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RESUMEN

Resumen

El CESIM, perteneciente a la UCI, contiene entre sus soluciones el Sistema de Informacién Hospitalaria
XAVIA HIS, quien se encarga de gestionar la informacion que se genera en las areas de una institucién
hospitalaria. Al atender un paciente de la especialidad de Ortopedia en el médulo de Consulta Externa del
sistema, se recogen los datos de la atencidén en una hoja de consulta general, la cual carece de informacién
especifica de la especialidad, ademas que no se cuenta con un formato estandar que refleje toda la
informaciéon que ha de tomarse durante la consulta a los pacientes con estas patologias. Es por ello que la
presente investigacion tiene como objetivo desarrollar la hoja de consulta de Ortopedia para la gestion de
la informacion de esta especialidad en el médulo de Consulta Externa del sistema XAVIA HIS. Para guiar el
desarrollo de software se utiliza la metodologia AUP UCI en su escenario 3 y el entorno de desarrollo
definido por el centro, posibilitando la integracion de la hoja de consulta al sistemay la creacién de artefactos
de software acorde a los generados en el expediente de proyecto. Como resultado se obtiene una hoja de
consulta estructurada, que garantiza la interoperabiidad bajo el estdndar HL7/CDA. Ademas, se genera un
reporte de Ortopedia, nutriendo a la oficina de estadistica de informacion de la especialidad. El formato que
posee la hoja de consulta es validado a través de las pruebas de aceptacién realizadas por el Dr. Raul

Hernandez del Hospital Clinico Quirurgico “Hermanos Ameijeiras”.

Palabras clave: formato estandar, hoja de consulta, informacién, Ortopedia, Sistema de Informacion
Hospitalaria XAVIA HIS.
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INTRODUCCION

Introduccion

Las Tecnologias de la Informaciéon y las Comunicaciones (TIC) se define como una gama amplia de
servicios, aplicaciones, y tecnologias, que utilizan diversos tipos de equipos y de programas informaticos, y
que a menudo se transmiten a través de las redes de telecomunicaciones; y cuyo principal fundamento

radica en fortalecer e impulsar el desarrollo econémico y social de un pais (Avella Martinez, et al., 2013).

En el caso de la atencién en salud, las TIC, son una herramienta que permite mejorar la atencion de los
pacientes en las instituciones sanitarias, reducir las limitaciones de acceso, asi como contribuir a mejorar la
prestacion de los servicios de salud. (Avella Martinez, et al., 2013). A nivel mundial se cuenta con
organizaciones que abogan por la inclusién de las TIC en la sociedad actual. La Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) define su uso como las herramientas que facilitan la comunicaciéon y el proceso de
transmisién de informacién por medios electrénicos, con el propésito de mejorar el bienestar de los pacientes
(Garcia Garcés, et al., 2014).

Segun (Morales Fuhrimann, 2018), Cuba es una de las naciones que muestra mayores avances en la
atencion sanitaria. Es por ello que el pais ha enfocado un fuerte interés en aplicar las tendencias actuales
en el mejoramiento de la productividad de las instituciones hospitalarias y el trato a los pacientes. En 1997,
en el marco del proceso de informatizacion de la sociedad se crean los Grupos de Informatica en Salud
(GIS), encargados de ejecutar y controlar el desarrollo de la informatica; potenciando el proyecto de
informatizacion territorial en sus dos vertientes: los servicios y la informacion cientifica para los profesionales
y técnicos. Actualmente el Ministerio de Salud Publica (MINSAP) ha definido a la informatizacién como una
de sus prioridades convocando para ello a un grupo de instituciones propias del sector del Ministerio de
Informatica y Comunicaciones, entre las que se encontraba la Universidad de las Ciencias Informaticas
(UCI) (Delgado Ramos, et al., 2006).

El Centro de Informéatica Médica (CESIM), perteneciente a la UCI tiene como objetivo implementar
soluciones informaticas para el sector de la salud. Respondiendo a su misibn como centro productivo ha
desarrollado diversos productos, tales como: la Plataforma para la Gestion de la Informacién Imagenoldgica
XAVIA PACS-RIS, el Sistema de Ensayos Clinicos XAVIA SIDEC y el Sistema de Informacion Hospitalaria
XAVIA HIS.
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Este ultimo pone a la disposicién del personal médico diferentes mddulos para la gestion clinica y
administrativa. Comprende una estructura modular que integra las funciones de las diferentes areas dentro
de una institucién hospitalaria, asi como la convergencia de varias entidades de salud dentro de un mismo

sistema para el intercambio de informacién sobre pacientes y servicios.

Uno de los modulos a través del cual se le da entrada a un paciente al sistema lo constituye el médulo de
Consulta Externa, de ahi la importancia que reporta para el sistema. Permite consultar planificaciones y
gestionar horarios de trabajadores de la salud. Muestra los pacientes registrados para ser vistos por un
médico de la consulta y posibilita enviar solicitudes a otros mddulos del sistema como: Laboratorio, Banco
de Sangre, Anatomia Patol6gica y Bloque Quirurgico.

Actualmente el sistema comprende la informatizacion de varias hojas de consulta: la hoja general, la hoja
preanestésica, la ginecoldgica y cinco hojas pertenecientes a la especialidad de estomatologia. Los médicos
de otras especialidades, al atender a un paciente en el sistema, cuentan con una hoja de consulta general,
en la cual se muestran los datos personales del paciente, se recoge informacion referente a los
antecedentes familiares, personales, quirtrgicos y habitos toxicos, el resultado del examen fisico realizado
al paciente y el estado de los signos vitales; recopilando asi informacion genérica que no se adentra en las

particularidades de la especialidad que el médico desempenia.

La Ortopedia, como especialidad, se encarga de diagnosticar y tratar clinica y quirdrgicamente
enfermedades o lesiones que afectan al sistema Osteo-mio-articular (SOMA). Es la especialidad que incluye
la valoracion clinica, el diagnéstico, la prevencion, el tratamiento por medios quirdrgicos y la rehabilitacién
adecuada en la atencion del paciente con deformidades y de alteraciones funcionales traumatica y no
traumatica del aparato locomotor y sus estructuras asociadas, congénitas, inflamatorios, degenerativos,
infecciosos, tumorales, traumaticos y neuroldgicos (Rivero Hernandez, 2015). La hoja de consulta general,
a la que tienen acceso los ortopédicos en el sistema XAVIA HIS, recoge demasiada informacién que no
refiere a las necesidades de la especialidad, pues se enfoca en el examen fisico general en areas como las
mamas y la region axilar, las cuales no son de interés para los ortopédicos. Carece de las areas de cuello y
nuca, tronco, miembro superior y miembro inferior, faltan parametros que deben evaluarse en el examen
fisico de la cabeza y el cuello. Ademas, no hace énfasis en los procedimientos que contempla el SOMA,
tales como Palpacién, Auscultacion, Inspeccion, Percusién, Mensuraciones y Maniobras especiales. Es

necesidad del CESIM gestionar la informaciéon que se genera en esta especialidad debido al interés
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reportado por los ortopédicos del Hospital Ortopédico Frank Pais y el Hospital Clinico Quirtrgico Hermanos

Ameijeiras.
A raiz de lo anteriormente planteado se generan las siguientes limitantes:

e La ausencia de la informacién clinica de la especialidad de Ortopedia en la Historia Clinica
Electrénica del sistema XAVIA HIS, impide el seguimiento oportuno del paciente en estas consultas.

e La dificultad de recopilar la informacién de la especialidad mencionada en el sistema XAVIA HIS,
afecta la permanencia de los datos en la HCE del sistema.

¢ Lainformacion de un paciente en una consulta de la especialidad de Ortopedia se recoge de manera
manual y cada especialista lo hace de manera diferente por lo que esta hoja de consulta carece de
un formato estandar en formato duro. Esto afecta la recopilacién de la informacion en el sistema
XAVIA HIS, pues existen datos que no se toman en cuenta para ser luego analizados por el resto de
las areas del hospital que se nutren de la Historia Clinica del paciente.

e Lainsuficiencia de la informacion obtenida de esta especialidad por parte de la oficina de estadistica
afecta el andlisis de la informacion generada por la entidad.

e La coexistencia de dos formas de trabajo de los especialistas, de forma manual y automatizada en
el sistema XAVIA HIS, hace engorroso el almacenamiento de la informacion generada en la
especialidad de Ortopedia y trae consigo la pérdida y deterioro de los modelos generados

manualmente.

A partir de la situacion problemética descrita anteriormente se identifica como problema a resolver: ¢ Cémo
contribuir a la gestion de informacion relacionada con la especialidad de Ortopedia en el médulo de Consulta

Externa del Sistema de Informacion Hospitalaria XAVIA HIS?

Este problema se enfoca en el objeto de estudio referente al proceso de gestion de informacién en el area
de Consulta Externa de las instituciones hospitalarias.

El objetivo general de este trabajo de diploma es: desarrollar la hoja de consulta de Ortopedia para la
gestion de la informacion de esta especialidad en el médulo de Consulta Externa del Sistema de Informacién
Hospitalaria XAVIA HIS.
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La investigacion se enmarca en el campo de accion de la gestion de informacién mediante la hoja de
consulta para la especialidad de Ortopedia en el médulo de Consulta Externa del Sistema de Informacién
Hospitalaria XAVIA HIS.

Para dar solucion al objetivo general planteado se especifican las siguientes tareas de investigacion:

1. Andlisis del estado del arte relacionado con la gestién de informacion en los sistemas de informacion
hospitalaria en instituciones de la salud cubana, especificamente en las consultas de Ortopedia para
la elaboracion del marco teérico de la investigacion.

2. Estudio de las herramientas que propone el proyecto para la creacion de un marco tecnolégico
acorde al entorno de desarrolllo del sistema XAVIA HIS.

3. Anadlisis de requisitos y disefio para crear los artefactos necesarios que guiaran el desarrollo de la
hoja de consulta de Ortopedia.

Implementacién de la hoja de Ortopedia para dar respuesta al objetivo de la investigacion.
Integracion de la hoja de consulta de Ortopedia al sistema XAVIA HIS para comprobar que todos
los elementos de la solucion implementada funcionan de forma correcta en el sistema.

6. Aplicacion de pruebas de software para validar la correspondencia de los requisitos planteados con

la solucion obtenida y validacion de la propuesta por parte de los clientes.

Para lograr el correcto desarrollo de la investigacion se utilizaron dos clases de métodos cientificos
siguiendo las pautas de la metodologia de la investigacion cientifica, enfocada en las investigaciones de
corte informatico. La primera clase se compone por los métodos légicos o teoricos, los cuales se basan en
la utilizacion del pensamiento en sus funciones de deduccion, andlisis y sintesis. Mientras que la segunda
clase, compuesta por los métodos empiricos, se aproximan al conocimiento del objeto mediante su
conocimiento directo y el uso de la experiencia (Elisa Barchini, 2005). A continuacion, se detallan los

métodos utilizados en la presente investigacion:
Métodos tedricos:

Método histérico-l6gico: se utilizd para realizar un estudio de los antecedentes y la evoluciéon de los
sistemas de informacion hospitalarios instaurados en instituciones de salud a nivel mundial, enfocandose
en la gestion de la informacion de las consultas de Ortopedia. Asi, lograr definir las fortalezas a afiadirle a
la solucion a desarrollar acorde a las especificaciones del cliente.
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Método analitico-sintético: se empled para separar los conceptos fundamentales a tratar en la solucion
de la problematica, tales como Sistema de Informacion Hospitalaria, Consulta Externa, Arquitectura de
Documentos Clinicos (CDA) y otros de interés para la investigacion; logrando estudiar a fondo cada uno de
ellos. Una vez realizado este proceso se unifican los resultados para implementar la propuesta de solucion:

el desarrollo de una hoja de consulta de la especialidad de Ortopedia.
Métodos empiricos:

Entrevista: se emple6 para conocer cédmo se llevan a cabo los procesos de la especialidad de Ortopedia
en varias instituciones hospitalarias de la capital. Los médicos de la especialidad plantearon los datos de
interés a recoger en la hoja de consulta prevista a desarrollar. Se entrevistaron a dos especialistas, Dr. Radl
Hernandez del Hospital Clinico Quirdrgico Hermanos Ameijeiras y al Dr. Mario Pérez Porra, antiguo médico
del Hospital Ortopédico Frank Pais.
Observacion: Se visit6 el Hospital Clinico Quirdrgico Hermanos Ameijeiras con el objetivo de asistir a una
consulta del ortopédico Raul Hernandez y asi poder conocer los aspectos que el especialista toma en cuenta
para realizar la consulta a sus pacientes. De esta manera se logré obtener una idea bastante cercana a la
realidad, al tener la oportunidad de estudiar el proceso de atencién al paciente en su contexto natural.
Modelacion: se aplicd mediante el desarrollo del prototipo funcional de una posible hoja de consulta de la
especialidad para el primer encuentro con el cliente y asi facilitar la comprension del flujo de datos dentro
del sistema y definir los requisitos que finalmente tendria la solucion. Los artefactos generados como parte
de la ingenieria de software para proveer al desarrollador de los mecanismos necesarios para implementar
un producto exitoso, también entran a formar parte de este método empirico.
Una vez desarrollada e integrada la hoja de consulta de Ortopedia al sistema XAVIA HIS se esperan obtener
los siguientes beneficios:
1. Contribuir a la gestion de la informacion en la especialidad de Ortopedia a través del sistema XAVIA
HIS.
2. Garantizar la disponibilidad, completitud, seguridad y accesibilidad de la informacion de los pacientes
de la especialidad de Ortopedia.
3. Apoyar a latoma de decisiones por parte de la entidad para el diagnoéstico, tratamiento y seguimiento
de los pacientes en las consultas de Ortopedia.
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4. Facilitar el trabajo de los especialistas de Ortopedia, al contar con toda la informacién requerida en
una Unica hoja de consulta especializada dentro del sistema.
5. Apoyar a la oficina de estadisticas al poder acceder a una informacion estandarizada de los

pacientes de la especialidad de Ortopedia a través de una hoja de consulta.
La presente investigacion consta de una estructura capitular compuesta por tres capitulos:

CAPITULO 1: FUNDAMENTACION TEORICA DE LA INVESTIGACION. Aborda los conceptos principales
en los que se basa la investigacion. Se realiza un analisis del estado del arte, tanto a nivel internacional
como nacional, de los principales sistemas que gestionan la informacién de las consultas de Ortopedia en
las instituciones hospitalarias. Puntualiza los lenguajes de programacion, tecnologias y herramientas de

desarrollo utilizadas para llevar a cabo la propuesta de solucion.

CAPITULO 2: ANALISIS Y DISENO DE LA PROPUESTA DE SOLUCION. Describe la propuesta de
solucién a desarrollar basada en la metodologia AUP UCI. Especifica los requisitos de software que poseera
el sistema, asi como el modelo de negocio y el modelo conceptual. Contiene algunos de los artefactos

ingenieriles que responden a la etapa de disefio.

CAPITULO 3: DISENO, IMPLEMENTACION Y PRUEBAS DE LA SOLUCION PROPUESTA. Especifica
los diagramas referentes a la etapa de modelado de disefio. Modela las tablas de la base de datos
generadas y describe cada uno de sus atributos. Ejemplifica los patrones de disefio utilizados en el
desarrollo de la propuesta. Modela ademas los artefactos de la etapa de implementacion (diagrama de
componentes y de despliegue). Detalla el resultado de la aplicacién de las pruebas de software y la

validacion de la propuesta de solucion.
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Capitulo 1: Fundamentacién tedrica de la investigacion

En el presente capitulo se abordan los conceptos principales en los que se basa la investigacion. Se realiza
un andlisis del estado del arte acerca de sistemas que actualmente gestionan la informacién de las consultas
de Ortopedia en las instituciones hospitalarias. Puntualiza los lenguajes de programacion, tecnologias,
metodologias y herramientas de desarrollo utilizadas para llevar a cabo la implementacion de la hoja de

consulta de Ortopedia.

1.1 Sistemas de Informacién en organizaciones sanitarias

La sociedad actual funciona en un entorno en el cual se nutre de un grupo de servicios brindados por
diversas organizaciones para lograr satisfacer sus necesidades. Una organizacion es un sistema disefiado
para alcanzar ciertas metas y objetivos. Estos sistemas pueden, a su vez, estar conformados por otros
subsistemas relacionados que cumplen funciones especificas (Pérez Porto, et al., 2008). En las
organizaciones de corte empresarial se encuentran los subsistemas de produccién, el contable-financiero,
el de marketing y horizontal a todos el de informacion, el cual se retroalimenta de cada uno de ellos. Con el
objetivo de ordenar y gestionar dicho subsistema surgen los sistemas de informacién que se caracterizan

principalmente por la eficacia con que procesa los datos en relacion al area de accion.

Entre las organizaciones que manejan informacion susceptible y de vital importancia para su funcionamiento
se encuentran las instalaciones sanitarias o entidades de la salud, tales como hospitales y clinicas. Los
servicios que se brindan en estos, enfocados tanto al paciente como al personal médico, reportan una
importancia significativa; de ahi que el tratamiento de los datos generados por estos sea motivo de analisis
por parte de la entidad para apoyar a la toma de decisiones. Disimles son las areas de la institucion que
aportan informacion sensible para ser tratada por medio de un sistema de informacion; de ellas una de las

mas es el area de Consulta Externa.
Consulta externa

Segun la NORMA Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004, se define consulta externa como la atenciéon
médica que se otorga al paciente ambulatorio, en un consultorio o en el domicilio del mismo, que consiste

en realizar un interrogatorio y exploracion fisica, para integrar un diagnostico. (Tapia Conyer, et al., 2004).
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Por definicidn, las Consultas Externas se refieren a aquellos actos médicos realizados de forma ambulatoria
en un local adaptado para el diagndéstico, tratamiento o seguimiento de un paciente con base a la anamnesis
(historia clinica) y la exploracion fisica. Es un servicio muy importante dentro de cualquier hospital porque
no soélo sirve de enlace entre los servicios de Urgencias y Hospitalizacién, sino que también permite el

seguimiento de pacientes hospitalizados (Hospital Juan Cardona, 2017).

En el glosario de términos, como parte del modelado del negocio del producto XAVIA HIS, se define como
un servicio ambulatorio para pacientes que necesitan atenciones médicas por diferentes tipos de

diagnésticos.
Hoja de consulta

Documento de valor informativo, cientifico y legal que forma parte de la Historia clinica del paciente, y queda
como constancia de la actuacion del médico en la consulta. Pueden existir hojas de consulta diferentes por
cada especialidad, en dependencia de las particularidades que estas requieran. La hoja de consulta general
recoge datos referentes a la informacion del paciente, sus antecedentes, sus signos vitales y otros datos de
proposito general, validos para emitir un diagnéstico o una impresion diagndstica. Con el objetivo de integrar
toda la informacién generada tanto durante una consulta, como en el resto de las areas de una instituciéon
hospitalaria en un Unico sistema capaz de gestionar el funcionamiento de toda la entidad surgen los

Sistemas de Informacion Hospitalaria.
Sistema de Informacién Hospitalaria (HIS)

Los Sistemas de Informacién Hospitalarias (HIS) estan orientados a satisfacer las necesidades de
generacion de informacion, para almacenar, procesar y reinterpretar datos médico-administrativos de
cualquier institucién hospitalaria. Permitiendo la optimizacién de los recursos humanos y materiales, ademas
de minimizar los inconvenientes burocraticos que enfrentan los pacientes. Todo sistema de informacion
hospitalaria genera reportes e informes dependiendo el &rea o servicio para el cual se requiera, dando lugar
a la retroalimentacion de la calidad de la atencién de los servicios de salud. (Cerritos, et al., 2003; Ramirez
Pérez, 2015).

