los organos de los sentidos del Organos_Sentidos Varchar 50
Paciente
Cardiovascular Exploracion cardiovascular del Paciente Cardiovascular Varchar 50
Respiratorio Exploracion del sistema respiratorio del Paciente Respiratorio Varchar 50
Gastrointestinal Exploracion del sistema gastrointestinal del Paciente | Gastrointestinal Varchar 50
Urinario Exploracion del sistema urinario del Paciente Urinario Varchar 50
Reporductor Exploracion del aparato reporductor del Paciente Reproductor Varchar 50
Endocrino Exploracion del sistema endécrino del Paciente Endocrino Varchar 50
Neurologico Exploracion del sistema neurolégico del Paciente Neurologico Varchar 50
EsferaPsiquica Exploracion de la esfera psiquica del Paciente Esfera_Psiquica Varchar 50
Muscular Exploracion del sistema muscular del Paciente Muscular Varchar 50
Vascular Exploracion del sistema vascular del Paciente Vascular Varchar 50
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| Piel | Exploracion de piel del Paciente | Piel |Varchar | 50
Tabla: HIST ANT FAMILIARES
Nombre Descripcion Alias Tipo |Longitud | Observaciones
Identificador Identificador del Paciente PacientelD Int 4 Llave Primaria
- - . . . . Llave Foran
Identificador Identificador del Médico que atiende al Paciente MedicolD Int 4 Mid(iacog anea,
Cardiovasculares Antecedentes cardiovasculares (abuelos paternos, Cardiovasculares Bit 1
maternos, padre, madre, hermanos u otros)
Pulmonares Antecedentes pulmonares (abuelos paternos, Pulmonares Bit 1
maternos, padre, madre, hermanos u otros)
Renales Antecedentes renales (abuelos paternos, maternos, Renales Bit 1
padre, madre, hermanos u otros)
Gastrointestinales Antecedentes gastrointestinales (abuelos paternos, Gastrointestinales Bit 1
maternos, padre, madre, hermanos u otros)
Hematologicos Antecedentes hematologicos (abuelos paternos, Hematologicos Bit 1
maternos, padre, madre, hermanos u otros)
Endocrinos Antecedentes endocrinos (abuelos paternos, Endocrinos Bit 1
maternos, padre, madre, hermanos u otros)
Osteoarticulares Antecedentes osteoarticulares (abuelos paternos, Osteoarticulares Bit 1
maternos, padre, madre, hermanos u otros)
Mentales Antecedentes mentales (abuelos paternos, Mentales Bit 1
maternos, padre, madre, hermanos u otros)
Infecciosos Antecedentes infecciosos (abuelos paternos, Infecciosos Bit 1
maternos, padre, madre, hermanos u otros)
Metabolicos Antecedentes metabolicos (abuelos paternos, Metabolicos Bit 1
maternos, padre, madre, hermanos u otros)
Malformaciones Antecedentes malformaciones (abuelos paternos, Malformaciones Bit 1
maternos, padre, madre, hermanos u otros)
Alérgias Antecedentes alérgias (abuelos paternos, maternos, Alergias Bit 1
padre, madre, hermanos u otros)
Neoplasias Antecedentes neoplasias (abuelos paternos, Neoplasias Bit 1
maternos, padre, madre, hermanos u otros)
Comentarios Complemento Comentarios Varchar 100
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Tabla: HIST_ANT_PERS_NO_PATOLOGICOS

Nombre Descripcidn Alias Tipo |Longitud | Observaciones
Identificador Identificador del Paciente PacientelD Int 4 Llave Primaria
Identificador Identificador del Médico que atiende al Paciente MedicolD Int 4 IMlz\é(iacggranea,
Tabaquismo Tabaquismo en el Paciente Tabaguismo Bit 1
Alcoholismo Alcoholismo en el Paciente Alcoholismo Bit 1
Toxicomanias Toxicomanias en el Paciente Toxicomanias Bit 1
Habitos alimenticios Habitos alimenticios del Paciente Alimentacion Varchar 50
Actividad fisica Actividad fisica del Paciente Actividad_Fisica Varchar 50
Inmunizaciones Inmunizaciones en el Paciente Inmunizaciones Varchar 50
Higiene Higiene del Paciente Higiene Varchar 1
I;Z?go’ descanso y Trabajo, descanso y suefio del Paciente Trabajo_Descanso_Suefio | Varchar 50
Uso de protesis Uso de protesis del Paciente Protesis Bit 1
Pasatiempos y hobbies Pasatiempos y hobbies del Paciente Pasatiempos Varchar 50
Actitud ante la vida Actitud ante la vida del Paciente Actitud Varchar 50
Tabla: HIST ANT PERS PATOLOGICOS

Nombre Descripcién Alias Tipo |Longitud |Observaciones
Identificador Identificador del Paciente PacientelD Int 4 Llave Primaria
Identificador Identificador del Médico que atiende al Paciente MedicolD Int 4 IMlz\é(iacggranea,
Enfermgdades Antgcedentes de enfermedades congénitas del Enf_Congenitas varchar 50
congénitas Paciente
Enferr_nedad_es propias Antecgdentes d(_a enfermedades prop|§1§ de la Enf Infancia Varchar 50
de la infancia infancia del Paciente (viruela, sarampion, otros) -

Médicos Antecedentes de médicos del Paciente Medicos Varchar 50
Traumaticos Antecedentes de traumaticos del Paciente Traumaticos Varchar 50
Intoxicaciones Antecedentes de intoxicaciones del Paciente Intoxicaciones Varchar 50
Hospitalizaciones Antecedentes de hospitalizaciones del Paciente Hospitalizaciones Varchar 50
Alérgicos Antecedentes de alérgicos del Paciente Alergicos Varchar 50
Quirdrgicos Antecedentes de quirlrgicos del Paciente Quirurgicos Varchar 50
Transfusiones Antecedentes de Transfusionales del Paciente Transfusiones Varchar 50
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Enferme@ades, evolucion Antece.dentes de en.fermedades, evolucion y Enfermedades Varchar 50

y tratamiento tratamiento del Paciente

Otros Antecedentes de otras enfermedades del Paciente Otros Varchar 50

Tabla: HIST COMPLEMENTO

Nombre Descripcidn Alias Tipo |Longitud | Observaciones

Identificador Identificador del Paciente PacientelD Int 4 Llave Primaria

Identificador Identificador del Médico que atiende al Paciente MedicolD Int 4 IMlz\é(iacggranea,

Identificador Identlflcador de la Aseguradora a la que pertenece el AseguradoralD Int 4 Llave Foranea,
Paciente Aseguradoras

Identificador Ideljtlflcador del Hospital al que pertenece el HospitalID Int 4 LIave_ Foranea,
Paciente Hospitales

Identificador Identlflcador_de la Especialidad médica a la que EspecialidadID Int 4 Llave _Fo_ranea,
acude el Paciente Especialidades

Fecha de Creacion Fecha de creacion de la Historia Clinica FechaCreacion Date 10

Sexo Sexo del Paciente Sexo Bit 1

Edad Edad del Paciente Edad Int 2

Fecha de Nacimiento Fecha de nacimiento del Paciente Fecha_Nacimiento Date 10

Lugar de Nacimiento Lugar de nacimiento del Paciente Lugar_Nacimiento Varchar 50

Nacionalidad Nacionalidad del Paciente Nacionalidad Varchar 15

Estado Civil Estado civil del Paciente Estado_Civil Varchar 10

Escolaridad Escolaridad del Paciente Escolaridad Varchar 20

Ocupacion Ocupacioén actual del Paciente Ocupacion Varchar 20

Religién Religion del Paciente Religion Varchar 20

En caso de emergencia Telefono y nqmbre de la persona a acudir en caso Emergencia Varchar 150
de emergencia

Ingresos Ingresos del Paciente Ingresos Float 18

Nudmero de dependientes | Nimero de dependientes del Paciente Dependientes Int 4

Tipo de Vivienda Tipo (_je Vivienda en la que habita el Paciente Tipo_Vivienda Varchar 20
(propia, rentada, otros)

Pers_onas con las que Per§0nas con las que habita el Paciente (familia, Pers Habita Varchar 20

habita amigos, solo) ~

Animales Si el Paciente habita con animales Animales Bit 1

Habitaciones Numero de habitaciones en la vivienda del Paciente | Habitaciones Int 4
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Bafio y Cocina Si la vivienda del Paciente cuenta con bafio y cocina Bafio_Cocina Bit 1
separados