El Sistema de Informacién Hospitalaria XAVIA HIS, desarrollado en el CESIM de la UCI pone a la disposicion
del personal médico diferentes herramientas de gestion clinica y administrativa que dan respuesta a sus

necesidades reales. Ademas, sitia al paciente como referencia y centro del sistema manejando su

|
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informacién de manera integrada y Unica para facilitar la realizacion del proceso del diagnéstico, tratamiento
y otros programas de cuidados y seguimientos (Orellana Garcia, et al., 2017). En el sistema, cada hoja de
consulta del paciente forma parte de su Historia Clinica Electronica (HCE), una vez terminada la consulta,
dicha hoja se anexa a la HCE y asi se tiene un seguimiento del paciente, tanto en la entidad en que se trata,

como la atencion que ha recibido en otros hospitales.
Historia Clinica Electronica

Recopilacién de la informacion médica de un paciente en formato digital (electrénico). Una HCE incluye
informacién sobre los antecedentes de salud de un paciente (como diagnésticos, medicamentos, pruebas,
alergias, vacunaciones y planes de tratamiento). Todos los proveedores de atencién de la salud a cargo de
un paciente pueden ver y usar las HCE para ayudarlos a dar recomendaciones acerca de la atencion del
paciente (Instituto Nacional del Cancer, 2019). La HCE de pacientes remitidos de otras entidades es también
visible para los médicos del hospital en que se atiende, pues estas siguen una arquitectura comdn que

garantiza su interoperabilidad.
Arquitectura de Documentos Clinicos (CDA)

La Arquitectura de Documentos Clinicos (CDA) permite el intercambio de historias clinicas electronicas de
manera estandarizada entre sistemas. HL7/CDA es un estandar de documentos que especifica la estructura
y la seméntica de los documentos clinicos utilizando XML, con la finalidad de hacer posible su intercambio.
(Aruquipa Chambi , 2014). Las colecciones de documentos CDA pueden ser presentadas directamente a
los navegadores Web compatibles con XML. Es posible crearlos y validarlos mediante una plantilla XML o

Schemal.

Un documento CDA contiene una cabecera y un cuerpo. La cabecera sigue una estructura comun, que
identifica y clasifica el documento, provee informacion acerca de la autenticacion, paciente, autor y actores
involucrados. Por lo que, al seguir una estructura comun, bien definida, la consulta de estos campos de
forma automatizada es facil. El cuerpo del documento puede tener tres niveles de implementacion (Fuentes
Herrera, et al., 2016):

1 Lenguaje de esquema utilizado para describir la estructura y las restricciones de los contenidos de los documentos
XML de una forma mas precisa.
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Nivel 1. Transmite en el cuerpo del mensaje un bloque de datos sin ninguna estructura definida, puede ser

texto, una imagen, un archivo PDF, etc.

Nivel 2. Sigue una estructura XML bien definida con secciones de informacion identificadas, cuyo contenido
es libre, lo cual facilita al actor del documento realizar una descripcién légica de cada uno de los elementos

gue refiere.

Nivel 3. Agrega a cada seccién, y a cada dato dentro de estas secciones (diagndsticos, unidades de
medicion, medicamentos, etc.) Este nivel tiene muchas ventajas, ya que garantiza la verdadera
interoperabilidad semantica, permitiendo que los documentos sean procesables, mediante busquedas y

técnicas de Mineria de Datos.

Por las grandes prestaciones y posibilidades de interoperabilidad que brinda esta arquitectura a las
instituciones de salud para el intercambio de documentos clinicos, hace que sea una de las especificaciones

mas explotadas en los HIS.

1.2 Proceso de atencién al paciente de la especialidad de Ortopedia en hospitales

cubanos

A continuacion, se detalla codmo funciona actualmente el proceso de atencion al paciente en consultas de
Ortopedia de los hospitales cubanos, con el objetivo de automatizar el proceso teniendo en cuenta la

informacion que se genera durante la atencion a los pacientes.

El paciente acude a la consulta para ser atendido por un especialista en Ortopedia, presentando para ello
una solicitud de interconsulta, una referencia médica, una cita o en caso excepcional, explicando sus
razones para ser atendido sin cita previa. Al médico se le entregan las historias clinicas de los pacientes
citados para esa fecha y la hoja de cargo o registro de pacientes atendidos, donde se registra el nombre, la
edad, el municipio, el carné de identidad y el diagndstico de cada uno de los pacientes atendidos durante la
consulta. Los pacientes a consultar pueden ser de primera, sucesivo, interconsulta, referido, o no
programado. Si los pacientes son referidos o vienen a una interconsulta deben presentar al médico los

documentos de referencia médica y solicitud de interconsulta respectivamente.

Una vez que el paciente entra a la consulta presenta al médico la historia clinica donde este detalla o
actualiza, en dependencia del tipo de consulta que se le haya asignado al paciente, el motivo de la consulta.
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Si el paciente posee una cita para un consulta de primera el médico realiza el interrogatorio, indagando
acerca del motivo de consulta, la historia de la enfermedad actual, los antecedentes patologicos familiares
y personales, las intervenciones quirdrgicas y los habitos toxicos. Si es un paciente que viene por una
interconsulta o referido, pregunta sobre la historia de la enfermedad actual y corrobora de manera general
los datos referentes a los antecedentes, habitos tdxicos e intervenciones quirlrgicas anteriores. En caso de

ser un paciente sucesivo el médico pregunta el motivo de la consulta y la historia actual de la enfermedad.

Independientemente del tipo de cita que posea el paciente, el médico realiza un examen clinico general,
donde especifica el estado: normal (N), anormal (AN) o no examinado (NE) de las facies, la mucosa, las
faneras, el tejido muscular subcutaneo, el peso y la talla. Luego realiza un examen regional diferenciado por
cabeza, tronco y extremidades. Ademas, realiza un examen por sistemas, recogiendo informaciéon de
aguello de los que el paciente pudiera padecer, segun lo reflejado en los antecedentes. El médico se enfoca
en el SOMA por la importancia que reporta para la especialidad. Ahi realiza varios procesos tales como:

palpacion, percusion, inspeccion, maniobras especiales y mensuraciones.

Si el médico necesita corroborar su impresion diagnéstica puede emitir examenes complementarios, para
ello llena los documentos correspondientes (Solicitud de analisis de laboratorio. Solicitud de Biopsia,
Solicitud de estudios imagenolégicos). Luego el médico elabora una discusion diagnostica, donde tiene en
cuenta la etiologia que pudiera ser congénita o adquirida. En caso de ser adquirida pudiera ser por diversas
causas tales como: traumatica, séptica, hemolinfopoyética y endocrino-metabdlica. También se especifica
el diagnostico topografico, planteando la localizacién del padecimiento. Se realiza un diagnéstico diferencial
con el objetivo de diferenciar el padecimiento de otras posibles causas y un diagnéstico radiolégico donde

se evallan los resultados de rayos X.

Una vez fundamentado el diagndstico, el médico plantea la conducta a seguir: conservadora o quirdrgica.
En caso de que el paciente necesite cirugia el médico elabora un plan terapéutico, especificando las
maniobras a realizar durante la operacién. En dependencia de la conducta a seguir con el paciente, el
médico emite uno o varios de los siguientes tratamientos: Indicaciones médicas, el Anuncio operatorio y la
Orden de ingreso respectivamente. El médico puede crear una solicitud de interconsulta con la especialidad
de Anestesia y reanimacion en caso de que el paciente necesite cirugia y se demande por la opiniéon de un
anestesiblogo. La solicitud de transfusién se puede crear en cualquiera de los tratamientos. Al paciente se

le pueden indicar los tres tratamientos durante la misma atencién médica. Antes de culminar la consulta el
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médico decide si el paciente necesita una interconsulta, una cita, una referencia médica, un certificado
médico de reposo, una constancia médica o un informe médico. Posteriormente completa los modelos
correspondientes. Cualquiera que sea la decision la registra en la hoja de consulta y en la hoja de cargo.
Una vez que se culmina la consulta el médico actualiza la Historia Clinica con los datos recogidos durante

la consulta.

1.3 Sistemas existentes vinculados al campo de accion

Como parte de la investigacion se realiz6 un analisis de las principales soluciones que gestionan la
informacioén referente a las consultas de Ortopedia con el objetivo de conocer la informacion que recogen
acerca de la especialidad, para asi poder incorporarla a la propuesta de solucién siempre y cuando se
adecue a las necesidades de los ortopédicos del pais. De los sistemas identificados, se seleccionaron tres
a nivel internacional y dos en el ambito nacional, brindando de cada uno de ellos una breve caracterizacion.

Entre estos sistemas se encuentran:
Sistemas homologos en el ambito internacional

Biofile: Biofile es un software privado para el sector de la salud. Entre sus principales procesos, los que se
enfocan en el tratamiento al paciente durante la consulta estan la Ficha de Historia Clinica de Ortopedia y
la HCE del paciente, pero no precisa cual es la informacién que se recoge de la especialidad. Es un producto

personalizado, disefiado y adaptado a las necesidades de los ortopédicos (Biofile S.A.S, 2016).

Novaclinic N5: software médico para la gestion integral de consultas médicas y centros médicos
multiespecialidad. Introduce un nuevo concepto de Historia Clinica, totalmente configurable segun las
especialidades y segun el profesional sanitario. Entre sus principales prestaciones cuenta con una historia
clinica configurable y la ficha del paciente, aunque es valido aclarar que no se especifica que informacion
de la especialidad es la que se recoge en la HCE del paciente, pues al ser configurable, el personal médico
la modifica en dependencia de los servicios que brinde en su institucion hospitalaria. Va dirigido a Consultas

Externas de Hospitales y Centros Médicos Multiespecialidad. (Infomed Software, S.L., 2019).

Aquar Software: Programa para la Gestion Informética de Clinicas de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
Cuenta con una completa Historia Clinica dividida en: Anamnesis, Episodios / Diagnésticos, Seguimientos.
Preguntas especificas de la especialidad, distribuidos en campos de texto, nUmeros, fechas, areas de texto,

areas de texto privadas para observaciones o comentarios privados, asi como plantillas de imagenes. Lleva

|
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a cabo ademas una gestion documental y de tratamientos, incorporando la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE) (Aquar Software ®, 2009).

Generador de informes en C.O.T: Software generador de informes en Cirugia de Ortopedia y
Traumatologia que permite, de un modo sencillo y eficaz, gestionar diagndésticos de pacientes de
traumatologia en entorno web. Los médicos podran realizar diagnésticos introduciendo la informacion
siguiente: Nombre, Apellidos o D.N.l. del paciente; de la consulta se almacena la fecha y la hora. En caso
de ser la primera consulta se introducen los antecedentes en los que se especifican habitos higiénico-
dietéticos, enfermedades previas, alergias, medicacion habitual e intervenciones quirargicas. También se
introduce el area o ubicacion de la patologia que es objeto de consulta adaptando a partir de aqui el resto
de los elementos del informe. Luego se introducen los datos referentes a los hallazgos de anamnesis y
exploracion. Ademas, se introducen las pruebas diagnésticas solicitadas, la impresion diagndstica, el
tratamiento propuesto y las recomendaciones del especialista. También se puede registrar la fecha de la
préxima consulta. Una vez finalizada la consulta se obtiene una previsualizacion de informe final,

permitiendo la impresion del mismo.

La tecnologia de desarrollo seleccionada ha sido Google Web Toolkit en su version 1.4. GWT permite
realizar el desarrollo de aplicaciones basadas en tecnologia AJAX. Esta basada en la plataforma JAVA 1.4
y permite el despliegue de las aplicaciones desarrolladas en servidores de aplicaciones J2EE. La
infraestructura de sistemas de este proyecto esta basada en los siguientes elementos: Servidor de
Aplicaciones. Apache TOMCAT 5.5., Java Virtual Machine. Java 1.5 y Base de Datos. MySQL 5.1.11.
Finalmente este proyecto ha sido preparado para su ulterior desarrollo en las plataformas iPhone e iPod
Touch de Apple (Laclériga Giménez, 2009).

Sistemas homaélogos en el ambito nacional

Galen Clinicas: Sistema integral de gestién hospitalaria que posee un médulo de Consulta Externa donde
se registran los elementos fundamentales de la consulta de manera genérica, independientemente de la
especialidad que sea. La suite Galen Clinicas esta desarrollada utilizando tecnologias libres pertenecientes
a la plataforma JEE (Java Enterprise Edition). Como framework para el desarrollo se utiliz6 Grails en su
version 1.3.7. Como servidor web se utiliza Apache Tomcat 6.0, para la gestién de las bases de datos se
utilizé MySQL (Softel, 2017).
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XAVIA HIS: Sistema integral para la gestion hospitalaria que tiene como atributo fundamental una historia
clinica electronica (HCE) Unica por paciente y centralizada, que incluye toda la documentacion, imagenes e
informacidn que se genere en torno al mismo. En el médulo de Consulta Externa gestiona la informacién de
los pacientes atendidos en la consulta de Ortopedia de manera general, recogiendo los datos personales,
el resultado de realizar el interrogatorio al paciente, los signos vitales, datos antropométricos y el resultado
del examen fisico. Cuenta con demasiada informacion que no se utiliza en la consulta de la especialidad y

otra que se recoge, pero no se especifica en el sistema.

1.3.1 Analisis de los sistemas identificados

Luego de haber caracterizado los sistemas homélogos vinculados al campo de accidn se decide analizar
cada uno de ellos en cuanto a las caracteristicas que pudieran aportar a la solucién. Para ello se eligieron
las variables: gestién de la informacién de la especialidad la cual define si el sistema gestiona la especialidad
de manera total (tratando todas las areas de interés para los ortopédicos) o parcial (tratando solo algunas
de las areas de interés de la especialidad), especificacién de la informacion que recogen a través de la cual
de describe si en la documentacion de los sistemas analizados se detalla la informaciéon que se recoge e
indagacion en el SOMA por la importancia que este sistema reporta para la especialidad de Ortopedia. Estos
criterios utilizados en el andlisis de los sistemas se basan en las entrevistas realizadas a los médicos
especialistas en Ortopedia el Dr. Raul Hernandez del Hospital Clinico Quirargico Hermanos Ameijeiras y el
Dr. Mario Pérez Porra, antiguo médico del Hospital Ortopédico Frank Pais. A continuacién, se detalla el
andlisis realizado.

Tabla 1. Analisis de los sistemas de informacién hospitalaria que gestionan la especialidad de Ortopedia

Software Gestién ortopédica Especificacion de SOMA

lainformacién

Biofile Almacena la informacion especifica  No No refiere
de la especialidad de ortopedia.

Novaclinic N5 Historia clinica configurable de No No refiere
acuerdo a la especialidad. Cuenta
con informacién especifica para

ortopedia.
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AquarSoftware | Recoge informacion especifica de la | No No refiere
especialidad, dividida en
Anamnesis,

Episodios/Diagnosticos,
Seguimientos.

Generador de | Realizado especificamente para la | Si No refiere
informes en | gestién de ortopedia y
C.O.T traumatologia, recogiendo datos

particulares de la especialidad.

Galen Clinicas | Gestion parcial de la informacién de | No No refiere

la especialidad.

XAVIA HIS Gestion parcial a través de una hoja | Si Si, pero de
de consulta general. manera
general

Resultados obtenidos

Una vez realizado la caracterizacion de los sistemas actuales y de haber sido analizados se obtienen las

siguientes conclusiones.

+ La mayoria de los sistemas que gestionan la especialidad no especifican el tipo de informacién que

recogen.

+ Los sistemas nacionales gestionan la informacién de la especialidad de manera parcial, mediante
una hoja de consulta general, enfocandose solo en las areas de cabeza y cuello. En el SOMA no

hace referencia a los procedimientos de la especialidad.

+ Solo uno de los sistemas especifica la informacion que se recoge, siendo un punto de partida para

el levantamiento de requisitos.

+ El Sistema XAVIA HIS, para el que se desarrolla la propuesta de solucién, cuenta con una hoja de
consulta para la especialidad de Ortopedia y Traumatologia, pero esta no se adecla a las
necesidades de los médicos del pais.
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* Ninguno de los sistemas estudiados precisa informacion referente al SOMA, solo el sistema XAVIA

HIS, pero este no toma en cuenta los cuatro procedimientos que se llevan a cabo en la especialidad.

Siguiendo como pauta que la mayor parte de los sistemas analizados gestionan la informacion diferenciada
por especialidad y en aras de continuar con la filosofia de mantener una HCE Unica en el sistema XAVIA
HIS se decide que es viable desarrollar una hoja de consulta para la especialidad de Ortopedia. Teniendo
en cuenta ademas que los hospitales en el pais que atienden dicha especialidad y cuentan con un HIS no

gestionan de manera especifica la informacion de los pacientes con dichas patologias.

1.4 Entorno de desarrollo

El ambiente o entorno de desarrollo integra todas las tecnologias y herramientas que se utilizaron en la
realizacion de la propuesta de solucion. Estas deben estar bien integradas para que puedan relacionarse
unas con otras. En resumen, el ambiente de desarrollo esta formado por el conjunto de instrumentos
(hardware, software, procedimientos, y otros) que facilitan o automatizan las actividades de desarrollo. Las
herramientas, tecnologias y lenguajes a utilizar para dar solucion al problema de la investigacion estan

definidas por la arquitectura del centro CESIM y son las que se presentan a continuacion.
Lenguajes

El lenguaje de programacion Java es robusto, multiplataforma. Tiene muchas similitudes con el lenguaje C
y C++. Una de las principales caracteristicas de Java es la de ser un lenguaje compilado e interpretado.
Todo programa en Java ha de compilarse y el cédigo que se genera es interpretado por una maquina virtual,
en el desarrollo de la propuesta se utiliza la version 1.6 porque el framework de desarrollo que se utiliza en
el centro asi lo demanda (Belmonte Fernandez, 2005). Permitira la creacion e implementacion de las clases

controladoras.
e XHTML 1.0

El XHTML (eXtensible Hypertext Markup Language) o Lenguaje de Etiquetado Hipertextual Extensible es
una reformulacién del lenguaje HTML como aplicacién XML que se recoge en la Recomendacion del World
Wide Web Consortium (W3C). El lenguaje XHTML surgio ante los problemas de compatibilidad que surgian
cuando se usaba un documento HTML en distintas plataformas. La especificacion XHTML viene a ser una
reformulacion del HTML como aplicacion XML. Su finalidad es que pueda ser usado como lenguaje de
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contenidos que sea a su vez conforme a XML. Los documentos XHTML son facilmente visualizados,

editados y validados con herramientas XML estandar (Lamarca Lapuente, 2018).
e JavaScript

JavaScript (abreviado comunmente JS) es un lenguaje de programacioén interpretado, dialecto del estandar
ECMAScript. Se define como orientado a objetos, basado en prototipos, imperativo, débilmente tipado y
dinamico. Se utiliza principalmente en su forma del lado del cliente (client-side), implementado como parte
de un navegador web permitiendo mejoras en la interfaz de usuario y paginas web dinamicas. Todos los
navegadores modernos interpretan el codigo JavaScript integrado en las paginas web. Para interactuar con
una pagina web se provee al lenguaje JavaScript de una implementacion del Document Object Model (DOM)
(JavaScript.com, 2018).

e (CSS2

CSS (Cascading Style Sheets, por sus siglas en inglés) es un lenguaje de hojas de estilos en cascada
creado para controlar la presentacion de los documentos electronicos definidos con XHTML. CSS es la
mejor forma de separar los contenidos y su presentacion y es imprescindible para la creacion de paginas
web complejas. La separacion de los contenidos y su presentacion presenta numerosas ventajas, ya que
obliga a crear documentos XHTML bien definidos y con significado completo (también llamados
“‘documentos semanticos”). Ademas, mejora la accesibilidad del documento y reduce la complejidad de su
mantenimiento. Si el lenguaje XHTML se utiliza para designar lo que es un parrafo o lo que es un titular, el
lenguaje CSS se utiliza para definir su aspecto, es decir, el color, tamafo y tipo de letra del texto y la

separacion entre titulares y parrafos, etc (Eguiliz Pérez, 2008).
e UML21

UML (Unified Modeling Language) o Lenguaje Unificado de Modelado en espaiiol, es un lenguaje que
permite modelar, construir y documentar los elementos que forman un sistema software orientado a objetos.
Se ha convertido en el estandar de facto de la industria, debido a que ha sido concebido por los autores de
los tres métodos mas usados de orientacién a objetos. Hay que tener en cuenta que el estandar UML no

define un proceso de desarrollo especifico, tan solo se trata de una notacion (Ferré Grau, et al., 2008).

e BPMN 2.0.2
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Business Process Model and Notation (BPMN), en esparfiol Modelo y Notacion de Procesos de Negocio, es
una notacion gréfica estandarizada que permite el modelado de procesos de negocio, en un formato de flujo
de trabajo. BPMN tiene la finalidad de servir como lenguaje comun para cerrar la brecha de comunicacion
gue frecuentemente se presenta entre el disefio de los procesos de negocio y su implementacién, esto
facilitard una mejor comprensioén de lo que se realiza. BPMN est4 planeada para dar soporte Unicamente a

aqguellos procesos que sean aplicables a procesos de negocios (Briol, 2008).

e Drools

Drools (0 JBoss Rules) es un sistema de gestion de reglas de negocio (BRMS, por las siglas en inglés) que
utiliza un motor de reglas basado en inferencia de encadenamiento hacia adelante (forward chaining) y de
encadenamiento hacia atras (backward chaining), mas conocido como sistema de reglas de produccion. Es
software libre distribuido segun los términos de la licencia Apache. Se apoya en el estandar JSR-94 para su
motor de reglas de negocio y framework de empresa para construccién, mantenimiento, y el refuerzo de
politicas de empresa en una organizacion, aplicacion o servicio. Usa JCR (JackRabbit) para gestionar el

repositorio de reglas, y el estandar JAAS para la autorizacién y autenticacion (Red Hat Inc., 2019).