Agua potable Si la vivienda del Paciente cuenta con agua potable | Agua_Potable Bit 1

Drenaje Si la vivienda del Paciente cuenta con drenaje Drenaje Bit 1

Energfa eléctrica Sl,la \{lVlenda del Paciente cuenta con energia Energia_Electrica Bit 1
eléctrica -

Teléfono Si Ia_V|V|enda del Paciente cuenta con teléfono Telefono Bit 1
propio

Servicios pablicos Sl,la.vmenda del paciente cuenta con servicios Servicios_Publicos Bit 1
publicos

Fotografia Ruta dopde se almacena el archivo que contiene la Fotografia Varchar 100
fotografia del Paciente

Tabla: HIST GINECO_OBS

Nombre Descripcion Alias Tipo |Longitud | Observaciones

Identificador Identificador del Paciente PacientelD Int 4 Llave Primaria

Identificador Identificador del Médico que atiende al Paciente MedicolD Int 4 I';/lli\éiecgcs)ranea,

Menarca Fecha de inicio de menstruacion del Paciente Menarca Date 10

. Tiempo de duracion de la menstruacion del Paciente .

Menstruacion (dias) Menstruacion Int 4

Ritmo Tiempo entre cada menstruacién del Paciente (dias) | Ritmo Int 4

Fecha de u.l,t 'ma Fecha de ultima menstruacién del Paciente Fecha_Ult_Mens Date 10

menstruacion

Inicio de vida sexual Inicio de vida sexual del Paciente (afios) Inicio_Vida_Sexual Int 4

Fecha de dltimo parto Fecha de Ultimo parto del Paciente Fecha_Ult_Parto Date 10

Gestas Namero de gestas del Paciente Gestas Int 4

Paras Namero de paras del Paciente Paras Int 4

Cesareas Numero de cesareas del Paciente Cesareas Int 4

Abortos Numero de abortos del Paciente Abortos Int 4

Complicaciones durante Complicaciones durante los embarazos del Paciente | Problemas_Embarazos Varchar 50

los embarazos

Lactancias Lactancias del Paciente Lactancias Varchar 50

gﬁ:ﬁg?s de planificacion Metodos de planificacion familiar del Paciente Metodo_Planificacion Varchar 50
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Fecha'de ultimo Fecha de ultimo papanicolaou del Paciente Fecha_Ult_Papanicolaou Date 10
papanicolaou
Resultado Resultado de ultimo papanicolaou del Paciente Resultado Varchar 50
Tabla: HOSPITALES
Nombre Descripcién Alias Tipo |Longitud | Observaciones
Identificador Hgg:)?;)l asignado por el sistema para identificar al HospitallD Int 4 Llave Primaria
Nombre Nombre del Hospital Nombre Varchar 30
Domicilio !:)om_|C|I|0 del Hospital (calle, nUmero exterior, nimero Domicilio varchar 50
interior)
Colonia Nombre de la colonia del domicilio del Hospital Colonia Varchar 30
Cédigo Postal Cédigo postal del domicilio del Hospital CP Varchar 5
Localidad Localidad del domicilio del Hospital Localidad Varchar 30
Entidad Federativa Entidad Federativa del domicilio del Hospital EF Int 4
Teléfono Teléfono del domicilio del Hospital Telefono Varchar 15
Pagina Web Pagina Web del Hospital Pagina Web Varchar 30
Correo electrénico Correo electrénico del Hospital Correo Varchar 30
Horario de Atencion Horario de atencién del Hospital Horario_Atencion Varchar 100
Activo Indica si el Hospital estd actualmente activo Activo Bit 1
Tabla: HOSPITALIZACION
Nombre Descripcidn Alias Tipo |Longitud |Observaciones
Identificador Identificador del Paciente PacientelD Int 4 LIav_e Foranea,
Pacientes
Identificador Identificador del Médico que atiende al Paciente MedicolD Int 4 IMli\é(iaCE;)ranea,
Identificador Identificador del Hospital al que se recurre HospitallD Int 4 LIave_ Foranea,
Hospitales
Fecha Fecha de hospitalizacion del Paciente Fecha Date 10 Llave Primaria
Motivo Motivo de la hospitalizacién del Paciente Motivo Varchar 100
Evolucion Evolucion después de la hospitalizacion del Paciente | Evolucion Varchar 100
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Tabla: LABORATORIOS

Nombre Descripcidn Alias Tipo |Longitud | Observaciones
Identificador Ndmero a_signado por el sistema para identificar al LaboratoriolD Int 4 Llave Primaria
Laboratorio
Nombre Nombre del Laboratorio Nombre Varchar 30
Domicilio D9mici|iq deI'Laboratorio (calle, nimero exterior, Domicilio Varchar 50
ndmero interior)
Colonia Nombre de la colonia del domicilio del Laboratorio Colonia Varchar 30
Cadigo Postal Cédigo postal del domicilio del Laboratorio CP Varchar 5
Localidad Localidad del domicilio del Laboratorio Localidad Varchar 30
Entidad Federativa Entidad Federativa del domicilio del Laboratorio EF Int 4
Teléfono Teléfono del domicilio del Laboratorio Telefono Varchar 15
Pagina Web Pagina Web del Laboratorio Pagina_Web Varchar 30
Correo electrénico Correo electrénico del Laboratorio Correo Varchar 30
Horario de Atencién Horario de atencién del Laboratorio Horario_Atencion Varchar 100
Activo Indica si el Laboratorio esta actualmente activo Activo Bit 1
Tabla: MEDICAMENTOS
Nombre Descripcion Alias Tipo |Longitud |Observaciones
Identificador NL’Jm_ero asignado por el sistema para identificar al MedicamentolD Int 4 Llave Primaria
Medicamento
Sustancia Activa 1 Sustancia Activa primaria del Medicamento Sustancia_Actival Varchar 30
Sustancia Activa 2 Sustancia Activa secundaria del Medicamento Sustancia_Activa2 Varchar 30
Nombre Comercial Nombre comercial del Medicamento Nom_Com Varchar 30
Presentacion Presentacién del Medicamento Presentacion Varchar 30
Contraindicaciones Contraindicaciones del Medicamento Contraindicaciones Varchar 100
Tabla: MEDICOS
Nombre Descripcién Alias Tipo |Longitud | Observaciones
Identificador ,\NA:?E;O asignado por el sistema para identificar al MedicolD Int 4 Llave Primaria
Apellido Paterno Apellido Paterno del Médico A_Paterno Varchar 20
Apellido Materno Apellido Materno del Médico A Materno Varchar 20
Nombre Nombre del Médico Nombre Varchar 50
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Domicilio pomjcilio del Médico (calle, nGmero exterior, niimero Domicilio Varchar 100
interior)
Colonia Nombre de la colonia del domicilio del Médico Colonia Varchar 30
Cadigo Postal Cédigo postal del domicilio del Médico CP Varchar 5
Localidad Localidad del domicilio del Médico Localidad Varchar 30
Entidad Federativa Entidad Federativa del domicilio del Médico EF Int 4
Teléfono Particular Teléfono del domicilio del Médico Tel_Particular Varchar 15
Teléfono Movil Teléfono movil del Médico Tel_Movil Varchar 15
Correo electrénico Correo electrénico del Médico Correo Varchar 30
Cédula Profesional Cédula Profesional del Médico Cedula_profesional Varchar 20
Horario de Atencién Horariq de atencion del Médico en el consultorio, clinica Horario Atencion Varchar 100
u hospital -
Activo Indica si el Médico esta actualmente activo Activo Bit 1
Tabla: PACIENTES
Nombre Descripcidn Alias Tipo |Longitud | Observaciones
Identificador Numero asignado por el sistema para identificar al PacientelD Int 4 Llave Primaria
Paciente
Identificador Identificador del Médico que atiende al Paciente MedicolD Int 4 IMlz\é(iacggranea,
Apellido Paterno Apellido Paterno del Paciente A_Paterno Varchar 20
Apellido Materno Apellido Materno del Paciente A_Materno Varchar 20
Nombre Nombre del Paciente Nombre Varchar 50
Domicilio D9mici|io_ deI_Paciente (calle, nimero exterior, Domicilio Varchar 100
namero interior)
Colonia Nombre de la colonia del domicilio del Paciente Colonia Varchar 30
Cadigo Postal Cdédigo postal del domicilio del Paciente CpP Varchar 5
Localidad Localidad del domicilio del Paciente Localidad Varchar 30
Entidad Federativa Entidad Federativa del domicilio del Paciente EF Int 4
Teléfono Particular Teléfono del domicilio del Paciente Tel_Particular Varchar 15
Teléfono Movil Teléfono movil del Paciente Tel_Movil Varchar 15
Teléfono de Oficina Teléfono de la oficina del Paciente Tel_Oficina Varchar 15
Correo electrénico Correo electrénico del Paciente Correo Varchar 30
RFC RFC del Paciente RFC Varchar 15
CURP CURP del Paciente CURP Varchar 15
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| Activo