Tecnologias a utilizar

Para el desarrollo de la propuesta de solucién se definen un conjunto de tecnologias y herramientas de
codigo abierto. De esta manera se cumple con la politica del pais de independencia tecnoldgica para la
informatizacion de la sociedad, pues se cuenta con herramientas que permiten su utilizacion con licencias
libres de pago.

e Java Server Faces (JSF) 1.2

Java Server Faces (JSF) es el marco de trabajo de la interfaz de usuario (Ul) orientada a componentes
estandar para la plataforma Java EE. En términos que pueden sonar mas familiares, es un marco de trabajo
web basado en Java. JSF incluye un conjunto de APIs para representar componentes de una interfaz de
usuario y administrar su estado, manejar eventos, validar entrada, definir un esquema de navegacion de las

paginas y dar soporte para internacionalizacién y accesibilidad (Burns, y otros, 2010).

e Ajax4JSF
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Ajax4JSF es un marco de trabajo de codigo abierto que adiciona las capacidades de Ajax a aplicaciones de
JSF existentes sin necesidad de escribir cdédigo JavaScript. Incluye del marco de trabajo de JSF su ciclo de
vida, validacion, facilidades de conversion y el manejo de fuentes dinamicas y estaticas. Permite definir un
evento en una pagina que invoca una peticion Ajax y luego las areas de la pagina deberian sincronizarse
con el arbol de componentes JSF después de que la peticion Ajax cambie los datos en el servidor. Ajax4jsf
permite dotar a una aplicacion JSF de contenido mucho mas ajustado a las necesidades del usuario, con
muy poco esfuerzo (Holdener, 2008).

e Java Enterprise Edition 6 (JEE)

Java EE fue disefiado originalmente por Sun Microsystems para simplificar el desarrollo de aplicaciones en
un entorno de nivel de cliente ligero. Las aplicaciones desarrolladas con esta tecnologia se ejecutan sobre
servidores de aplicaciones. Con su uso se simplifica el desarrollo de aplicaciones y se reduce la necesidad
de programacion al crear componentes modulares estandarizados y reutilizables y al permitir que el nivel

maneje muchos aspectos de la programacién automaticamente (Rouse, et al., 2017).
e Java Persistence API (JPA) 3.0

Java Persistence API (JPA) proporciona un mecanismo para administrar la persistencia y el mapeo de los
objetos relacionales desde las especificaciones EJB 3.0. JPA se basa en el modelo de programacion Java
gue se aplica a los entornos Java Enterprise Edition (Java EE). Su uso no esta limitado a los componentes
del software EJB. También puede ser utilizado directamente por aplicaciones web y clientes de aplicaciones,
e incluso fuera de la plataforma Java EE, por ejemplo, en Java SE para probar las funciones de la aplicaciéon
(Keith, y otros, 2006).

e Hibernate 3.0

Hibernate es una herramienta de mapeo objeto-relacional para el lenguaje de programacion Java. Como un
marco de trabajo de mapeo de objetos relacionales (ORM), Hibernate se encarga de la persistencia de los
datos tal como se aplica a las bases de datos relacionales (Bauer, et al., 2007). Ademas, proporciona un
potente lenguaje de consultas denominado Hibernate Query Language (HQL).

e Jboss Seam 2.1.1 GA
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Seam es una potente plataforma de desarrollo de codigo abierto para crear aplicaciones en Java. Seam
integra tecnologias como JavaScript asincrono y XML (AJAX), JavaServer Faces (JSF), Java Persistence
(JPA), Enterprise Java Beans (EJB 3.0) y Business Process Management (BPM) en una solucion unificada.
Permite a los desarrolladores ensamblar aplicaciones web complejas utilizando clases Java anotadas

simples, un conjunto rico de componentes de Ul y muy poco XML (Allen, 2009).
e Jboss Server 4.2.2

JBoss Application Server (JBoss AS) es un servidor de aplicaciones Java de codigo abierto y multiplataforma
desarrollado por JBoss, una division de Red Hat Inc. JBoss AS es una implementacion de codigo abierto de
Java 2 Enterprise Edition (J2EE) que se usa para desarrollar aplicaciones Java y otras aplicaciones y
software basados en la Web. JBoss AS corre sobre una maquina virtual de java y es soportado por varios
sistemas operativos (Fleury, et al., 2003).

e Facelets 1.1.15. B1

Faceletes es un poderoso pero ligero lenguaje de declaracion de paginas que es utilizado para construir
vistas JSF usando plantillas de estilo HTML y para construir arboles de componentes. Hace uso de XHTML
para la creacion de paginas web, soporta librerias Facelets ademas de las que provee JSF. El uso de esta

tecnologia reduce el tiempo y esfuerzo que se necesita para el desarrollo (Groussard, 2010).
e RichFaces 3.3.0 GA

Richfaces es un componente de codigo abierto para JSF desarrollado por JBoss. Permite una facil
integracion de las capacidades de Ajax en el desarrollo de aplicaciones empresariales, haciendo posible al
desarrollador que no tenga que escribir ningan cédigo JavaScript. Es mas que un simple libreria para JSF,
provee escalabilidad y un marco de trabajo dinamico (Filocamo, 2009).

Permitira crear interfaces de usuario modernas de manera rapida, basadas en los componentes listos para
usar, altamente configurables en cuanto a temas predefinidos por el propio marco de trabajo o desarrollados
a conveniencia. Especificamente en el componente a desarrollar, richfaces permitira la visualizacion de la

informacion.

e Enterprise Java Beans 3 (EJB)
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Enterprise JavaBeans (EJB) es una de las interfaces de programacion de aplicaciones (API) que forman
parte del estandar de construccion de aplicaciones empresariales JEE. La especificacion EJB 3.0 representa
la simplificacién y optimizacién de la l6gica empresarial y de los modelos de programacion de persistencia
utilizados en Java EE. Permite la comunicacion remota , transacciones, control de la concurrencia, eventos
utilizando JMS (Java Messaging Service), servicios de nombres y de directorio, seguridad y ubicacién de

componentes en un servidor de aplicaciones (Keith, y otros, 2006).
Herramientas para el desarrollo

o JBoss Developer Studio 8.1

JBoss Developer Studio proporciona un soporte superior para todo el ciclo de vida de desarrollo en una sola
herramienta. Entorno de desarrollo integrado (IDE) certificado y basado en Eclipse para desarrollar, probar
e implementar aplicaciones web avanzadas, aplicaciones empresariales transaccionales y aplicaciones y
servicios de integracion basados en la arquitectura orientada a servicios (RedHat, Inc, 2019). Soporta

multiples modelos de programacion y marcos de trabajo tales como:

JavaServer Faces (JSF)
Enterprise JavaBeans (EJB)
Java Persistence API (JPA) and Hibernate

Richfaces

DN N NN

Java Enterprise Edition 5

Visual Paradigm 8.0

Visual Paradigm es una herramienta poderosa que facilita el disefio de procesos. Provee a los
desarrolladores de software de una plataforma para desarrollar aplicaciones de la calidad de manera rapida
y fécil. Facilita una excelente interoperabilidad con otras herramientas CASE (Visual Paradigm, 2019).
Permite el disefio de digramas de clases, casos de uso, secuencia, comunicacion, actividad y demas

artefactos de la Ingenieria de software, necesarios para la implementacién de una solucién correcta.

e PostgreSQL 9.4.1-1

PostgreSQL es un Sistema Gestor de Bases de Datos relacional orientado a objetos basado en la version

4.2 de Postgres, desarrollado en la Universidad de California en el Departamento de Ciencias de la
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Computacion de Berkeley. Es una herramienta de codigo abierto que soporta una gran parte del estandar
SQL y ofrece nuevas caracteristicas tales como consultas complejas, llaves foraneas, triggers y otras.
Ademas, puede ser extendido por el usuario de varias maneras, por ejemplo, afiadiéndole tipos de datos,
funciones agregadas y métodos de indexacién. Producto a su licencia liberada puede ser usado, modificado
y distribuido por cualquiera y para cualquier propdsito, ya sea privado, comercial o académico (PostgreSQL,
2019).

e PgAdmin Il 1.20

PgAdmin 3 es una herramienta de cédigo abierto para la administracion de bases de datos PostgreSQL. Se
disefia para responder a las necesidades de la mayoria de los usuarios, desde escribir simples consultas
SQL hasta desarrollar bases de datos complejas. La interfaz gréfica soporta todas las caracteristicas de
PostgreSQL y hace simple la administracion. Esté disponible en mas de una docena de lenguajes y para
varios sistemas operativos, incluyendo Microsoft Windows, Linux, FreeBSD, Mac OSX y Solaris. Soporta

versiones de servidores 7.3 y superiores (PgAdmin, 2013).
Metodologia de desarrollo de software

Con el objetivo de guiar el proceso de desarrollo de la solucién propuesta se hace necesario definir un marco
de trabajo para estructurar, planificar y controlar dicho proceso. El centro CESIM, como parte de los centros
de produccién de la UCI se rige por el modelo de referencia de calidad CMMI-DEV certificado en nivel 2,
gue propone la aplicacion de practicas genéricas y especificas para la mejora continua de los procesos de

una institucion. En aras de cumplir con su misién define como metodologia de desarrollo AUP-UCI.

Esta metodologia consta de tres fases: inicio, ejecucién y cierre; las cuales se ejecutan en el orden descrito.
Se organiza en siete disciplinas: modelado de negocio, requisitos y analisis y disefio, implementacion;
mientras que en el caso de prueba se desagrega en: pruebas internas, de liberacion y aceptacioén; las otras
tres disciplinas de AUP-UCI asociadas a la parte de gestidén se cubren con las siguientes areas de procesos:
gestion de la configuracion (CM), planeacion de proyecto (PP) y monitoreo y control de proyecto (PMC)
(SEI, 2010). Posee cuatro escenarios para modelar el sistema en los proyectos, el utilizado en el proyecto
Desarrollo del Sistema de Informacién Hospitalaria XAVIA HIS es el escenario 3 que plantea que proyectos
gue modelan el negocio con descripcion de proceso de negocio (DPN) solo pueden modelar el sistema con

descripcion de requisitos de procesos (DRP) (Rodriguez Sanchez, 2015).
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Conclusiones parciales

Una vez analizados los conceptos de Sistema de Informacion Hospitalaria, Consulta externa, Hoja
de consulta y CDA,; se logré comprender la interrelacion entre dichos conceptos y la manera en que
fluye la informacion a través de ellos.

La investigacion realizada sobre los sistemas existentes brindé informacién acerca de la especialidad
y ratificé la necesidad de desarrollar una hoja de consulta de la especialidad de Ortopedia para el
sistema XAVIA HIS.

El estudio de las herramientas, metodologias, tecnologias y lenguajes definidos por el centro CESIM
proporciond la posibilidad de desarrollar la hoja de consulta de Ortopedia bajo los mismos estandares

tecnoldgicos que posee el sistema.
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Capitulo 2. Analisis y disefio de la propuesta de solucién

En el presente capitulo se describe la propuesta de solucion marcada por la seleccion del escenario 3 de la
metodologia AUP-UCI, la cual plantea el modelado de negocio con descripcion de procesos de negocio
(DPN) y el modelado del sistema con descripcién de requisitos de procesos (DRP). Para lograr su
concepcioén, analisis y disefio se describe la propuesta, especificando los requisitos funcionales de la misma
y se modelan los artefactos ingenieriles correspondientes a las etapas de desarrollo de software de analisis
y disefio. Se modelan los diagramas de clases del disefio y el diagrama de paquetes, ambos basados en el
patrén arquitecténico Modelo Vista Controlador (MVC). Se describen los patrones de disefio aplicados en la
implementacién de las clases. Se realiza el modelo de datos referente a la propuesta de solucién,

especificandose para ello cada uno de los atributos comunes y su correspondiente descripcion.

2.1 Descripcion de la propuesta de solucion

En aras de cumplir con el objetivo de la investigacion de desarrollar una hoja de consulta de Ortopedia para
el sistema XAVIA HIS se propone a continuacién los cambios que a realizar en la hoja de consulta general
gue posee actualmente el sistema, para lograr satisfacer las necesidades de los especialistas que trabajen
con el sistema XAVIA HIS.

e Agregar al formulario referente al examen fisico los paneles de tronco, miembro superior y miembro
inferior, con sus respectivos atributos.

¢ Modificar en los paneles de cuello y cabeza los campos necesarios y cambiar el nombre de cuello,
por cuello y nuca

¢ Modificar en el panel de sistemas, el sistema Osteo-Mio-Articular con los cuatro procedimientos que
se utilizan en la especialidad.

e Actualizar el CDA con los datos agregados.

e Generar el reporte referente a las consultas de la especialidad.

2.2 Modelo conceptual

El modelo conceptual tiene como objetivo identificar y explicar los conceptos significativos del dominio de

un problema. Es un artefacto util que permite obtener conocimiento acerca de cémo se desenvuelve el
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problema en el contexto real, asociando para ello los conceptos que en la problematica se tratan. En aras
de contribuir a un correcto levantamiento de requisitos se actualza el modelo conceptual del mddulo,
detallando cada uno de los conceptos asociados al entorno del problema y las relaciones entre ellos (Ver
Anexo 1). Ademas, se describen cada uno de los atributos que componen al nuevo concepto agregado al
modelo Hoja de consulta de Ortopedia (Ver Anexo 2). Todo lo referente al modelo conceptual del médulo
Consulta Externa se encuentra en el expediente del proyecto HIS_PRODUCTO en el documento
CESIM_PRODUCTO_Modelo_conceptual_CE y en el eXcriba en la direccion Proyectos de desarrollo/ Exp

HIS producto/lingenieria/ 1.1requisitos/ modelo de negocio/ Consulta externa junto al modelo del negocio,

el cual se detalla en el préximo epigrafe.

2.3 Modelado de negocio

El modelado de nogocio forma parte de una de las disciplinas definidas en la metodologia AUP-UCI
destinada a comprender los procesos de negocio de una organizacién. Para modelar el negocio propone
las siguientes variantes: Casos de Uso del Negocio (CUN), Descripcion de Proceso de Negocio (DPN) y
Modelo Conceptual (MC), de las cuales se escogera la DPN, especificada en el escenario 3.

Para la presente investigacion se adopta el modelado del proceso de negocio "Atender paciente" definido
para Consulta Externa del sistema XAVIA HIS en el expediente de proyecto HIS_ PRODUCTO considerando
gue el proceso de “Atender paciente” en las especialidades de Ortopedia no varia con respecto al mismo.
A continuacion, se presenta el modelo del proceso de negocio “Atender paciente” correspondiente a la hoja
de consulta de Ortopedia:
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Figura 1. Diagrama de proceso de negocio "Atender paciente". Fuente: Expediente de proyecto.

2.4 Requisitos de software

Los requerimientos o requisitos para un sistema son la descripcion de los servicios proporcionados por el
sistema y sus restricciones operativas. Estos requisitos reflejan las necesidades de los clientes del sistema

a desarrollar. En algunos casos es simplemente una declaracion abstracta de alto nivel de un servicio que
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debe proporcionar el sistema o una restriccién de este. También puede ser una definicion detallada y formal

de una funcién del sistema (Sommerville, 2005).

Requisitos funcionales: son declaraciones de los servicios que debe proporcionar el sistema, de la manera
gue este debe reaccionar a entradas particulares y de cdmo se debe comportar en situaciones particulares.

En algunos casos declaran explicitamente lo que el sistema no debe hacer (Sommerville, 2005) .

Requisitos no funcionales: son restricciones de los servicios o funciones ofrecidos por el sistema. Incluyen
restricciones de tiempo sobre el proceso de desarrollo y estandares. Se aplican a menudo al sistema en su
totalidad. Normalmente apenas se aplican a caracteristicas o servicios individuales del sistema
(Sommerville, 2005).

2.4.1 Requisitos funcionales del sistema. Descripcién de requisitos por procesos

En la tabla que se muestra a continuacién se muestran los requisitos funcionales que poseera el sistema,
acorde ala propuesta de solucién que se desarrollara. Posteriormente se describird, en las tablas siguientes,
el requisito funcional correspondientes al proceso “Crear hoja de Ortopedia”. Para obtener a descripcion del
requisito “Ver datos de la hoja de Ortopedia” (Ver Anexo 3).

Para la descripcion y la especificacion de los requisitos de software de la propuesta de solucion se
actualizaron los documentos CESIM_PRODUCTO_Descripcion_de_requisitos_por_proceso_ CE vy
CESIM_PRODUCTO_Especificacion_de_requisitos_de_software_CE respectivamente, los cuales se

encuentran archivados en el eXcriba en la url siguiente: Proyectos de desarrollo/ Exp HIS

producto/lingenieria/ 1.1requisitos/ modelo de negocio/ Consulta externa

Tabla 2. Requisitos funcionales.

Numero de requisito funcional Nombre de requisito funcional
RF1. Crear hoja de Ortopedia
RF2. Ver datos de la hoja de Ortopedia

A continuacién, se muestra un fragmento de la tabla referente a la descripcion del requisito “Crear hoja de
Ortopedia”, en la cual se especifica la informacién de la especialidad que se recoge en la hoja. Para obtener

informacion mas detallada referirse al expediente de proyecto especificado anteriormente.
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CAPITULO 2

Tabla 3. Descripcion del RF1. “Crear hoja de Ortopedia”.

Descripcion textual Permite crear la hoja de consulta con los datos asociados a las diferentes
secciones que la componen y realizar un conjunto de acciones relacionadas con
la atencion médica a partir de la seleccion de un paciente de la lista de pacientes
citados para un médico en la fecha actual.