| Indica si el Paciente esta actualmente activo Activo Bit 1
Tabla: USUARIOS
Nombre Descripcion Alias Tipo |Longitud | Observaciones
Identificador Identificador del Médico Usuario MedicolD Int 4 Llave Primaria
Password Clave de acceso del Médico Password Varchar 10
Tipo de acceso Tipo c_ie acceso.QeI Usuario (Administrador, Médico Tipo_ Acceso Int 4
usuario, recepcion)
Fecha de inicio de sesion | Fecha del Gltimo inicio de sesién del Usuario Fecha_Ini_Sesion Date 10
Hora de inicio de sesion | Hora del Ultimo inicio de sesién del Usuario Hora_Ini_Sesion Varchar 15
Fecha de fin de sesion Fecha del dltimo fin de sesién del Usuario Fecha_Fin_Sesion Date 10
Hora de fin de sesion Hora del dltimo fin de sesién del Usuario Hora_Fin_Sesion Varchar 15
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ANEXO 3.4 MODELO DE NAVEGACION

X 1.1.1: Usuario

X 1.1.1.1 Médico
X 1.1.1.2 Asistencia
médica

X 1: Control de Consulta
Médica

X 1.4: Administracion

X 1.1: Ingreso al Sistema

X 1.1.1 Usuario
X 1.1.2 Proporciona alias y
password

X 1.1 Ingreso al Sistema

X 1.2 Toma de datos iniciales
X 1.3 Toma de datos de
evolucion

X 1.4 Administracion

X 1.5 Estadisticas

X 1.6 Reportes

X 1.4.1 Proporciona
datos

X 1.5: Estadisticas

X 1.5.1 Recibe
datos

X 1.7 Salir del Sistema

X 1.7: Reportes

X 1.2: Toma de datos
iniciales

X 1.2.1 Proporciona datos
obtenidos del paciente para
historia clinica

X 1.3: Toma de datos de
evolucion

X 1.3.1 Proporciona datos
obtenidos del paciente por
cada consulta

X 1.3.2 Proporciona nuevas
citas
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ANEXO 3.5 INTERFAZ DE USUARIO

Button. Los botones son utilizados para efectuar alguna accion.

CheckBox. Este control es de utilidad cuando se necesita recibir un dato de existencia o no.

[ ] Agua potable

ComboBox. Control que se utiliza para desplegar listas en poco espacio.

ADMIMISTRADOR v

ADMIMISTRADOR

RECEPCION

TAAMIN GOMES LEOM
GERARDO GARCIA GUZMAN
Rall PADILLA SUARES
RICARDO GOMAALES BADILLO

ContextMenusStrip. Es un tipo de menu que funciona cuando se de un clic al boton derecho
del raton y en casos especificos. Es muy util para no llenar las pantallas con opciones.

I,a,G * Seleccionar

= D Muevyo Paciente
Al @ Actualizar

AL _ﬁ Exportar a whord
i:: # Consulka

Al WADE ARFCZEITARS S A0A

DataGrid. Este control permite mostrar los datos de forma ordenada. Sirve para dar
mantenimiento a catalogos.

Médico A, Pa.. (A M.  MNombre | Domiclio Colonia ... |Locali.. |Enti.. | Telsf... | Mavil Tel. ... Car... |RFC CURP Activo
i =
P GARCIA G... = LR RODRIGO

GARCIA GLZ,,. ABOYTES RAMIREZ DARIC
i GARCIA GUZ... AGUILAR  CRUZ JO5EL...
i GARCIA GUZ... AGUILAR ESTRADA RICAR...
w GARCIA GUZ... ALVAR... WALDEZ  MARCELA
i GARCIA GUZ... ALVAREZ AMGUL.. SARA
W PADILLA SUA,., ALVAREZ BRITO VERCHM, ..
_GONZALEZ B... ALYAREZ CORDO... MYRIA...

PADILLA SUA... ALVAREZ ZAMER... AMDREA

Wi 4| 4 Record 1 of 300 mm[ﬁ]mmv X

EEREEEERE

|
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DateTimePicker. Este control es para ingresar un dato de tipo fecha, el cual despliega un
calendario al dar clic en el botdén adjunto. También permite introducir la fecha de forma manual.

| M
[ 4 febrero » 4 2003 |
d I mm j w» s

£ 28 29 30 31 1 Z
I 04 ol ¥ o8 9
1011 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23
24 25 260 27 28 29 1
2 3 4 5 86 7 8

| Today || Clear |

ListBox. Control que despliega una lista.

SEDALA DARTIGUES RODRIGD
ABOYTES RAMIREZ DARIC

AGUILAR CRUZ 105E LUIS

AGUILAR ESTRADE RICARDO MOISE
AGUILAR RIOS JO5E LUIS

AGUILAR RUIZ ALEJANMDRIMNA
AGUNDIS MORENC RALL MARIC
ALEIDS ARREDOMDO ATZIMEA <ITL
ALEMAMN CABRERA GOMZALO
ALYARADC PALOMERA JOSEFINA
ALYARADOD YALDES MARCELA
ALYVAREZ AMGUIAND SARA

ALYAREZ BRITO WERONICA
ALYAREZ CORDOMA MYRIAM JIDITH
ALYAREZ ZAMERANC ANDRES
AMAYA MALQUES DIULCE ALEJANDRE
ARELLAMC GALVEZ MARIA DEL CARM
ARIZMEMNDI GALLARDO HUMBERTO
ARMEMDARLS OLIVARES JESUS MIGL

MenusStrip. Este control permite organizar acciones para una pantalla en especifico.

Archiva  Catdlogos | Atencion Médica | Reportes  Estadisticas  Administracion  Configuracion  Acerca de

I b Historia Clinica
| b = |
Consulka R
Ausiliares de Diagndstico w w Antecedentes Familiares | Antecedentes persc

Hospitalizacion

Agenda

NumericUpDown. Control utilizado para cantidades que pueden ser introducidas pulsando sus
botones hacia arriba o abajo, o bien manualmente.
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PictureBox. Control que permite mostrar una imagen.

RadioButton. Este control se utiliza cuando existen varias opciones y se debe elegir solamente
una.

(:) lra. vez

TabControl. Control que permite ingresar una mayor cantidad de datos en una pantalla. Se
caracteriza por la creacion de pestafias.

AR
|& | batos complementarios rW|T Antecedentes Familiares | Antecedentes personales patoldgicos | Antecedentes personales no patoldgicos ' Explara | ¥

TextBox. Control utilizado para introducir texto.

ToolStrip. Controles que contienen una serie de iconos que realizan acciones especificas.

HEEIEEEIR
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ANEXO 3.5 CODIGO FUENTE

A continuacion se muestran algunos bloques de cédigo que fueron utilizados en la aplicacion
creada.

Conexion a la base de datos

Public Sub RealizarConexion()
Try
Me.Conexion.ConnectionString = _
ConfigurationManager .ConnectionStrings( _
"ControlMed.My._MySettings.DBControlMedConnectionStringl™) .ToString
Me .Conexion.Open()
Me.Comandos.Connection = Me.Conexion
Me .Comandos .CommandTimeout = 3600
Catch ex As Exception
MsgBox(ex.Message)
End Try
End Sub