/Actores Médicos de la especialidad de Ortopedia.

Precondiciones El paciente debe estar citado o incluido en la lista de pacientes no programados.

Flujo de eventos

Flujo basico Crear hoja de consulta

1. El sistema muestra por defecto la informacion asociada a la pestafa:
e Datos personales. Ver Secciéon N° 1: “Datos personales”
Y permite seleccionar las pestafas:
¢ Interrogatorio. Ver Seccion N° 2: “Interrogatorio”
¢ Signos vitales/Datos antropométricos. Ver Seccion N° 4: “Signos vitales”
e Examen fisico. Ver Seccién N° 3: “Examen fisico”
Brinda la posibilidad de seleccionar las opciones:
e Diagnostico. Ver requisito: Elementos Comunes :: Seleccionar enfermedad
¢ Conducta seguida
e \er opciones. Ver Alternativa N° 1: “Ver opciones.”
e Consultar acciones realizadas hasta el momento. Ver Alternativa N° 2: “Consultar
acciones realizadas hasta el momento.
Y permite:
e Aceptar crear hoja general de consulta.

e Cancelar operacioén. Ver Alternativa N° 3: “Cancelar operacion.”

2. [El actor selecciona los datos relacionados con la conducta a seguir:

¢ Conducta seguida (Chequeo preoperatorio, Tratamiento quirdrgico, Seguimiento, Alta)

3. El actor selecciona la opcién Aceptar.

4. |El sistema valida los datos. Si hay datos incompletos, ver Alternativa N° 4: “Existen datos

incompletos”. Si hay datos incorrectos, ver Alternativa N° 5: “Existen datos incorrectos”.

5. |El sistema muestra un mensaje de informacion “;Estd seguro que desea crear la hoja de la
consulta?”.

Y permite:
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e Aceptar (Si)

e Cancelar (No), ver Alternativa N° 3: “Cancelar operacion.”

6. El actor selecciona Si.

7. |Elsistema

e Creala hoja de consulta de Ortopedia.

e Crea el CDA de la hoja de consulta, Ver requisito: Elementos comunes :: Generar|
documento CDA de la consulta de Ortopedia y Traumatologia.Valida si se crearon
documentos clinicos

Si hay documentos, ver Alternativa N° 6: “Exportar documentos”.

8. |Concluye el requisito.

Secciones

Secciéon N° 1 Datos personales

Ver descripcion de requisito por proceso del RF Crear hoja de Ortopedia

Seccion N° 2 Interrogatorio

Ver descripcién de requisito por proceso del RF Crear hoja de Ortopedia

Seccion N° 3 Examen fisico

1. |El sistema muestra las siguientes secciones:

e General

e Regional

e Cabeza
o Craneo
o Cara

o Madasculos

o Tegumentos

o Huesos craneo

o Vasos

o Tendones

o Maxilar inferior

o Organos de los sentidos
o Nervios

o Maxilar superior
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o Art. temporo maxilar
e Cuelloynuca
o Mdasculos

o Tegumentos

o Vasos
o Columna
o Nervios

o Region anterior
o Region posterior
o Region supraclavicular
o Region lateral
e Tronco
o Mdsculos

o Tegumentos

o Vasos
o Nervios
o Pelvis

o Esterndn

o Costillas
e Miembro superior

o Musculos

o Tegumentos

o Vasos
o Nervios
o Huesos

o Articulaciones
o Cintura escapular

o Tendones

o Hombro
o Codo
o Muheca
o Mano

o Arco codo
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o Arco hombro
o Arco mufieca
o Arco mano

e Miembro inferior
o Mdasculos

o Tegumentos

o Vasos

o Nervios

o Huesos

o Cadera

o Rodilla

o Tendones
o Tobillo

o Pie

o Arco cadera
o Arco rodilla
o Arco tobillo

e Arco pie

o Por sistemas

o Respiratorio

e Cardiovascular

¢ Digestivo

¢ Hemolinfopoyetico

e Urinario

e Ginecoldgico

e Androldgico

o  Osteo-mio-articular
o Inspeccion
o Palpacion
o Percusién
o Auscultacién

e Nervioso
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Y permite seleccionar e introducir los datos asociados a cada una.

2. El actor selecciona e introduce los datos asociados a las secciones seleccionadas.

3. |Regresa al paso 2 del Flujo basico.

Seccion N° 4 Signos vitales/Datos antropométricos

Ver descripcién de requisito por proceso del RF Crear hoja de Ortopedia

Flujos alternativos

Flujo alternativo N° 1 Ver opciones

1. [El sistema permite:
e Crear solicitud de andlisis de laboratorio. Alternativa N° 12: “Crear solicitud de analisis

de laboratorio.”
e Crear solicitud de interconsulta. Alternativa N° 13: “Crear solicitud de interconsulta.”
e Crear referencia médica. Alternativa N° 14: “Crear referencia médica.”

e Si es un paciente citado para una interconsulta. Consultar solicitud de interconsulta.

Alternativa N° 15: “Consultar solicitud de interconsulta.”

e Si es un paciente referido de otro servicio u hospital. Consultar referencia médica.

Alternativa N° 16: “Consultar referencia médica.”

e Siseleindico al paciente interconsulta (s). Buscar resultado de interconsulta. Alternativa

N° 17: “Buscar resultado de interconsulta.”
e Buscar hojas de consulta. Alternativa N° 18: “Buscar hojas de consulta”.
e Buscar signos vitales. Ver Alternativa N° 19: “Buscar signos vitales.”

e Consultar resultados de examenes. Alternativa N° 20: “Consultar resultados de

examenes.”
e Crear certificado médico. Ver Alternativa N° 21: “Crear certificado médico.”
e Crear informe médico. Ver Alternativa N° 22: “Crear informe médico.”
e Buscar indicaciones médicas. Ver Alternativa N° 23: “Buscar indicaciones médicas.”

e Asignar cita sucesiva en la atencion. Ver Alternativa N°® 24: “Asignar cita sucesiva en la

atencion.”

32



CAPITULO 2

e Crear solicitud de transfusion. Alternativa N° 25: “Crear solicitud de transfusion.”
e Crear orden de ingreso. Alternativa N° 26: “Crear orden de ingreso.”

e Si el servicio es quirurgico y el actor es cirujano. Crear anuncio de operaciones. Ver|

Alternativa N° 27: “Crear anuncio de operaciones.”
e Crear solicitud de citologia. Ver Alternativa N° 28: “Crear solicitud de citologia.”
e Crear solicitud de biopsia. Ver Alternativa N° 29: “Crear solicitud biopsia.”

e Crear solicitud de estudio imagenoldgico. Ver Alternativa N° 30: “Crear solicitud de

estudio imagenolégico.”

e Crear indicaciones médicas. Ver Alternativa N° 31: “Crear indicaciones médicas.”

2. [El sistema regresa al paso 1 del Flujo basico.

Pos-condiciones
1. N/A

Flujo alternativo N° 2 Consultar acciones realizadas hasta el momento

1. El actor selecciona la opcién Consultar acciones realizadas hasta el momento.

2. El sistema muestra las acciones realizadas hasta el momento. Ver requisito: Elementos

comunes :: Consultar acciones realizadas hasta el momento.

3. |El sistema regresa al paso 1 del Flujo basico.

Pos-condiciones
1. N/A

Flujo alternativo N° 3 Cancelar operacion

1. El actor selecciona la opcion Cancelar.

2. El sistema regresa a la vista anterior.

Pos-condiciones
1. N/A

Flujo alternativo N° 4 Existen datos incompletos

1. El sistema valida si se seleccioné el diagnostico, si no se selecciond muestra el mensaje “Debe
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seleccionar al menos una enfermedad para conformar el diagnostico”.

Si en la seccidon asociada a la Conducta seguida se seleccionaron los valores Referencia e
Interconsulta y no se generaron las solicitudes asociadas, se muestra el siguiente mensaje en
dependencia del valor seleccionado “Debe registrar una <valor>".

Si en la seccién asociada a la Conducta seguida no se seleccion6 ningun elemento se muestra
el mensaje “Debe seleccionar al menos una conducta a seguir”.

Si en la hoja no se registraron todos los elementos requeridos se muestra un indicador (asterisco

rojo) al lado de los campos incompletos.

2. El sistema regresa al paso 1 del Flujo basico.

Pos-condiciones
1. N/A

Flujo alternativo N° 5 Existen datos incorrectos

1. El sistema muestra un indicador (asterisco rojo) al lado de los campos incorrectos con un

mensaje en dependencia del error cometido.

2. El sistema regresa al paso 2 del Flujo basico.

Pos-condiciones
1. N/A

Flujo alternativo N° 6 Exportar documentos

1. El actor selecciona la opcién Exportar.

2. El sistema exporta los documentos seleccionados. Ver requisito: Elementos comunes

Exportar documentos clinicos.

3. El sistema regresa al paso 1 del Flujo basico.

Pos-condiciones
1. N/A

Validaciones
1. |CESIM_PRODUCTO_Modelo_conceptual_CE

Conceptos Hoja de consulta |Visibles en la interfaz:

de Ortopedia ¢ Motivo de consulta

e Historia enfermedad actual
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e Diagnéstico

e Conducta seguida

Restricciones o La opcidén Consultar acciones realizadas hasta el momento se muestra deshabilitada

del sistema mientras no se haya creado una solicitud.

e Cuando el actor selecciona la opcion No refiere en las secciones correspondientes
a la pestaina Interrogatorio, el sistema debe seleccionar todas las opciones No
asociadas a estas secciones.

e Cuando el actor selecciona la opcidén No refiere en las secciones correspondiente a
la pestafia Datos Personales el sistema deshabilita la opciéon de gestionar los
antecedentes <Familiares, Personales o Quirurgicos> o habitos psicobiologicos. En
caso de que ya estén registrados antecedentes <Familiares, Personales o
Quirdrgicos> o habitos psicobiologicos, el campo No refiere debe aparecer
deshabilitado.

e Cuando el actor selecciona la opcion Nada a sefalar en las secciones
correspondientes a la pestafia Examen fisico, el sistema debe seleccionar todas las
opciones Normal (N) asociadas a estas secciones.

e El campo Observaciones de cada una de las secciones se habilita si se selecciona
al menos una de las siguientes opciones asociadas a las secciones (Si, Anormal o
No examinado).

e En el ver opciones, los vinculos Crear solicitud de interconsulta, Crear referencia
médica y Asignar cita sucesiva en la atencion se habilitan si en la seccion Conducta
seguida se seleccionan los elementos Interconsulta, Referencia y Seguimiento

respectivamente.

Dependencias |Obligatoria Elementos Comunes :: Seleccionar enfermedad
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Opcional Elementos Comunes:: Consultar acciones realizadas hasta el

momento
Elementos Comunes :: Exportar documentos clinicos
Elementos Comunes :: Gestionar antecedentes personales
Elementos Comunes :: Gestionar antecedentes familiares
Elementos Comunes :: Gestionar habitos psicobiolégicos
Elementos Comunes :: Gestionar antecedentes quirtrgicos
Elementos Comunes :: Gestionar transfusiones previas
Elementos Comunes:: Crear solicitud de analisis de laboratorio
Elementos Comunes :: Crear solicitud de interconsulta
Elementos Comunes :: Crear referencia médica
Consultar solicitud de interconsulta
Consultar referencia médica
Buscar resultado de interconsulta
Buscar hojas de consulta
Elementos Comunes :: Buscar signos vitales
Elementos Comunes :: Consultar resultados de examenes
Elementos Comunes :: Crear certificado médico
Crear informe médico
Buscar indicaciones médicas
Elementos Comunes :: Asignar cita sucesiva en la atencion
Elementos Comunes :: Crear solicitud de transfusion
Elementos Comunes :: Crear orden de ingreso
Elementos Comunes :: Crear anuncio de operaciones
Elementos Comunes :: Crear solicitud de biopsia
Elementos Comunes :: Crear solicitud de citologia
Elementos Comunes :: Crear solicitud de estudio imagenoldgico
Elementos Comunes :: Crear indicaciones médicas

Requisitos N/A

especiales

Asuntos N/A

pendientes

Prototipo elemental de interfaz grafica de usuario
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Crear hoja de ortopedia QBuscar...

Fecha: 27/05/2019 Hora inicio: 10:25 AM Ver opciones Consultar acciones realizadas hasta el momento

oatosparsonses Ivarogatoe Signos veses/patos smspemetricos  IEIE]

N:Normal AN:Anormal NE:No examinado

General M Nada a sefialar «

Tejido celular subcutdneo: @ N (O) AN () NE Mucosas: @ N () AN (0) NE
Facies: (ON @ AN () NE  Faneras: () N @ AN (O NE
Piel: OnN QO AN @ NE

Observaciones:
Observaciones generales

Regional Il Nada a sefialar «
Craneo: @N O AN O NE  Cara: ON @ AN (O NE  Musculos: QON QAN @ NE
Tegumentos: () N @ AN () NE  Huesos craneo: (O N (O AN @ NE  Vasos: @N O an O NE

Tendones: O N O AN @ NE  Maxilarinferior: @ N (O AN () NE  Organo de los sentidos: () N @ AN () NE

Nervios: @ N O AN (O NE Maxilar superior: () N @ AN (O NE  Art. temporo maxilar: - () N () AN @ NE

Observaciones:
Observaciones cabeza

Cuello y nuca

Musculos: @n~N O AN (O NE Columna: @ N (O AN (O NE  Regidn lateral: @ N O AN O NE
Tegumentos: () N @ AN () NE Nervios: O N @ an O NE Regién posterior: O N @ an O Ne
Vasos: (O N () AN @ NE  Region anterior: () N () AN (@ NE  Region supraclavicular: () N () AN (@ NE

Observaciones:
Observaciones cuslio y nuca

Cuello y nuca

Misculos: @ N O AN (O NE  Columna: @ N (O AN (O NE  Region lateral: @ N O AN O NE
Tegumentos: () N @ AN (O NE  Nervios: (O N @ AN (O NE  Region posterior: ON @ AN O NE
Vasos: ()N (O AN @ NE  Regién anterior: () N () AN (@ NE  Regién supraclavicular: () N () AN (@) NE

Observaciones:
Observaciones cuello y nuca

Tronco

Musculos: @ N (O AN (O NE  Nervios: (@ N () AN () NE  Pelvis: O N O AN @ NE
Tegumentos: () N @ AN () NE Costillas: () N @ AN () NE Esternén: @ N (O AN (O) NE
Vasos: O N O AN @ NE

Observaciones:
Observaciones tronco

Miembro superior

Musculos: @ N O AN () NE  Huesos: @ N O AN () NE  Hombro: O N (O AN @ NE
Tegumentos:  (O) N (@ AN () NE  Articulaciones: O N @ AN (O NE  Codo: @ N O an O NE
Vasos: O N (O AN @ NE Cintura escapular: () N (O AN @ NE  Mufieca: O N @ an (O NE
Nervios: @ N (O AN (O NE  Tendones: @nN O an (O NE Mano: O N O AN @ NE
Arco hombro: () N @ AN () NE  Arco mufieca: ON @ AN () NE  Arcomano: @ N (O AN () NE

Arcocodo: () N (O AN @ NE

Observaciones:
Observaciones miembro superior
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Miembro inferior

Msculos: @ N (O AN () NE  Huesos: () N () AN (@ NE  Tobillo: @ N O AN O NE
Tegumentos: () N @ AN (O NE  Cadera: @ N (O AN (O NE  Pie: O N @® AN O NE
Vasos: O N (O AN @ NE  Rodilla: O N @ AN (O NE Arcocadera: () N () AN @ NE
Nervios: @ N (O AN (O NE  Tendones: (O N () AN @ NE  Arcorodilaz @ N (O AN (O NE
Arco tobillo: () N @ AN () NE

Observaciones:
Observaciones miembro inferior

Por sistemas

Respiratorio W Nada a sefialar »
Cardiovascular Il Nada a sefialar »
Digestivo l Nada a sefialar »
Hemolinfopoyetico l Nada a sefialar »

M Nada a seiialar »

Ginecolégico Il Nada a sefialar »

c
g
g
-3
o

Androlégico l Nada a sefialar »

Osteo-mio-articular W Nada a sefialar «

Inspeccion: @ N (O AN (O NE  Percusion: ON O AN @ NE
Palpacién: () N @ AN () NE  Auscultacién: (@ N () AN () NE

Observaciones:
Observaciones SOMA

Formatos de entrada/salida
N/A

Entradas

N/A

Salidas

N/A

Los requisitos no funcionales se adoptan a partir de los definidos para el sistema XAVIA HIS en el documento
CESIM_PRODUCTO_Especificacion_de_requisitos_de_software_EC.doc. Dicho documento se encuentra

en el eXcriba en la siguiente direccion: Proyectos de desarrollo/ Exp HIS producto/ lingenieria/ 1.1requisitos/

requisitos/ Comunes

2.5 Modelo de disefio

Los modelos de disefio muestran los objetos o clases en un sistema y, donde sea apropiado, los diferentes
tipos de relaciones entre las entidades. Los modelos de disefio son esencialmente del disefio mismo. Son
el puente entre los requerimientos y la implementacion del sistema. Tienen que ser abstractos con el fin de

qgue el detalle innecesario no oculte las relaciones entre ellos y los requisitos del sistema. Sin embargo,
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también tienen que incluir suficiente detalle para que los programadores tomen las decisiones de

implementacion (Sommerville, 2005).

2.5.1 Patrones de disefo

Los patrones de disefio constituyen técnicas para resolver problemas comunes en el desarrollo de software.

En la terminologia de objetos, el patron es una descripcion de un problema y su solucién, que recibe un

nombre y que puede emplearse en otros contextos. Los patrones GRASP (General Responsibility

Asignment Software Patterns) son parejas de problema - solucion con un nombre, que codifican buenos

principios y sugerencias relacionados frecuentemente con la asignacion de responsabilidades. A

continuacion, se detallan los patrones utilizados en el disefio de la propuesta de solucion:

Bajo acoplamiento: se basa en asignar una responsabilidad a un objeto de manera que este dependa
de la menor cantidad de clases posibles. Su uso no afecta los cambios de otros componentes, es
facil de entender de manera aislada y conveniente para reutilizar. Se pone de manifiesto en la clase
CrearHojaOrtopediaControlador_consulta, al encapsular la informacién, haciendo posible que esta
clase sea la experta en la informacion, dependiendo lo menos posible de otras clases.

Alta cohesion: se utiliza cuando una clase tiene una responsabilidad moderada en un area funcional
y colabora con otras clases para llevar a cabo las tareas. Tal es el caso de la clase
GenerarReporteHojaOrtopedia, quien, para llevar a cabo la tarea de generar el reporte, carga los
datos a través de una instancia de la clase CrearHojaOrtopediaControlador_consulta.

Experto: se basa en asignar una responsabilidad a la clase que tiene la informacion necesaria para
realizar la responsabilidad. Una buena practica es que este patron se aplique en todas las clases
que conforman el sistema y un ejemplo de esto es la clase
CrearHojaOrtopediaControlador_consulta, donde se le asigna la responsabilidad de salvar() todos
los datos de la hoja a la clase que posee la informacién para ello. Este patrén hace posible que se
mantenga el encapsulamiento de la informacién, lo que conlleva a un bajo acoplamiento. En la clase
GenerarReporteHojaOrtopedia se asignan las responsabilidades a la instancia de la clase
CrearHojaOrtopediaControlador_consulta, lo que hace posible que se distribuya el comportamiento
entre las clases que contienen la informacion requerida, estimulando asi las definiciones de clases

mas cohesivas.
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Creador: guia la asignacion de responsabilidades relacionadas con la creacion de objetos se pone
de manifiesto en la clase CrearHojaOrtopediaControlador_consulta al ser esta la clase que crea
todas las instancias de los objetos que se manejan la hoja de ortopedia, para luego realizar
operaciones con dichas instancias. También se utiliza implicitamente el patron de Bajo acoplamiento
lo que implica menos dependencias de mantenimiento y mayores oportunidades para reutilizar.
Controlador: controla el acceso al resto de las clases y delega a cada una de ellas las
responsabilidades, poniéndose de manifiesto los patrones de bajo acoplamiento y alta cohesion. Es
utilizado en la creacién de la clase CrearHojaOrtopediaControlador_consulta, pues es esta la clase
encargada de instanciar todos los objetos de otras clases y ademas la de salvar() todos los datos de
la hoja de consulta.