Lectura a la base de datos

Private Sub ObtenerFicha()
Try
Me .Comandos.CommandText = "SELECT AseguradoralD, HospitallD,
EspecialidadlD, convert(datetime, FechaCreacion, 111), Sexo, Edad,
Fecha_Nacimiento, Lugar_Nacimiento, Nacionalidad, Estado Civil,
Escolaridad, Ocupacion, Religion, Emergencia, Ingresos,
Dependientes, Tipo_Vivienda, Pers Habita, Animales, Habitaciones,
Bafio_Cocina, Agua Potable, Drenaje, Energia Electrica, Telefono,
Servicios_Publicos, Fotografia FROM Hist Complemento WHERE
PacientelD = " & Me.ListBoxl.Selectedvalue
Me.Datos = Me.Comandos.ExecuteReader()
I Me.Datos.HasRows = True Then
Me.Datos.Read()
Me.ComboAseg.SelectedValue Me.Datos.GetInt32(0)
Me .ComboHosp . SelectedvValue Me.Datos.GetInt32(1)
Me.ComboEsp.SelectedValue = Me.Datos.GetInt32(2)
Me.TextFechaCreacion.Text = Me.Datos.GetDateTime(3)
Me.ComboSexo.Text = Me.Datos.GetString(4)
IT Me._Datos.GetString(4) = "MASCULINO"™ Then
Me.TabGO.PageEnabled = False
End If
Me.SpinEditEdad.Text = Me.Datos.GetInt32(5)
Me .DateFechaNac.EditValue = Me._Datos.GetDateTime(6)
Me.TextLugNac.Text = Me.Datos.GetString(7)
Me.TextNac.Text = Me.Datos.GetString(8)
Me.TextEdoCiv.Text = Me.Datos.GetString(9)
Me.TextEscolaridad.Text = Me.Datos.GetString(10)
Me.TextOcupacion.Text = Me.Datos.GetString(11)
Me_.TextReligion.Text = Me.Datos.GetString(12)
Me.TextEmergencia.Text = Me.Datos.GetString(13)
Me.SpinEditlngresos.Text = Me.Datos.GetDecimal (14)
Me.SpinEditDependientes.Text = Me.Datos.GetInt32(15)
Me.TextVivienda.Text = Me.Datos.GetString(16)
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Me.TextHabitaCon.Text = Me.Datos.GetString(17)
Me.CheckAnimales.Checked = Me.Datos.GetBoolean(18)
Me.SpinEditHabitaciones.Text = Me.Datos.GetInt32(19)
Me .CheckBafioYCocina.Checked = Me.Datos.GetBoolean(20)
Me.CheckAgua.Checked = Me.Datos.GetBoolean(21)
Me.CheckDrenaje.Checked = Me.Datos.GetBoolean(22)
Me.CheckEnergia.Checked = Me.Datos.GetBoolean(23)
Me.CheckTel .Checked = Me.Datos.GetBoolean(24)
Me.CheckServicios.Checked = Me.Datos.GetBoolean(25)
Dim Foto As String
Foto = Me.Datos.GetString(26)
If Foto <> """ Then
Me.FotoPaciente.Image = Image.FromFile(Foto)
Me.FotoPaciente.SizeMode = _
PictureBoxSizeMode.Stretchlmage
End If
End If
Me.Datos.Close()
Catch ex As Exception
MsgBox(ex.Message)
Me .Datos.Close()
End Try
End Sub

Insertar registros en la base de datos

Private Sub InsertarAntPat()
Try
Textlnsert = "INSERT INTO Hist _Ant_Pers Patologicos VALUES(" & _
Me.ListBoxl.SelectedValue & ","" & Me.TextAPP.Text & "","" & _
Me_TextAPP1l.Text & "","" & Me.TextAPP2.Text & "","" & _
Me . TextAPP3.Text
TextInsert = Textlnsert & "","" & Me.TextAPP4_.Text & "","" & _
Me.TextAPP5.Text & "","" & Me.TextAPP6.Text & "","" & _
Me.TextAPP7.Text & "","" & Me.TextAPP8.Text & "","" & _
Me.TextAPP9._Text & "","" & Me.TextAPP10.Text & "")"
Me.Comandos.CommandText = Textlnsert
Me .Comandos .ExecuteNonQuery()
Catch ex As Exception
MsgBox(ex.Message)
End Try
End Sub

Edicidon de registros

Private Sub EditarAntPat()
Try

TextUpdate = "UPDATE Hist_Ant_Pers_Patologicos SET Enf_Congenitas
= "" & Me.TextAPP.Text & """, Enf _Infancia = "" & Me.TextAPPl.Text_
& "%, Medicos = "" & Me.TextAPP2.Text & "", Traumaticos = """ & _
Me._.TextAPP3.Text
TextUpdate = TextUpdate & """, Intoxicaciones = """ & _
Me.TextAPP4_Text & ", Hospitalizaciones = """ & Me.TextAPP5.Text _
& "%, Alergicos = """ & Me.TextAPP6.Text & ", Quirurgicos = """ &
Me . TextAPP7.Text
TextUpdate = TextUpdate & """, Transfusiones = """ & _
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Me.TextAPP8.Text & "", Enfermedades = "" & Me.TextAPP9.Text & ",
Otros = """ & Me.TextAPP10.Text & """ WHERE PacientelD = " & _
Me.ListBoxl.Selectedvalue
Me .Comandos.CommandText = TextUpdate
Me .Comandos .ExecuteNonQuery()

Catch ex As Exception
MsgBox(ex.Message)

End Try

End Sub

Stored Procedured que genera las estadisticas

SET QUOTED_IDENTIFIER ON

GO

SET ANSI_NULLS ON

GO

Alter Procedure Cm_Sp_ GeneraEstadisticas

(@Fechalni Datetime, @FechaFin Datetime, @Codigo varchar(10), @Edadlni int,
@EdadFin int, @Sexo varchar(10), @Tipo int, @Estadistica int)

/*
Genera datos en una tabla de trabajo para las estadisticas: Estadisticas
ejemplo:

exec Cm_Sp GeneraEstadisticas "2008/1/1", "2008/4/30°, "E119°, 0, 100,
"FEMENINO®, O

exec Cm_Sp_GeneraEstadisticas "2008/1/11°, =2008/1/11°, “E119°, O, 100,
"FEMENINO®, O
select * from estadisticas
*/

As
Begin

--Declaracion de variables
Declare @Msg int
set GMsg = 1

IT exists (select * from DBControlMed..sysobjects where name = "Estadisticas”)
drop table [dbo].[Estadisticas]

CREATE TABLE Estadisticas

[Fecha] [datetime] null,
[Frecuencia] [int] null

)

If @Estadistica = 1 --Por Edad
Begin
SELECT c.Fecha AS Fecha, COUNT(c.PacientelD) AS Frecuencia, c.Tipo AS
Tipo, h.Sexo AS Sexo, h.Edad AS Edad
INTO Estadisticas
FROM Consulta c, Hist_Complemento h
WHERE c.PacientelD = h_PacientelD AND c.Codigo = @Codigo AND c.Fecha
BETWEEN @Fechalni AND @FechaFin
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End

GROUP BY c.Fecha, c.Tipo, h.Sexo, h_Edad
ORDER BY c.Fecha

If @Estadistica = 2 --Por Sexo

Begin

End

SELECT c.Fecha AS Fecha, COUNT(c.PacientelD) AS Frecuencia, c.Tipo AS
Tipo, h.Sexo AS Sexo, h.Edad AS Edad

INTO Estadisticas

FROM Consulta c, Hist _Complemento h

WHERE c.PacientelD = h_PacientelD AND c.Codigo = @Codigo AND c.Fecha
BETWEEN @Fechalni AND @FechaFin

GROUP BY c.Fecha, c.Tipo, h.Sexo, h_Edad

ORDER BY c.Fecha

IT @Estadistica = 3 --Por tipo de consulta

Begin

End
End

GO

SELECT c.Fecha AS Fecha, COUNT(c.PacientelD) AS Frecuencia, c.Tipo AS
Tipo, h.Sexo AS Sexo, h.Edad AS Edad

INTO Estadisticas

FROM Consulta c, Hist_Complemento h

WHERE c.PacientelD = h_PacientelD AND c.Codigo = @Codigo AND c.Fecha
BETWEEN @Fechalni AND @FechaFin

GROUP BY c.Fecha, c.Tipo, h.Sexo, h.Edad

ORDER BY c.Fecha

SET QUOTED_IDENTIFIER OFF

GO

SET ANSI_NULLS ON

GO
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