Polimorfismo: se aplica cuando las alternativas o comportamientos relacionados varian segun la
clase y se asigne la responsabilidad para el comportamiento (utilizando operaciones polimérficas) a
los tipos para los que varia el comportamiento. Se utiliza en la implementacion de la clase
GenerarReporteHojaOrtopedia pues al heredar de la clase DatosGeneralesControlador implementa
el método llenarDatos() de la clase padre, ademas del método polimorfico llenarDatos(datasource)
propio de la clase.

Fabricacién pura: asigna un conjunto de responsabilidades altamente cohesivo a una clase artificial
0 de conveniencia que no representa un concepto del dominio del problema. Las responsabilidades
asignadas a esta fabricaciobn soportan alta cohesion y bajo acoplamiento. En la clase
HojaOrtopediaDataSource se aplica este patrdn, pues se implementa con el objetivo de gestionar
los parametros del reporte de manera independiente de la clase experta, que seria
GenerarReporteHojaOrtopedia. Ademas, esta clase solo se encargaria de instanciar los objetos de
las clases donde se almacenaran los datos del reporte, como por ejemplo ExamenFisicoWrapper,

Diagnostico, Antecedentes, etc.

Patrones Gang Of Four (GoF):

Factoria concreta: se suele aplicar cuando se crea un objeto de fabricacién pura para crear los
objetos a través de los cuales se logra separar la responsabilidad de la creacion compleja en objetos
de apoyo cohesivo. En la solucion se utiliza en el disefio de la clase HojaOrtopediaDataSource pues
permite al desarrollador definir un objeto de Fabricacién pura para crear los objetos; en este caso

HojaOrtopediaGeneral, ExamenFisicoWrapper, Diagnéstico y Antecedentes.
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¢ Singleton: admite exactamente una instancia de la clase cuando los objetos necesitan un Unico punto
de acceso global. Las clases CrerHojaConsultaControlador_consulta y
CrearHojaOrtopediaControlador_consulta obtienen mediante el componente getinstance, una Unica

instancia de la clase, a través de la cual acceden a sus atributos y funcionalidades.

2.5.2 Patrén arquitecténico

La arquitectura de software, segun David Garlan y Mary Shaw en “An Introduction to Software Architecture”,
es un nivel de disefio que se centra en aspectos estructurales, protocolos de comunicacién, composicion de
elementos de disefio y otras alternativas. De acuerdo al Software Engineering Institute (SEl), la Arquitectura
de Software se refiere a “las estructuras de un sistema, compuestas de elementos con propiedades visibles
de forma externa y las relaciones que existen entre ellos (Bass, et al., 2003).” El IEEE Working Group on
Architecture la define como mas que una estructura, como el concepto de mas alto nivel de un sistema en

Su entorno.

Uno de los patrones arquitecténicos utilizados en el desarrollo del sistema XAVIA HIS es el Modelo — Vista
— Controlador (MVC). Debido a que la propuesta de solucion forma parte de un médulo del Sistema XAVIA
HIS, se propone mantener el uso del patrén MVC por las ventajas que aporta su empleo. Es un patrén de
disefio que considera dividir una aplicacion en tres modulos claramente identificables y con funcionalidad

bien definida:

Modelo: conjunto de clases que representan la informacion del mundo real que el sistema debe procesar,
sin tomar en cuenta ni la forma en la que esa informacion va a ser mostrada ni los mecanismos que hacen
gue esos datos estén dentro del modelo, es decir, sin tener relacién con ninguna otra entidad dentro de la
aplicacion. ElI modelo desconoce la existencia de las vistas y del controlador (Bascon Pantoja, 2011).Todo
este manejo de informacién se realiza mediante Hibernate que abstrae al desarrollador del gestor de base

de datos utilizado, a partir del mapeo de tablas, esto permite llevar las consultas a un lenguaje de objetos.

Vista: conjunto de clases que se encargan de mostrar al usuario la informacion contenida en el modelo.
Una vista esta asociada a un modelo, pueden existir varias vistas asociadas al mismo modelo. Una vista
obtiene del modelo solamente la informacidén que necesita para desplegar y se actualiza cada vez que el
modelo del dominio cambia por medio de notificaciones generadas por el modelo de la aplicacion (Bascén

Pantoja, 2011). Estd compuesta por paginas XHTML (EXtensible HyperText Markup Language) y controles
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JSF, Seamy RichFaces. Estos componentes enriquecen la interfaz de usuario proporcionando un agradable

disefo y vistosidad, ademas optimiza el envio y carga de datos mediante los componentes ajax4jsf4.

Controlador: el controlador es un objeto que se encarga de dirigir el flujo del control de la aplicacién debido
a mensajes externos, como datos introducidos por el usuario u opciones del menu seleccionadas por él. A
partir de estos mensajes, el controlador se encarga de modificar el modelo o de abrir y cerrar vistas. El
controlador tiene acceso al modelo y a las vistas, pero las vistas y el modelo no conocen de la existencia

del controlador (Bascon Pantoja, 2011).

Modelo Vista

Controlador

Figura 2. Patron arquitectonico Modelo - Vista - Controlador.
2.5.3 Diagrama de paquetes

El diagrama de paquetes es uno de los diagramas estructurales comprendidos en UML, por lo que
representa de forma estatica los componentes del sistema de informacién que esta siendo modelado. Es
utilizado para definir los distintos paquetes a nivel l6gico que forman parte de la aplicacion y la dependencia

entre ellos.

Al observar la Figura 3 se puede ver que todas las clases necesarias para la implementacion de la propuesta
se encuentran dentro del paquete Repositorio de clases. Este a su vez, cuenta con el paquete Sesiones
dentro del cual se encuentran las clases controladoras, agrupadas en un paquete que contiene las clases
autogeneradas, otro con las personalizadas que se crean a partir de las clases autogeneradas y las clases
controladoras propias del proceso en un ultimo paquete. Dentro del Repositorio de clases se encuentra el
paquete que contiene todas las entidades, tanto las autogeneradas como las personalizadas. Por dltimo,

esta el paquete de Vistas que agrupa todas las vistas, las cuales se crean a partir de las peticiones
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realizadas a las clases controladoras, las que a su vez acceden a las entidades para persistir y obtener los

datos necesarios que se tomen o carguen de las vistas.

Figura 3. Diagrama de paquetes de la hoja de consulta de Ortopedia.

2.5.4 Modelo de datos

El modelo de datos se realiza si los requerimientos de software requieren la necesidad de crear, ampliar o
hacer una interfaz con una base de datos, o si deben construirse y manipularse estructuras de datos
complejas. Para ello se definen todos los objetos de datos? que se procesan dentro del sistema, asi como
la relacion entre ellos, mediante el diagrama entidad - relacion (DER) (Pressman, 2010).

A continuacion, se muestra el modelo de datos referente a la hoja de consulta de Ortopedia, a partir de las
entidades implementadas. El modelo cuenta con una entidad Ortopedia que hace referencia a cada uno de

2 Representacion de informacion compuesta que debe ser entendida por el software.
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los componentes de la hoja de consulta: examen fisico, signos vitales, entre otros. El atributo de examen
fisico apunta a la entidad de ortopedia_examen_fisico, donde a su vez se hace referencia a cada uno de las
areas donde se realiza el examen fisico especificamente de ortopedia, cabeza, cuello y nuca, tronco,
miembro superior, miembro inferior y soma (Ver Anexo 5). El disefio de la base de datos de la propuesta de
solucién se encuentra normalizada en su tercera forma normal (3FN) pues se encuentra normalizada en la

2FN y no tiene dependencias funcionales transitivas con respecto a la llave primaria (id_ortopedia).
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Figura 5. Modelo de datos.

Tabla 5. Descripcién de los atributos comunes en las entidades

Atributo Tipo Descripcién

Id Long Identificador Gnico necesario
en cada entidad para las
referencias en las relaciones
entre tablas.

version Integer Indica la versién de la entidad
con la que se esta trabajando.
Se utiliza con el objetivo de
corroborar que se esta
trabajando con la dltima
actualizacion de la base de
datos.

cid Long Permite identificar  quién
realiza una accion sobre la
entidad.

eliminado Boolean Permite conocer cuando una
entidad esta eliminada
(eliminado=true). Es la
eliminacion logica con la que

cuenta el sistema.

2.5.5 Diagramas de clases del disefo

En los diagramas de clases del disefio se especifican las clases que contiene la propuesta de solucion y las
relaciones que existen entre ellas. Las relaciones se basan en las peticiones que se hacen y el flujo de datos
gue se maneja entre ellas. Para modelar las clases del disefio se sigue el patrén arquitecténico que rige el

framework con el cual se desarrolla, en este caso MVC.

El proceder de este patrén es el de separar cada una de las capas del sistema, permitiendo de esta forma,
realizar cambios sobre una capa sin que afecte el funcionamiento de las capas restantes. La capa de
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presentacion contiene todo lo referente a la vista, digase, paginas clientes y formularios que se cargan en
ellas. La capa de negocio posee las clases controladoras, en las que se capturas las solicitudes enviadas
por el usuario a partir de las paginas clientes. La capa de datos esta compuesta por las entidades generadas
por el Object Relational Mapping (ORM) Hibernate, donde se persisten o se obtienen todos los datos
ingresados o cargados en los formularios de las paginas clientes. A continuacién, se muestra el diagrama

de clase del disefio del RF1, para ver el diagrama del RF2 (Ver Anexo 4).

CIE_consulta

<<Submit>>

Pt

Form_Crear h ja de ortopedia

1 1
entity query entity manager
>K b

. <<Build>> <<Access>> ‘CrearHojaOrtopediaControlador

PC_Crear ﬁé] ‘de ortopedia PS_Crear hoja de ortopedia >

<<|nclude>> RichFaces API

<<ORM Persistable>>
<<Entity Bean>>
Ortopedia_consulta

ortopedia oS i hojaConsulta

<<Entity Bean>>
HojaConsulta_consulta

Figura 4. Diagrama de clases del disefio del RF1. “Crear hoja de Ortopedia’.

Conclusiones parciales

¢ El modelo de negocio permiti6 comprender el funcionamiento del proceso “Atender paciente” para
poder integrarlo a la hoja de consulta de Ortopedia, tomando en cuenta que funciona de manera
similar.
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Con el levantamiento de informacion realizado se define la propuesta de solucién y los requisitos
funcionales que poseera la hoja de consulta para poder responder a las necesidades planteadas por
los ortopédicos del pais, rigiéndose para ello por la metodologia utilizada en el centro: AUP UCI en
su escenario 3, garantizando asi que los artefactos ingenieriles generados coincidan con los del
expediente de proyecto.

La descripcion de requisitos por procesos brindé la posibilidad de detallar toda la informacion que se
recogera en la hoja de consulta. Ademas, sirvi6 como punto de partida para el modelado de los
diagramas pertenecientes a la etapa de disefio del proceso de desarrollo de software.

Basado en el patrén arquitectonico MVC que posee el framework se modelan las clases del disefio
y demas artefactos ingenieriles, utilizados como punto de partida para la implementacion de la

propuesta de solucién.
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Capitulo 3. Implementacion y pruebas de la propuesta de solucion

En el presente capitulo se especifican todos los artefactos referentes a las etapas de implementacion y
pruebas. Como parte de la etapa de implementacién se modela el diagrama de componentes, los patrones
de disefio utilizados en la implementacion de las clases, la manera en que se realiza el tratamiento de los
errores y las estrategias de codificacion seguidas en el desarrollo de la propuesta, se archivan los resultados
de aplicar la estrategia de prueba a la hoja de consulta de Ortopedia, compuesta por los niveles de pruebas
unitarias, integracion y aceptacion, generando por cada una de estas los casos de pruebas correspondientes

a los métodos y técnicas aplicados para su creacion.

3.1 Modelo de implementacion

El modelo de implementacién describe como los elementos del Modelo de disefio, serdn implementados en
términos de componentes, describe ademas cédmo se organizan los componentes de acuerdo con los
mecanismos de estructuracion y los moédulos disponibles en el entorno de implementacion y en el lenguaje

o lenguajes de programacion utilizados, asi como la dependencia que se establece entre los componentes.
Diagrama de componentes

Un componente es el empaquetamiento fisico de los elementos de un modelo, como son las clases del
modelo de disefio, los mismos son creados, modificados o eliminados en el proceso de implementacion y

constituyen la version del producto.

Las relaciones de dependencia se utlizan en los diagramas de componentes para indicar que un
componente se refiere a los servicios ofrecidos por otro componente. Los distintos componentes pueden
agruparse en paguetes segln un criterio l6gico y con vista a simplificar la implementacién. Estos paquetes
son estereotipados como <<subsistemas>>. Cada subsistema puede contener componentes y otros

subsistemas.

A continuacién, se muestra el diagrama de componentes correspondiente al modelado de implementacion
de la propuesta de solucién. En él se especifican las librerias que utilizan cada una de las clases que se
implementan en la propuesta de solucién, en este caso se ejemplifican las clases referentes al RF1. “Crear

hoja de Ortopedia” agrupadas en los paquetes correspondientes al patrén arquitectéonico MVC. Se muestran
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las relaciones que se establecen entre los componentes, digase clases y librerias, ademas de las relaciones
entre los paquetes que agrupan dichos componentes.

Figura 6. Diagrama de componentes.
3.2 Estandares de codificacion
Un estandar de codificacién completo comprende todos los aspectos de la generacién de cédigo. Si bien

los programadores deben implementar un estandar de forma prudente, este debe tender siempre a lo
practico. Un codigo fuente completo debe reflejar un estilo armonioso, como si un unico programador hubiera
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escrito todo el codigo de una sola vez. Al comenzar un proyecto de software, se debe establecer un estandar
de codificacion para asegurarse de que todos los programadores del proyecto trabajen de forma coordinada
(Arias Calleja, 2014).

A continuacién, se presentan algunos de los estandares de codificacion definidos y aplicados en el desarrollo

de la propuesta de solucion:

e Se debe utilizar como idioma el espafiol, las palabras no se acentuaran.
Ejemplo: Fragmento de cddigo de la clase GenerarReporteHojaOrtopedia.

private void llenarParametrosExamenFisico(Map<String, Object> subParams,
ExamenFisicoWrapper examenFisicoWrapper) {

subParams.put("EXAMEN_FISICO", SeamResourceBundle.getBundle()
.getString("1lbl_examenFisico_ce") + ": ");

subParams.put("EXAMEN_FISICO_VALUE",
examenFisicoWrapper.getEXAMEN_FISICO_VALUE());

}
e Las lineas en blanco mejoran la facilidad de lectura separando secciones de cddigo que estan

I6gicamente relacionadas. Se deben usar siempre dos lineas en blanco en las siguientes
circunstancias:
o Entre las secciones de un fichero fuente.
o Entre las definiciones de clases e interfaces.
e Se debe usar siempre una linea en blanco en las siguientes circunstancias:
o Entre métodos.
o Entre las variables locales de un método y su primera sentencia.
o Antes de un comentario de bloque o de un comentario de una linea.
Ejemplo: fragmento del cddigo de la clase GenerarReporteSolicitudes
if(solicitudes.get(i).getPlantilla().equals("Rpt_HojaGeneral Consulta"))
path = solicitudes.get(i).getReporte().

exportarSubReport(solicitudes.get(i).getPlantilla(),
SeamResourceBundle.getBundle().getString("1bl_pdf_ce"));

/* Cambio realizado para agregar el reporte de la hoja de ortopedia
by Arianna*/

if(solicitudes.get(i).getPlantilla().equals("Rpt_HojaOrtopedia_Consulta"))
path = solicitudes.get(i).getReporte().
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exportar(solicitudes.get(i).getPlantilla(),
SeamResourceBundle.getBundle().getString("1bl_pdf_ce"));

//Fin del cambio
o Entre las distintas secciones logicas de un método para facilitar la lectura.
e Se debe dar un espacio en blanco en la siguiente situacion:
o Entre una palabra clave del lenguaje y un paréntesis.
¢ Respecto a las normas de inicializacién, declaracién y colocacién de variables, constantes, clasesy
métodos:
o Todas las instancias y variables de clases o métodos empezaran con minuscula. Las
palabras internas que lo forman, si son compuestas, empiezan con su primera letra en
mayusculas. Los nombres de variables no deben empezar con los caracteres guion bajo " "

o0 signo de peso "$", aunque ambos estan permitidos por el lenguaje.

Ejemplo: Fragmento de cédigo de la clase OrtopExamFisCabeza_consulta.

private String organosSentidos;
private String huesosCraneo;
private String maxilarSuperior;

@Column(name = "maxilar_inferior")
public String getMaxilarInferior() {
return this.maxilarInferior;

}
public void setMaxilarInferior(String maxilarInferior) {

if (maxilarInferior != null)
maxilarInferior = maxilarInferior.trim();
this.maxilarInferior = maxilarInferior;

}
o Los nombres de variables de un solo caracter se deben evitar, excepto para variables indices

temporales.

Ejemplo:

Fragmento de cédigo de la clase CrearHojaOrtopediaControlador_consulta
for (int i = 0; i < l.size(); i++) {

listaCie.add(l.get(i));
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O

DiagnosticoMedicoEnfermedad_consulta diag = new
DiagnosticoMedicoEnfermedad_consulta();
diag.setCodigoEnfermedad(l.get(i).getCodigo());
diag.setDescripcionEnfermedad(l.get(i).getDescripcion());
diag.setDiagnosticoMedico(diagnostico);

DiagnosticoMedicoEnfermedadWrapper diagWrapper = new
DiagnosticoMedicoEnfermedadWrapper();
diagWrapper.setDiagnosticoMedicoEnfermedad(diag);
enfermedadesSeleccionadas.add(diagWrapper);
enfSelected.put(l.get(i).getId(), l.get(i));

}
Los nombres de las variables declaradas como constantes deben aparecer totalmente en
mayuscula separando las palabras con un guion bajo ("_").
Ejemplo: Fragmento de cddigo de la clase HojaOrtopediaGeneral donde las variables hacen
referencia a los parametros constantes del reporte.

private String UNIDAD;

private String HISTORIA_CLINICA;

private String DIA;

private String MES;
private String ANNO;

Los nombres de las clases deben ser sustantivos, cuando son compuestos tendran la
primera letra de cada palabra que lo forma en mayuscula. Mantener los nombres de las
clases simples y descriptivas. Usar palabras completas, evitar acronimos y abreviaturas.
Ejemplo:

public class HojaOrtopediaGeneral

public class Antecedentes

public class Diagnostico
Los métodos deben ser verbos, cuando son compuestos tendrédn la primera letra en
mindscula y la primera letra de las siguientes palabras que lo forman en mayuscula.
Ejemplo: fragmento de cddigo de la clase GenerarReporteHojaOrtopedia.

private void llenarParametrosAntecedentes(Map<String, Object> subParams,
Antecedentes antecedentes) {

subParams.put("ANTECEDENTES", SeamResourceBundle.getBundle()

.getString("1bl_antecedentes_ce") + ": ");
subParams.put("ANTECEDENTES_VALUE",

52



CAPITULO 3

antecedentes.getANTECEDENTES_VALUE());
}

e Respecto a la identacion® y longitud de la linea:
o Se deben emplear cuatro espacios como unidad de identacién. La construccion exacta de la
identacion (espacios en blanco contra tabuladores) no se especifica. Los tabuladores deben
ser exactamente cada ocho espacios.

Ejemplo: fragmento de codigo de la clase CE-H.TO.ftl

1<#include "../comun/COM-INICIO.HOJA.Ft1" />
2<#escape x as xthtml>
3 <#if documento.examenFuncional??>

4 <component>
5 <section>
6 <title>${msg.lbl interrogatorio vhc}</title>
7 <#if documento.examenFuncional.respiratorio??>
8 <component>
9 <section>
10 <title>${msg.1bl sistemResp vhc}</title>
11 <text>
12 <#if documento.examenFuncional.respiratorio.disnea?? && documento.examenFuncional.respiratorio.disnea==true>
13 <paragraph>
14 <caption>${msg.1bl_disnea_vhc}:</caption>
15 ${msg.1bl_si_vhc}
16 </paragraph>
17 </#if>

Figura 7. Fragmento del cédigo de la clase CE-H.TO.ftl

o Evitar las lineas de méas de ochenta caracteres, ya que no son manejadas bien por muchas

terminales y herramientas.

3.3 Tratamiento de errores

Una excepcion es un evento que ocurre durante la ejecucion de un programa interrumpiendo el flujo normal
de las sentencias. Dicho evento puede acontecer tanto por serios problemas de hardware, como por los
simples errores de programacion y pueden ser tratados mediante una estructura de control que poseen los
lenguajes de programacion de alto nivel, disefiada para manejar condiciones anémalas que pueden ser
tratadas por el mismo programa que se desarrolla. A esta estructura de control se le conoce como

tratamiento de excepciones.

En la solucién propuesta se utilizan todas las facilidades que brinda la plataforma JEE 5.0 para el tratamiento

de excepciones. Para cada fragmento de cddigo donde se espere una situacién anémala, se definen las

3 ldentacién: Es un anglicismo (de la palabra inglesa indentation) de uso comdn en informatica y significa mover un blogque de texto
hacia la derecha insertando espacios o tabuladores para separarlo del texto adyacente, lo que en el ambito de la imprenta se ha
denominado siempre como sangrado o sangria.
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excepciones correspondientes para luego ser tratadas evitando la interrupciéon de la aplicacién. También se
emplea un conjunto de tipos de excepciones predefinidas por los marcos de trabajos que se utilizan en el
sistema. El uso de diferentes tecnologias y la integracién que existe entre ellas, permiten capturar y controlar

posibles situaciones desde diferentes puntos de la aplicacion.

Ademas, el marco de trabajo Seam brinda un potente conjunto de excepciones predefinidas, que unido a la
clase FacesMessages, permiten tratar estas situaciones desde las clases controladoras correspondientes y
mostrar mediante la clase antes mencionada, los resultados del tratamiento. En la figura que se muestra a
continuacion se puede evidenciar como se lleva a cabo el tratamiento de errores en la implementacion de
la propuesta, agrupando en el blogque try lo que se ejecutara siempre que no exista ningun fallo, en caso de
existir, saltara al bloque catch donde se le dara tratamiento al error, dandole retroalimentacion al usuario a

través de un mensaje.

3417¢ @Suppresslarnings("unchecked")

3418 public List<String> getTipoDiagnosticoEnfermedad() {

3419

3420 try {

3421 List<String> tiposDiag = entityManager.createQuery(

3422 "select t.valor from TipoDiagnosticoEnfermedad_consulta t")
3423 .getResultlList();

3424 return tiposDiag;

3425 } catch (Exception e) {

3426 facesMessages.addFromResourceBundle (SeamResourceBundle. getBundle()
3427 .getString("1bl_errorinesperado_ce"));

3428 return new ArraylList<String>();

3429 }

3430 }

Figura 8. Fragmento de codigo de la clase CrearHojaOrtopediaControlador_consulta.
Seam permite mediante el fichero de configuracion page.xml, todo un flujo de navegacion basado en
excepciones. En la figura se muestra un ejemplo de reglas de navegacion en la clase
CrearHojaTraumatologia.page.xml donde en caso de ocurrir un error el sistema redirecciona al usuario a

otra pagina donde se le brinda detalles de lo ocurrido, evitando asi que la aplicacién colapse.

54



CAPITULO 3

162 <navigation from-action="#{crearHojaOrtopediaControlador_consulta.salvar()}" evaluate="#{crearHojaOrtopediaControlador_consulta.evaluarErrores()}">
17= <rule if="#{from == 'pacientes_triaje_especializado'}" if-outcome="success">

18= <redirect view-id="/modConsulta/consulta/modules/#{activeModule.activeSubModulePhysicalName()}/Reportes/solicitudes/ExportarSolicitudes.gehos">
19 <param name="to" value="#{from}"/>

20 </redirect>

21 <frule>

22= <rule if="#{from == 'pacientes_triaje_especializado'}" if-outcome="error">

238 <redirect view-id="/modConsulta/consulta/modules/#{activeModule.activeSubModulePhysicalName()}/ErrorConexion/ErrorConexion.gehos™

24 <param name="to" value="#{from}"/>

25 </redirect>

26 </rule>

27

28e <rule if="#{from == 'pacientes'}" if-outcome="success">

29= <redirect view-id="/modConsulta/consulta/modules/#{activeModule.activeSubModulePhysicalName()}/Reportes/solicitudes/ExportarSolicitudes.gehos">
30 <param name="to" value="#{from}"/>

31 </redirect>

32 </rule>

33 <rule if="#{from == 'pacientes’'}" if-outcome="error">

34= <redirect view-id="/modConsulta/consulta/modules/#{activeModule.activeSubModulePhysicalName()}/ErrorConexion/ErrorConexion.gehos™>

35 <param name="to" value="#{from}"/>

36 </redirect>

37 <frule>

Figura 9. Ejemplo de reglas de navegacion de la clase CrearHojaTraumatologia.page.xml

3.4 Seguridad informética

La Seguridad Informética (SI) se define como cualquier medida que impida la ejecucién de operaciones no
autorizadas sobre un sistema o red informatica, cuyos efectos puedan conllevar dafios sobre la informacion,
comprometer su confidencialidad, autenticidad o integridad, disminuir e rendimiento de los equipos o
bloguear el acceso de usuarios autorizados al sistema (Gémez Vieites, 2017). En aras de garantizar la

seguridad de un sistema informatico, deben potenciarse los siguientes pilares:

e Confidencialidad: los datos o informaciones estan unicamente al alcance del conocimiento de las
personas, entidades o mecanismos autorizados, en los momentos autorizados y de una manera
autorizada.

e Integridad: garantiza la autenticidad y precision de la informacion sin importar el momento en que
esta se solicita. Constituye una garantia de que los datos no han sido alterados ni destruidos de
modo no autorizado.

e Disponibilidad: se define con el grado en el que un dato esta en el lugar, momento y forma en que
es requerido por el usuario autorizado. Situacion que se produce cuando se puede acceder a un
sistema de informacion en un periodo de tiempo considerado aceptable. Estd asociada a la fiabilidad

técnica de los componentes del sistema de informacién (Aguilera Lépez, 2010).

El sistema XAVIA HIS maneja un conjunto de informacién sensible de la atencion a los pacientes, mediante
los diferentes médulos que provee el sistema. Es por ello que lleva a cabo la puesta en practica de los

pilares de la Sl en aras de preservar y proteger los datos que se generan durante una consulta de Ortopedia.
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Para ello el sistema cuenta con un modulo de autenticacion donde se le asigna a cada usuario los permisos

que su rol requiere, dandole acceso a los modulos del sistema con los que necesita operar.

Se cuenta con un sistema de trazas que registra en base de datos las acciones realizadas por cada usuario,
tales como acceso al sistema o a un modulo, modificacion de atributos en las entidades y cualquier otra
operacion realizada. El otorgamiento de permisos a los usuarios y roles se logra mediante la funcionalidad
administrar seguridad, a la que solo tiene acceso el administrador del sistema; garantizando asi la

confidencialidad e integridad de los datos.

La informacién que se genera una vez que un paciente es atendido, pasa a formar parte de su HCE, la cual
sigue el estdndar HL7/CDA con el objetivo de garantizar que otras instituciones hospitalarias puedan nutrirse
de dicha informacién. Este formato permite que solo se visualice la informacion a quienes tienen los
permisos para manejarla. Normalmente esto se define en el encabezado, aunque también puede manejarse
a nivel de secciones, por lo que pudiera mostrarse solo parte de la informacion; excluyendo los datos mas

confidenciales y sensibles.

Este documento se firma de forma digital, donde cada médico posee una llave privada y el sistema utiliza
una llave publica, permitiendo de esta manera verificar la integridad de los datos. Toda la informacién que
haya sido generada por el médico o especialista en el documento clinico garantizara su inmutabilidad y

confirmara su autoria, evitando asi la modificacién de los datos sensibles del paciente.

3.5 Descripcion de la solucién

Una vez culminada la etapa de implementacion se decide mostrar la soluciéon desarrollada, con el objetivo
de detallar la informacién que se recoge en la hoja de consulta de Ortopedia y la manera en que ha de
interactuarse con la misma. Ademas, se explicara el flujo que debe seguir el usuario para interactuar con

ellay lograr acceder a cada uno de los requisitos implementados.

En el caso del RF1. “Crear hoja de Ortopedia” en la parte correspondiente al examen fisico se muestra
dentro del panel regional, las areas de Cabeza, Cuello y nuca, Tronco, Miembro superior y Miembro inferior.
En el panel Por sistemas, en el Osteo-Mio-Articular se modificaron los parametros por los procedimientos
gue se llevan a cabo en la especialidad. Por cada uno de los parametros que se examinan en dichas areas

se marca si se encuentra en estado Normal (N), Anormal (AN) o No examinado (NE), en el caso de marcar
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las dos Ultimas opciones se activa el panel de Observaciones. En las figuras siguientes se muestra lo

anteriormente descrito:

Cabeza

Craneo: @ N O AN () NE Cara: (O N @ AN (O) NE Misculos: (O N () AN (@ NE
Tegumentos: () N @ AN () NE  Huesoscraneo: () N () AN (@ NE  Vasos: @ N (O AN (O NE
Tendones: O N () AN @ NE Maxilar inferior: @ N (O AN () NE Organo de los sentidos: () N @ AN () NE
Mervios: @® N O an O NE Maxilar superior: () N (@ AN () NE Art. temporo maxilar: O N O AN @ NE

Observaciones:
Observaciones cabeza

Figura 10. Vista del RF1 "Crear hoja de Ortopedia". Area de la cabeza.

Cuello y nuca

Musculos: @® N O AN (O NE Columna: ® N O AN (O NE Regidn lateral: ® N O AN (O NE
Tegumentos: () N @ AN () NE Nervios: N @ AN () NE Regién posterior: N @ AN (O NE
Vasos: (N (O AN @ NE Regién anterior: () N () AN (@ NE Regién supraclavicular: (O N () AN (@ NE

Observaciones:
Observaciones cuello y nuca

Figura 11. Vista del RF1 "Crear hoja de Ortopedia". Area del cuello y la nuca.

Tronco

Muisculos: @ N O AN (O NE Nervios: (@ N () AN () NE Pelvis: ()N () AN @ NE
Tegumentos: () N (@ AN () NE Costillas: () N @ AN () NE Esternén: (@ N () AN () NE
Vasos: (N (O AN @ NE

Observaciones:
Observaciones tronco

Figura 12. Vista del RF1 "Crear hoja de Ortopedia". Area del tronco.
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Miembro superior

Muisculos: @ N (O AN () NE Huesos: @ N (O AN (O NE Hombro: (ON () AN (@ NE
Tegumentos: () N @ AN () NE  Articulaciones: O N @ an (O NE Codo: @ N O an O NE
Vasos: (O N (O AN @ NE  Cintura escapular: () N () AN @ NE  Mufieca: (ON @® AN (O NE
Nervios: @ N (O an () NE  Tendones: @ N O an () NE Mano: (ON () AN (@ NE
Arco hombro: () N @ AN () NE Arco mufieca: (O N (@ AN () NE Arco mano: (@ N () AN () NE

Arco codo: (N (O AN @ NE

Observaciones:
Observaciones miembro superior

Figura 13. Vista del RF1 "Crear hoja de Ortopedia". Area del miembro superior.

Miembro inferior

Misculos: @ N (O AN () NE Huesos: ()N () AN (@ NE Tobillo: @ N () AN () NE
Tegumentos: () N @ AN () NE  Cadera: @nN O an (O NE Pie: (N @ AN (O NE
Vasos: ()N () AN @ NE Rodilla: (N @ aN (O NE Arcocadera: ()N () AN @ NE
Nervios: @ N (O AN (O NE  Tendones: () N () AN (@ NE  Arcorodila: @ N () AN () NE
Arco tobillo: () N @ AN () NE

Observaciones:
Observaciones miembro inferior

Figura 14. Vista del RF1 "Crear hoja de Ortopedia". Area del miembro inferior.

Osteo-mio-articular

Inspeccién: @ N () AN () NE Percusién: ()N () AN (@ NE
Palpacién: () N (@ AN () NE Auscultacién: (@ N () AN () NE

Observaciones:
Observaciones SOMA

Figura 15. Vista del RF1 "Crear hoja de Ortopedia”. Sistema Osteo-Mio-Articular.

Una vez que se crea la hoja de consulta, se listan los documentos clinicos a imprimir, permitiendo al usuario

exportar la hoja de ortopedia (Ver Anexo 6), generandose asi el reporte con la informacién recogida durante
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la consulta (Ver Anexo 7). Al crear la hoja de consulta se crea también el CDA correspondiente a la hoja de
Ortopedia, el cual puede ser accesible por el usuario a través del médulo Visor de historia clinica, mediante
la funcionalidad Buscar historia clinica, donde el médico busca al paciente atendido y se listan todos los
documentos clinicos que le han sido generados y el sistema permite visualizar los mismos (Ver Anexo 8).
El CDA de la hoja de Ortopedia posee toda la informacién generada en la hoja de consulta agrupada por

diferentes secciones como se muestra en la siguiente figura:

Visor CDA - Hoja de traumatologia y ortopedia QBusear...

# Descargar CDA B Exportar PDF [ ] Maximizar + Validar CDA #1Ir atras

‘ 1. Motivo de consulta e historia enfermedad actual Datos generales del paciente No.H.C.: 45041911039 "

@ Examen fisico
~2.1. General

Nombre: Crecencia Primer apeliido: Blanco Segundo apellido: Fiallo Edad: 74 afios  ABO/Rh: O
2.2. Regional
2.2.1. Cabeza .
No. de identidad: 45041911039 Fecha de nacimiento: 19/04/1945 Sexo: Femenino Nacionalidad: Cubano
2.2.2. Cuello y nuca
2.2.3. Tronco
2.2.4. Miembro superior Motivo de consulta e historia enfermedad actual
2.2.5. Miembro inferior
2.3. Por sistemas Motivo de consulta:
2.3.1. Osteo-mio-articular Motivo de consulta
3. Diagnéstico

Historia enfermedad actual:
4. Conducta seguida Hostoria enferemedad actual

Examen fisico

General

Tejido celular subcutaneo:
Normal

Facies:
Anormal

Piel:

©® Universidad de las Ciencias Informaticas, 2010

Figura 16. Vista del CDA de la hoja de Ortopedia

El RF2. “Ver datos de la hoja de Ortopedia” se muestra en la solucion a través de la funcionalidad Buscar
hoja de consulta en el médulo de Consulta externa. El médico busca al paciente y se listan las hojas de
consulta que se le han generado (Ver Anexo 9) brindando la posibilidad de visualizar cada una de ellas. Al
acceder a esta funcionalidad se muestra la hoja de consulta con todos los datos que se recogieron cuando
se realiz0 la consulta y se creo la hoja, con la particularidad de que ninguno de los campos puede ser
editable. Ademas, brinda la posibilidad de exportar la hoja de consulta, generandose el mismo reporte

especificado en el RF1.

3.5.1 Discusion de la solucién

Con la implementacién de la solucion desarrollada se logra contar con una hoja de consulta de la

especialidad de Ortopedia en el sistema XAVIA HIS, a través de la cual queda estructurada la informacién
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a recoger por los especialistas del pais durante sus consultas. Se detalla la informacién referente al examen
fisico en las areas de cabeza, cuello y nuca, tronco, miembro superior, miembro inferior y en el SOMA se
hace énfasis en los procedimientos de palpacién, percusion, inspeccion y auscultacién. A partir de los datos
gue se generan durante la creacion de la hoja se obtiene un reporte de la especialidad, el cual apoya la
gestion de la informacién por parte de la oficina de estadistica. Es valido aclarar que este reporte pudiera
ser mas especifico en cuanto a los datos de la especialidad, pero para ello es necesario obtener un modelo

oficial del MINSAP para esta especialidad, con el cual no se cuenta actualmente.

Al generar el documento clinico de la hoja de consulta de Ortopedia a través del médulo Visor de Historia
Clinica el mismo puede ser visualizado por los ortopédicos, garantizando la interoperabilidad entre
instituciones hospitalarias y la seguridad mediante la firma digital. Esta hoja de consulta carece de la seccion
de Traumatologia, pues no fue posible contar con especialistas en el area, ya que los hospitales que se
visitaron no atendian traumas al no poseer cuerpo de guardia. A pesar de las limitantes detectadas se
cumple el objetivo de la investigacién al dotar al sistema XAVIA HIS de una hoja de consulta para la

especialidad de Ortopedia.

3.6 Pruebas de software

Las pruebas de software son una serie de actividades que se realizan con el propésito de encontrar los
posibles fallos de implementacion, calidad o usabilidad de un programa u ordenador; probando el
comportamiento del mismo. Una estrategia para las pruebas de software debe incluir pruebas a bajo nivel,
gue son necesarias para verificar que un pequefio segmento de cédigo fuente se implemento correctamente,
asi como pruebas de alto nivel, que validan las principales funcionalidades del sistema a partir de los

requerimientos del cliente.

La estrategia de pruebas pudiera verse como un proceso en espiral, al igual que el proceso de desarrollo
de software, comenzando desde la ingenieria del sistema, el levantamiento de requisitos, el disefio de los
requerimientos y la implementacion de los mismos. Al mismo nivel de cada una de estas etapas de
desarrollo de software se realizan las pruebas del sistema, de validacion, de integracién y de unidad

(Sommerville, 2005). En la figura se muestra la representacién descrita anteriormente:
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Prueba del sistema
Prueba de validacién

Prueba de integracién
Prueba de unidad

i

Cédigo

Disenio
Requerimientos
Ingenieria del sistema

Figura 17. Estrategia de pruebas. Fuente: (Sommerville, 2005; Sommerville, 2005)

Para lograr verificar y validar la propuesta de solucién se disefié una estrategia de prueba basada en los
niveles de integracion, sistemay validacion o aceptacion. Por cada uno de estos niveles de prueba se define
el tipo de prueba que se realiza (funcional o no funcional), el método de prueba (caja blanca o caja negra),
la técnica asociado al método escogido, asi como la generacién de los casos de prueba y los resultados

obtenidos luego de ser aplicados en el nivel correspondiente.
Tipos de prueba

Funcionales: Se basan en funciones y prestaciones (descritas en documentos tales como la especificacion
de requisitos) y su interoperabilidad con sistemas especificos, y pueden llevarse a cabo en todos los niveles
de prueba. Las técnicas basadas en la especificacion sirven para obtener condiciones de prueba y casos
de prueba a partir de la funcionalidad de un software o sistema. Las pruebas funcionales tienen en cuenta

el comportamiento externo del software (pruebas de caja negra) (Muller, et al., 2010).

Regresion: Son la prueba reiterada de un programa ya probado, después de haber sido modificado, con
vistas a localizar defectos surgidos o0 no descubiertos como resultado del cambio o de los cambios Estos
defectos pueden estar en el software objeto de las pruebas, 0 en cualquier otro componente de software
asociado o no asociado. Se realizan cuando el software, o su entorno, sufren modificaciones. Pueden
realizarse en todos los niveles de prueba e incluyen pruebas funcionales, no funcionales y estructurales
(SEI, 2010).
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Métodos de prueba
Caja negra. Técnica de particién equivalente

Las pruebas de caja negra, también denominada prueba de comportamiento, se centran en los requisitos
funcionales del software. Permite al ingeniero del software obtener conjuntos de condiciones de entrada que
ejerciten completamente todos los requisitos funcionales de un programa. La prueba de caja negra intenta
encontrar errores de las siguientes categorias: funciones incorrectas o ausentes, errores de interfaz, errores
en estructuras de datos 0 en accesos a bases de datos externas, errores de rendimiento y errores de
inicializacién y de terminacion (Pressman, 2010).

De las técnicas de prueba de caja negra se utiliza la técnica de particién equivalente la cual divide el campo
de entrada de un programa en clases de datos de los que se pueden derivar casos de prueba. Un caso de
prueba ideal descubre de forma inmediata una clase de errores que, de otro modo, requeririan la ejecucién
de muchos casos antes de detectar el error genérico. La particion equivalente se dirige a la definicion de
casos de prueba que descubran clases de errores, reduciendo asi el nimero total de casos de prueba que
hay que desarrollar.

3.6.1 Pruebas de integracién

La prueba de integracion es una técnica sistematica para construir la estructura del programa mientras que,
al mismo tiempo, se llevan a cabo pruebas para detectar errores asociados con la interaccion. El objetivo
es coger los médulos probados mediante la prueba de unidad y construir una estructura de programa que

esté de acuerdo con lo que dicta el disefio (Sommerville, 2005).

Las pruebas de integracion se pueden realizar de manera ascendente o descendente, en dependencia de
la complejidad de los moédulos que primero se integren, mayor complejidad (integracién descendente),
menor complejidad (integracién ascendente). Para la integracion de la hoja de consulta al sistema XAVIA
HIS se utilizé la integracion descendente, ya que primero se integraron las clases pertenecientes al requisito
de Crear hoja de Ortopedia. Al aplicar estas pruebas se pudo constatar que el flujo de informacion con el
resto de los modulos del sistema funciona correctamente, como por ejemplo al probar la funcionalidad de

Asignar cita por referencia y otras comunes para el sistema.
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Se realizaron pruebas funcionales una vez integrada la solucion, llevadas a cabo por desarrolladores del
proyecto. Se utilizé el método de caja negra a través de la técnica de particidbn equivalente, generandose
para ello el caso de prueba referente al RF1 “Crear hoja de Ortopedia” con un total de 13 escenarios. Al
aplicar este caso de prueba (Ver tabla 7) se obtuvo un total de 6 no conformidades en la primera iteracion,
de tipo funcional y de interfaz, que fueron solucionadas por el desarrollador, logrando para una segunda

iteracion que no fuesen detectadas ninguna no conformidad.

Tabla 7. Resultado de aplicar la prueba de caja negra al RF1 Crear hoja de Ortopedia

Iteraciones NC Correspondencia Interfaz Funcionalidad NC
detectadas resueltas

lera 6 0 2 4 6

2da 0 0 0 0 0

3.6.2 Pruebas del sistema

Las pruebas de sistema se refieren al comportamiento de todo un sistema/producto. Para realizar estas
pruebas el entorno debe coincidir en la maxima medida posible con el objetivo final o con el dltimo entorno
de produccion a fin de minimizar el riesgo de no identificar fallos especificos del entorno durante las pruebas.
Las pruebas de sistema de los requisitos funcionales empiezan utilizando las técnicas basadas en la
especificacion (técnicas de caja negra) mas apropiadas para el aspecto del sistema a probar (Muller, y otros,
2010).

Se realizaron pruebas funcionales, por parte de los analistas del proyecto, guiadas por casos de prueba
mediante el método de caja negra, utilizando la técnica de particion equivalente, generdndose los casos de
prueba referentes a cada uno de los requisitos de software. El caso de prueba del requisito Crear hoja de
Ortopedia cuenta con 13 escenarios a probar, mientras que el requisito Ver datos de la hoja de Ortopedia

cuenta con 4 escenarios. Una vez aplicada las pruebas se obtuvo los siguientes resultados:
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Tabla 8. Resultado de las pruebas de caja negra.

Iteraciones NC Correspondencia Interfaz Funcionalidad NC
detectadas con los resueltas
artefactos
lera 10 4 4 2 8
2da 5 3 2 0 5
3era 0 0 0 0 0

Se realizaron, para probar la solucion, tres iteraciones de los casos de prueba, obteniéndose un grupo de
no conformidades, clasificadas en correspondencia, interfaz y funcionalidad. Es conveniente afiadir que al
realizar cada una de estas iteraciones se aplicaron a su vez pruebas de regresion, comprobando que las no

conformidades detectadas en la iteracién anterior fueron resueltas, o si ain no han sido solucionadas.

e Correspondencia con los artefactos: En algunos casos el flujo central que se detalla en los casos de
prueba no coincide con el flujo real del sistema, el valor que debe tomar la variable no se corresponde
con el que se describe en el caso de prueba y se encuentran faltas de ortografia en los disefios de
casos de prueba.

¢ Interfaz: Los paneles de examen fisico no cumplian con las pautas requeridas por el sistema.

¢ Funcionalidad: La respuesta del sistema no coincidia con el comportamiento que tenia el sistema al

probar ciertos escenarios, por lo que existian errores funcionales.

Una vez realizadas las tres iteraciones se logra obtener una solucién funcional, resolviéndose todas las no
conformidades detectadas gracias a la aplicacion de los disefios de casos de prueba archivados en el
expediente de proyecto HIS_ PRODUCTO en la seccién implementacion y pruebas, verificacion y validacion,
Consulta_Externa, en el archivo CESIM_PRODUCTO_Disenno_de_casos_de_prueba Crear hoja de
ortopedia_CE y CESIM_PRODUCTO_Disenno_de_casos_de_prueba_Ver datos de hoja de ortopedia_CE.

3.6.3 Pruebas de aceptacion

Las pruebas de aceptacion son a menudo responsabilidad de los clientes o usuarios de un sistema, a pesar
de que pueden participar otras partes interesadas. Su objetivo es crear confianza en el sistema, partes del
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sistema o caracteristicas especificas del mismo. Su objetivo principal no es localizar defectos, sino evaluar

la buena disposicion de un sistema para su despliegue y uso (Muller, et al., 2010).

La mayoria de los desarrolladores de productos de software llevan a cabo un proceso denominado prueba
alfa y beta para descubrir errores que parezca que solo el usuario final puede descubrir. La prueba alfa se
lleva a cabo, por un cliente, en el lugar de desarrollo. Se usa el software de forma natural con el desarrollador
como observador del usuario y registrando los errores y los problemas de uso. Las pruebas alfa se llevan a

cabo en un entorno controlado (Pressman, 2010).

En la propuesta de solucion se aplicaron pruebas de aceptacion de tipo alfa, llevadas a cabo por un cliente
potencial, el especialista en Ortopedia Dr. Raul Hernandez del Hospital Clinico Quirdrgico “Hermanos
Ameijeiras” quien valida que la informacion recogida en la hoja de consulta se adecua a las necesidades de
los especialistas del pais y puede ser aplicada para llevar a cabo la atencion a los pacientes con estas
patologias (Ver Anexo 10). Como resultado de estas pruebas el especialista plantea la posibilidad de
agregar una seccion de Traumatologia para aquellos hospitales que posean cuerpo de guardia, aspecto

gue se toma en cuenta para futuras investigaciones.
Conclusiones parciales

e Eluso de estandares de codificacién, el aseguramiento de la seguridad del sistema y el tratamiento
de errores brindan la posibilidad de contar con una solucién que hace corresponder todos los
elementos de la hoja de consulta con los que posee el sistema XAVIA HIS.

e Las pruebas de software permitieron verificar el funcionamiento de la aplicacion mediante las
pruebas funcionales guiadas por casos de prueba y validar la hoja de consulta de Ortopedia por

parte de los clientes a través de las pruebas de aceptacion.
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Conclusiones

Con el desarrollo de la hoja de consulta de Ortopedia se cumple con el objetivo de la investigacion, por lo

gue se concluye que:

e El analisis de los sistemas permitié definir las caracteristicas que debe poseer la propuesta de
solucidn, haciendo posible estructurar la informacién a recoger en la hoja de consulta de Ortopedia.

e El andlisis de las herramientas brind6 la posibilidad de desarrollar la propuesta de solucién bajo las
mismas tecnologias en las que esta soportada el sistema XAVIA HIS, facilitando asi su posterior
integracion.

e El proceso de desarrollo de software, guiado por la metodologia AUP UCI, hizo posible contar con
artefactos ingenieriles acorde a los documentados en el expediente de proyecto del sistema XAVIA
HIS.

e Laimplementacion de la solucién permitié al sistema XAVIA HIS contar con una hoja de consulta de
Ortopedia que gestiona la informacion de la especialidad de manera estructurada generando un
documento clinico bajo el estandar HL7/CDA.

e La ejecucion de las pruebas, permitid detectar y corregir deficiencias presentes en la aplicacion,

validando asi la propuesta de solucion por parte del cliente a partir de las pruebas de aceptacion.

66



RECOMENDACIONES

Recomendaciones

Para futuras investigaciones se recomiendan las siguientes acciones:

e Generar reportes mas especificos del servicio de Ortopedia para mejorar el tratamiento de la
informacion por parte de la oficina de estadistica.
e Agregar ala hoja de Ortopedia la seccion de Traumatologia, para aquellas instituciones hospitalarias

gue gestionen traumas mediante un cuerpo de guardia.
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Anexo 1. Modelo conceptual
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Anexo 2. Descripcion de los conceptos

Tabla 9. Descripcién de los atributos del concepto hoja de consulta de Ortopedia.

Descripcion

Almacena la informacién asociada a la atencion del paciente durante la consulta de ortopedia.

Atributos
Nombre Descripcion Tipo ¢Puede ser a’,E_s Restricciones
nulo? unico?
Clases validas Clases no
validas

Examen fisico/ General

Facies Se selecciona si el Cadenade caracteres Si Si Normal, Anormal, -
rostro de la persona No examinado
esta, normal, anormal
0 no se examino.

Mucosas Se selecciona si el Cadenade caracteres Si Si Normal, Anormal, -
aspecto de las No examinado
mucosas es normal,
anormal o no se
examino.

Piel Se selecciona si el Cadenade caracteres Si Si Normal, Anormal, -
aspecto de la piel es No examinado
normal, anormal o no
se examino.

Faneras Se selecciona si el Cadenade caracteres Si Si Normal, Anormal, -
aspecto de las faneras No examinado
es normal, anormal o
no se examino.

Tejido celular Se selecciona si el Cadenade caracteres Si Si Normal, Anormal, -

subcutaneo aspecto del tejido No examinado
celular subcutaneo es
normal, anormal o no
se examino.

Observaciones Se registra informacién Cadena de caracteres  Si Si - -

asociada a los valores
anormales y no
examinados que se
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seleccionaron en la
seccion.

Examen fisico/
Regional

Cabeza

Craneo

Se selecciona si el
aspecto del craneo es
normal, anormal o no
se examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Cara

Se selecciona si el
aspecto de la cara es
normal, anormal o no
se examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Mdusculos

Se selecciona si el
aspecto de los
musculos es normal,
anormal o no se
examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Tegumentos

Se selecciona si el
aspecto de los
tegumentos es normal,
anormal o no se
examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Huesos craneo

Se selecciona si el
aspecto de los huesos
del craneo es normal,
anormal o no se
examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Vasos

Se selecciona si el
aspecto de los vasos
es normal, anormal o
no se examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Tendones

Se selecciona si el
aspecto de los
tendones es normal,
anormal o no se
examind.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Maxilar superior

Se selecciona si el
aspecto del maxilar
superior es normal,

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado
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anormal o no se
examino.

Maxilar inferior

Se selecciona si el
aspecto del maxilar
inferior es normal,
anormal o no se
examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Organos de los sentidos

Se selecciona si el
aspecto de los 6rganos
de los sentidos es
normal, anormal o no
se examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Nervios

Se selecciona si el
aspecto de los nervios
es normal, anormal o
no se examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Art. Temporo Maxilar

Se selecciona si el
aspecto de la arteria
temporo maxilar es
normal, anormal o no
se examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Observaciones

Se registra informacion
asociada a los valores
anormales y no
examinados que se
seleccionaron en la
seccion.

Cadena de caracteres

Si

Si

Cuello y nuca

Regién anterior

Se selecciona si la
region anterior esta
normal, anormal o no
se examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Regién posterior

Se selecciona si la
regiébn posterior esta
normal, anormal o no
se examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Region lateral

Se selecciona si la
regiéon lateral esta
normal, anormal o no
se examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado
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Region supraclavicular

Se selecciona si la
region supraclavicular
esta normal, anormal o
no se examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Musculos

Se selecciona si el
aspecto de los
musculos es normal,
anormal o no se
examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Tegumentos

Se selecciona si el
aspecto de los
tegumentos es normal,
anormal o no se
examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Vasos

Se selecciona si el
aspecto de los vasos
es normal, anormal o
no se examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Nervios

Se selecciona si el
aspecto de los nervios
es normal, anormal o
no se examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Columna

Se selecciona si el
aspecto de la columna
es normal, anormal o
no se examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Observaciones

Se registra informacion
asociada a los valores
anormales y no
examinados que se
seleccionaron en la
seccion.

Cadena de caracteres

Si

Si

Tronco

Musculos

Se selecciona si el
aspecto de los
musculos es normal,
anormal o no se
examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Tegumentos

Se selecciona si el
aspecto de los

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado
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tegumentos es normal,
anormal o no se
examino.

Vasos

Se selecciona si el
aspecto de los vasos
es normal, anormal o
no se examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Nervios

Se selecciona si el
aspecto de los nervios
es normal, anormal o
no se examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Pelvis

Se selecciona si el
aspecto de la pelvis es
normal, anormal o no
se examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Esterndn

Se selecciona si el
aspecto del esternén
es normal, anormal o
no se examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Costillas

Se selecciona si el
aspecto de las costillas
es normal, anormal o
no se examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Observaciones

Se registra informacion
asociada a los valores
anormales y no
examinados que se
seleccionaron en la
seccion.

Cadena de caracteres

Si

Si

Miembro superior

Musculos

Se selecciona si el
aspecto de los
musculos es normal,
anormal o no se
examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Tegumentos

Se selecciona si el
aspecto de los
tegumentos es normal,
anormal o no se
examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado
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Vasos

Se selecciona si el
aspecto de los vasos
es normal, anormal o
no se examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Nervios

Se selecciona si el
aspecto de los nervios
es normal, anormal o
no se examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Tendones

Se selecciona si el
aspecto de los
tendones es normal,
anormal o no se
examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Huesos

Se selecciona si el
aspecto de los huesos
es normal, anormal o
no se examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Articulaciones

Se selecciona si el
aspecto de las
articulaciones es
normal, anormal o no
se examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Cintura escapular

Se selecciona si el
aspecto de la cintura
escapular es normal,
anormal o no se
examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Hombro

Se selecciona si el
aspecto del hombro es
normal, anormal o no
se examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Codo

Se selecciona si el
aspecto del codo es
normal, anormal o no
se examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Mufieca

Se selecciona si el
aspecto de la mufieca
es normal, anormal o
no se examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Mano

Se selecciona si el

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
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aspecto de la mano es
normal, anormal o no
se examino.

No examinado

Arco hombro

Se selecciona si el
aspecto del arco del
hombro es normal,
anormal o no se
examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Arco codo

Se selecciona si el
aspecto del arco del
codo es normal,
anormal o no se
examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Arco mufieca

Se selecciona si el
aspecto del arco de la
mufieca es normal,
anormal o no se
examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Arco mano

Se selecciona si el
aspecto del arco de la
mano es normal,
anormal o no se
examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Observaciones

Se registra informacion
asociada a los valores
anormales y no
examinados que se
seleccionaron en la
seccion.

Cadena de caracteres

Si

Si

Miembro inferior

Musculos

Se selecciona si el
aspecto de los
musculos es normal,
anormal o no se
examind.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Tegumentos

Se selecciona si el
aspecto de los
tegumentos es normal,
anormal o no se
examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado
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Vasos

Se selecciona si el
aspecto de los vasos
es normal, anormal o
no se examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Nervios

Se selecciona si el
aspecto de los nervios
es normal, anormal o
no se examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Tendones

Se selecciona si el
aspecto de los
tendones es normal,
anormal o no se
examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Huesos

Se selecciona si el
aspecto de los huesos
es normal, anormal o
no se examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Cadera

Se selecciona si el
aspecto de las
articulaciones es
normal, anormal o no
se examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Rodilla

Se selecciona si el
aspecto de la cintura
escapular es normal,
anormal o no se
examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Tobillo

Se selecciona si el
aspecto del hombro es
normal, anormal o no
se examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Pie

Se selecciona si el
aspecto del codo es
normal, anormal o no
se examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Arco cadera

Se selecciona si el
aspecto del arco de la
cadera es normal,
anormal o no se
examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado
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Arco rodilla

Se selecciona si el
aspecto del arco de la
rodila es normal,
anormal o no se
examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Arco tobillo

Se selecciona si el
aspecto del arco del
tobillo es  normal,
anormal o no se
examino.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Arco pie

Se selecciona si el
aspecto del arco del
pie es normal, anormal
0 no se examind.

Cadena de caracteres

Si

Si

Normal, Anormal,
No examinado

Observaciones

Se registra informacion
asociada a los valores
anormales y no
examinados que se
seleccionaron en la
seccion.

Cadena de caracteres

Si

Si

Por sistemas

Sistema Osteo-mio-
articular

Palpacion

Se selecciona si el
resultado de la
palpacién asociada al
SOMA fue normal,
anormal o no
examinado.

Cadena de caracteres

Si

Normal, Anormal,
No examinado
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Percusion Se selecciona si el Cadenade caracteres Si Si Normal, Anormal, -
resultado de la No examinado
percusion asociada al
SOMA fue normal,
anormal o] no
examinado.

Inspeccién Se selecciona si el Cadenade caracteres Si Si Normal, Anormal, -
resultado de la No examinado
inspeccién asociada al
SOMA fue normal,
anormal o] no
examinado.

Auscultacion Se selecciona si el Cadenade caracteres Si Si Normal, Anormal, -
resultado de la No examinado
auscultacion asociada
al SOMA fue normal,
anormal o] no
examinado.

Observaciones Se registra informacion Cadena de caracteres  Si Si - -

asociada a los valores
anormales y no
examinados que se
seleccionaron en la
seccion.
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Anexo 3. Descripcion de requisitos por procesos

Tabla 10. Descripcion del RF2. “Ver datos de hoja de Ortopedia’.

Descripcion textual Visualiza los datos asociados a la hoja de consulta a partir de la
seleccion de una hoja de la lista de hojas anteriormente creadas a un
paciente.

/Actores Médico de consulta externa

Precondiciones Debe haberse creado la hoja de consulta.

Flujo de eventos
Flujo basico Ver datos de hoja de consulta
1. [El actor selecciona la opcion de Ver.

2. [El sistema muestra los datos que se registraron en la hoja de consulta.
Y permite:

e Salir de la vista actual

e Consultar acciones realizadas. Ver Alternativa N° 1: "Consultar acciones realizadas.”
3. [El actor selecciona la opcién de salir de la vista actual.

4. |El sistema muestra la vista anterior.

Pos-condiciones
Se visualiz6 la hoja de consulta con los datos asociados.

Flujos alternativos
Flujo alternativo N° 1 Consultar acciones realizadas
El actor accede a la opcién de Consultar acciones realizadas.

El sistema muestra las acciones realizadas. Ver requisito: Elementos comunes :: Consultar
acciones realizadas.

Pos-condiciones
N/A

Validaciones

1. ICESIM_PRODUCTO_ Modelo_conceptual CE

Conceptos Hoja de consulta |Visibles en la interfaz:

e Motivo de consulta

e Historia enfermedad actual

o Diagnostico

e Conducta seguida

Restricciones [Solo se muestran las secciones y pestafias donde se registrd informacién. Y todos los
del sistema [componentes se muestran deshabilitados.

La opcion Consultar acciones realizadas se muestra habilitada solo si se cre6 al menos
una solicitud.
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Dependencias Obligatoria N/A

Opcional Elementos comunes :: Consultar acciones realizadas
Requisitos N/A
especiales
Asuntos N/A
pendientes

Prototipo elemental de interfaz grafica de usuario

Ver datos de hoja de ortopedia QBuscar.

Fecha: 27/05/2019 Hora inicio: 02:56 PM Hora fin: 03:09 PM Consultar acciones realizadas

BEEP ] Examen fisico

N:Normal AN:Anormal NE:No examinado

General M Nada a sefialar »
Regional M Nada a seiialar
Craneo: N AN NE Cara: N AN NE Musculos: N AN NE
Tegumentos: N AN NE Huesos craneo: N AN NE Vasos: N AN NE
Tendones: N AN NE Maxilar inferior: N AN NE (')rgarms sentidos: N AN NE
Nervios: N AN NE Maxilar superior: N AN NE Articulaciones temporo maxilar: N AN NE

Observaciones:
Observaciones cabeza

cuello y nuca

Musculos: N AN NE Columna: N AN NE Region lateral: N AN NE
Tegumentos: N AN NE Nervios: N AN NE Regién posterior: N AN NE
Vasos: N AN NE Regioén anterior: N AN NE Regién supraclavicular: N AN NE

Observaciones:
Observaciones cuello y nuca

Musculos: N AN NE

Nervios: N AN NE Pelvis: N AN NE
Tegumentos: N AN NE

Costillas: N AN NE Esterndn: N AN NE
Vasos: N AN NE

Observaciones:
Observaciones tronco
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Por sistemas «

Nada a sefialar <

Oste: icular
Inspeccion: N AN NE Percusion: N AN NE
Palpacion: N AN NE Auscultacién: N AN NE

Observaciones:
Observaciones SOMA

Diagnéstico

Diagnéstico final

Codigo Descripcion
542.2a Fractura Cuello anatémico
Conducta seguida
Proceso de diagnéstico preoperatorio Tratamiento quirtirgico Seguimiento

Alta

Datos generales del médico

Nombre: Yuderkis No. de identidad: 75042913193
Primer apellido: Castillo Reg. Prof.: -

Segundo apellido: Sanchez

J

© Universidad de las Ciencias Informaticas, 2010.

Formatos de entrada/salida
N/A

Entradas

N/A

Salidas

N/A
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Anexo 4. Diagrama de clase del disefio

ﬁ <<Submit>> VerHojaConsultaControlador
Farm_Ver datos dé¢ hoja de ortopedia M o
i
i
| =sfAropggee
i
i
|
) ! hojaConsulta
Build
flT . L ST e 1 \“‘,
e - f <<Entity Bean=>
PC_Ver datos de hoja de ortopedia PS5_Ver datos de hoja de ortopedia <<ORM Persistable>>
HojaConsulta_consulta
<<Include=>
RichFaces APl

Figura 21. Diagrama de clases del disefio del RF2. “Ver datos de hoja de Ortopedia”. Fuente: elaboracion propia.
Anexo 5. Descripcion de los atributos de las tablas de la base de datos

Tabla 11. Descripcion de la tabla ortopedia.

ortopedia

Entidad que recoge la informacion referente a la hoja de Ortopedia. Contiene los identificadores

de las entidades que conforman la hoja.

Atributo Tipo Descripcioén

id_examen_funcional Biginteger (long) Id que hace referencia a la
entidad general_examen_fun

id_ortop_examen_fisico Biginteger (long) Id que hace referencia a la
entidad ortop_examen_fisico

id_signos_vitales Biginteger (long) Id que hace referencia a la
entidad
general_signos_vitales

id_general_seguimiento Biginteger (long) Id que hace referencia a la
entidad general_seguimiento
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Tabla 12. Descripcion de la tabla ortopedia_exam_fis. Fuente: elaboracion propia.
ortopedia_exam_fis
Entidad que recoge la informacion referente al examen fisico del paciente durante la consulta

de ortopedia. Contiene los identificadores de las entidades que se encuentran en la pestafia

de examen fisico.

Atributo Tipo Descripcién
id_cabeza Biginteger (long) Id que hace referencia a la
entidad

ortopedia_exam_fis_cabeza
id_cuello Biginteger (long) Id que hace referencia a la
entidad
ortopedia_exam_fis_cuello
id_tronco Biginteger (long) Id que hace referencia a la
entidad
ortopedia_exam_fis_tronco
id_miemb_sup Biginteger (long) Id que hace referencia a la
entidad
ortopedia_exam_fis_miemb_sup
id_miemb_inf Biginteger (long) Id que hace referencia a la
entidad
ortopedia_exam_fis_miemb_inf
id_soma Biginteger (long) Id que hace referencia a la
entidad

ortopedia_exam_fis_soma

Tabla 13. Descripcién de la tabla ortopedia_exam_fis_cabeza.

ortopedia_exam_fis_cabeza
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Entidad que recoge la informacion referente al examen fisico de la regién de la cabeza que se

realiza a los pacientes durante la consulta de Ortopedia. Contiene cada uno de los aspectos a

evaluar en esta region del cuerpo.

Atributo Tipo Descripcién

craneotabes varchar (String) Atributo que describe el estado
del craneo (Normal, Anormal o
No examinado)

cara varchar (String) Atributo que describe el estado
de la cara (Normal, Anormal o
No examinado)

tegumentos varchar (String) Atributo que describe el estado
de los tegumentos (Normal,
Anormal o No examinado)

maxilar_superior varchar (String) Atributo que describe el estado
del maxilar superior (Normal,
Anormal o No examinado)

maxilar_inferior varchar (String) Atributo que describe el estado
del maxilar inferior (Normal,
Anormal o No examinado)

musculos varchar (String) Atributo que describe el estado
de los musculos (Normal,
Anormal o No examinado)

articulaciones_temporo_maxilar varchar (String) Atributo que describe el estado
de las articulaciones temporo
maxilar (Normal, Anormal o No
examinado)

vasos varchar (String) Atributo que describe el estado
de los vasos (Normal, Anormal
o0 No examinado)
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organos_sentidos varchar (String) Atributo que describe el estado
de los o4rganos sentidos
(Normal, Anormal o No
examinado)

huesos_craneo varchar (String) Atributo que describe el estado
de los huesos del craneo
(Normal, Anormal o No
examinado)

tendones varchar (String) Atributo que describe el estado
de los tendones (Normal,
Anormal o No examinado)

nervios varchar (String) Atributo que describe el estado
de los nervios (Normal,

Anormal o No examinado)

Tabla 14. Descripcion de la tabla ortopedia_exam_fis_cuello.

ortopedia_exam_fis_cuello

Entidad que recoge la informacion referente al examen fisico de la region del cuello y la nuca

gue se realiza a los pacientes durante la consulta de Ortopedia. Contiene cada uno de los

aspectos a evaluar en esta region del cuerpo.

Atributo Tipo Descripcioén

region_supraclavicular varchar (String) Atributo que describe el estado
de la regiobn supraclavicular
(Normal, Anormal o No
examinado)

region_anterior varchar (String) Atributo que describe el estado
de la regién anterior (Normal,
Anormal o No examinado)
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tegumentos

region_posterior

region_lateral

musculos

columna

vasos

nervios

ortopedia_exam_fis_tronco

varchar (String)

varchar (String)

varchar (String)

varchar (String)

varchar (String)

varchar (String)

varchar (String)

Atributo que describe el estado
de los tegumentos (Normal,
Anormal o No examinado)
Atributo que describe el estado
de la region posterior (Normal,
Anormal o No examinado)
Atributo que describe el estado
de la region lateral (Normal,
Anormal o No examinado)
Atributo que describe el estado
de los musculos (Normal,
Anormal o No examinado)
Atributo que describe el estado
de la columna (Normal,
Anormal o No examinado)
Atributo que describe el estado
de los vasos (Normal, Anormal
o0 No examinado)

Atributo que describe el estado
de los nervios (Normal,

Anormal o No examinado)

Tabla 15. Descripcion de la tabla ortopedia_exam_fis_tronco.

Entidad que recoge la informacién referente al examen fisico de la regién del tronco que se

realiza a los pacientes durante la consulta de Ortopedia. Contiene cada uno de los aspectos a

evaluar en esta region del cuerpo.

Atributo

Tipo

Descripcion

ANEXOS
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esternon varchar (String) Atributo que describe el estado
del estern6n (Normal, Anormal
o No examinado)

costillas varchar (String) Atributo que describe el estado
de las costillas (Normal,
Anormal o No examinado)

tegumentos varchar (String) Atributo que describe el estado
de los tegumentos (Normal,
Anormal o No examinado)

pelvis varchar (String) Atributo que describe el estado
de la pelvis (Normal, Anormal o
No examinado)

musculos varchar (String) Atributo que describe el estado
de los musculos (Normal,
Anormal o No examinado)

vasos varchar (String) Atributo que describe el estado
de los vasos (Normal, Anormal
o0 No examinado)

nervios varchar (String) Atributo que describe el estado
de los nervios (Normal,

Anormal o No examinado)

Tabla 16. Descripcion de la tabla ortopedia_exam_fis_miemb_sup.
ortopedia_exam_fis_miemb_sup
Entidad que recoge la informacién referente al examen fisico de la region del miembro superior
gue se realiza a los pacientes durante la consulta de Ortopedia. Contiene cada uno de los
aspectos a evaluar en esta region del cuerpo.

Atributo Tipo Descripcion

93



ANEXOS

articulaciones varchar (String) Atributo que describe el estado
de las articulaciones (Normal,
Anormal o No examinado)

cintura_escapular varchar (String) Atributo que describe el estado
de la cintura escapular
(Normal, Anormal o No
examinado)

tegumentos varchar (String) Atributo que describe el estado
de los tegumentos (Normal,
Anormal o No examinado)

hombro varchar (String) Atributo que describe el estado
del hombro (Normal, Anormal o
No examinado)

musculos varchar (String) Atributo que describe el estado
de los musculos (Normal,
Anormal o No examinado)

vasos varchar (String) Atributo que describe el estado
de los vasos (Normal, Anormal
o0 No examinado)

nervios varchar (String) Atributo que describe el estado
de los nervios (Normal,
Anormal o No examinado)

codo varchar (String) Atributo que describe el estado
del codo (Normal, Anormal o
No examinado)

mufieca varchar (String) Atributo que describe el estado
de la muieca (Normal,

Anormal o No examinado)
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mano varchar (String) Atributo que describe el estado
de la mano (Normal, Anormal o
No examinado)
arco_hombro varchar (String) Atributo que describe el estado
del arco del hombro (Normal,
Anormal o No examinado)
arco_codo varchar (String) Atributo que describe el estado
del arco del codo (Normal,
Anormal o No examinado)
arco_muneca varchar (String) Atributo que describe el estado
del arco de la mufieca (Normal,
Anormal o No examinado)
arco_mano varchar (String) Atributo que describe el estado
del arco de la mano (Normal,
Anormal o No examinado)
huesos varchar (String) Atributo que describe el estado
de los huesos (Normal,
Anormal o No examinado)
tendones varchar (String) Atributo que describe el estado
de los tendones (Normal,

Anormal o No examinado)

Tabla 17. Descripcion de la tabla ortopedia_exam_fis_miemb_inf.
ortopedia_exam_fis_miemb_inf
Entidad que recoge la informacion referente al examen fisico de la regién del miembro inferior
gue se realiza a los pacientes durante la consulta de Ortopedia. Contiene cada uno de los
aspectos a evaluar en esta region del cuerpo.

Atributo Tipo Descripcion
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tegumentos varchar (String) Atributo que describe el estado
de los tegumentos (Normal,
Anormal o No examinado)

cadera varchar (String) Atributo que describe el estado
de la cadera (Normal, Anormal
o0 No examinado)

musculos varchar (String) Atributo que describe el estado
de los musculos (Normal,
Anormal o No examinado)

vasos varchar (String) Atributo que describe el estado
de los vasos (Normal, Anormal
o No examinado)

nervios varchar (String) Atributo que describe el estado
de los nervios (Normal,
Anormal o No examinado)

rodilla varchar (String) Atributo que describe el estado
de la rodilla (Normal, Anormal o
No examinado)

tobillo varchar (String) Atributo que describe el estado
del tobillo (Normal, Anormal o
No examinado)

pie varchar (String) Atributo que describe el estado
del pie (Normal, Anormal o No
examinado)

arco_cadera varchar (String) Atributo que describe el estado
del arco de la cadera (Normal,
Anormal o No examinado)

arco_rodilla varchar (String) Atributo que describe el estado
del arco de la rodilla (Normal,
Anormal o No examinado)
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arco_tobillo varchar (String) Atributo que destripe el estado
del tobillo (Normal, Anormal o
No examinado)

arco_pie varchar (String) Atributo que describe el estado
del arco del pie (Normal,
Anormal o No examinado)

huesos varchar (String) Atributo que describe el estado
de los huesos (Normal,
Anormal o No examinado)

tendones varchar (String) Atributo que describe el estado
de los tendones (Normal,

Anormal o No examinado)

Tabla 18. Descripcion de la tabla ortopedia_exam_fis_soma.

ortopedia_exam_fis_soma

Entidad que recoge la informacion referente al examen fisico del sistema osteo-mio-articular

gue se realiza a los pacientes durante la consulta de Ortopedia. Contiene el resultado de cada

uno de los procesos a llevar a cabo en este sistema.

Atributo Tipo Descripcioén

inspeccion varchar (String) Atributo que describe el
resultado de la inspeccion
(Normal, Anormal o No
examinado)

palpacion varchar (String) Atributo que describe el
resultado de la palpacién
(Normal, Anormal o No
examinado)

percusion varchar (String) Atributo que describe el
resultado de la percusién
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(Normal, Anormal o No
examinado)

auscultacion varchar (String) Atributo que describe el
resultado de la auscultaciéon
(Normal, Anormal o No
examinado)

nada_senalar boolean Atributo que permite saber si
no se sefialara nada en este

sistema (nada_senalar = true)

Anexo 6. Vista del exportar documentos clinicos

Exportar documentos clinicos

Datos del paciente

Nombre: Crecencia No. de identidad: 45041911039 Tipo de paciente: Macional
Primer apellido: Blanco Fecha de nacimiento: 1945/04/19 Edad: 74 afios

Segundo apellido: Fiallo Sexo: Femenino ABO/Rh: o+

Listado de documentos clinicos a imprimir
Documento

Hoja de ortopedia

@ Universidad de las Ciencias Informaticas, 2010.

Figura 22. Vista del exportar documentos clinicos.
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Anexo 7. Vista del reporte de la hoja de Ortopedia

Modelo 54-22-01

Ministerio de Salud Publica HOJA DE ESPECIALIDADES
Historia Clinica

UNIDAD: Centro de Cirugia de Minimo Acceso
Especialidad: Ortopedia y Traumatologia
Médico: Yuderkis Castillo Sanchez

Motivo de consulta:

Motivo de consulta

Antecedentes:

Antecedente: Falla o rechazo de transplante de hueso FECHA: 2019-05-27 Crénico: No

Antecedente: Otros trastornos del hueso FECHA: 2019-05-27 Cronico: Si Descripcion: Trastorno del hueso
Antecedente: Criptococosis cutanea Parentesco: Padre

Antecedente: Criptococosis pulmonar Parentesco: Madre Descripcién: Antecedente materno

Enfermedad actual:

Hostoria enferemedad actual

Examen fisico:

General

Facies: Anormal Mucosas: Normal Piel: No examinado Faneras: Anormal Tejido celular subcutaneo: Normal OBSERVACIONES:
Dbservaciones general

Cabeza

Craneo: Normal Cara: Anormal Art. Temporo Maxilar: No examinado Huesos craneo: No examinado Maxilar superior: Anormal Maxilar
p‘lferior: Normal Madsculos: No examinado Nervios: Normal Organos sentidos: Anormal Tegumentos: Anormal Tendones: No examinado

asos: Normal OBSERVACIONES:Observaciones cabeza

Figura 23. Vista del reporte de la hoja de Ortopedia.

99



ANEXOS

Cuello

Regién anterior: No examinado Regién posterior: Anormal Regién lateral: Normal Regién supraclavicular: No examinado Columna:
Normal Musculos: Normal Nervios: Anormal Tegumentos: Anormal Vasos: No examinado OBSERVACIONES:Observaciones cuello y nuca
Miembro inferior

Arco cadera: No examinado Arco rodilla: Normal Arco tobillo: Anormal Cadera: Normal Huesos: No examinado Mdsculos: Normal
Nervios: Normal Pie: Anormal Rodilla: Anormal Tegumentos: Anormal Tendones: No examinado Tobillo: Normal Vasos: No examinado
DBSERVACIONES:Observaciones miembro inferior

Miembro superior

Arco codo: No examinado Arco hombro: Anormal Arco mano: Normal Arco muneca: Anormal Articulaciones: Anormal Cintura
pscapular: No examinado Codo: Normal Hombro: No examinado Huesos: Normal Mano: No examinadoe Mufieca: Anormal Musculos:
Normal Nervios: Normal Tegumentos: Anormal Tendones: Normal Vasos: No examinado OBSERVACIONES:Observaciones miembro
kuperior

Tronco

Arco mufieca: Anormal Esternon: Normal Mdsculos: Normal Nervios: Normal Pelvis: No examinado Tegumentos: Anormal Vasos: No
examinado OBSERVACIONES:Observaciones tronco

Sistema osteomioarticular

Auscultacion: Normal Inspeccion: Normal Palpacion: Anormal Percusion: No examinado Sistema osteo-mio-articular Observaciones
SOMA

Diagndstico probable:

Diagnéstico definitivo:
Codigo: 542.2a Descripcion: Fractura Cuello anatémico

1er. Apellido: Blanco 2do. Apellido: Fiallo Nombre(s): Crecencia

Edad (afios cumplidos): 74 FECHA Dia: 27 |Mes: 5 Afo: 2019

Remitido por: HISTORIA CLINICA: 45041911039

DATOS GENERALES

Figura 24. Vista del reporte de la hoja de Ortopedia.

100



ANEXOS

Anexo 8. Vista del buscar hoja de consulta

Buscar hojas de consulta QBuscar.

Datos del paciente

No.H.C.: 45041911039

Nombre: Crecencia No. de identidad: 45041911039 Tipo de paciente: Nacional
primer apellido: Blanco Fecha de nacimiento: 1945/04/19 Edad: 74 afios
Segundo apellido: Fiallo Sexo: Femenino ABO/Rh: o+

Criterios de bisqueda

Desde: Hasta: Servicio:

<Seleccione> [~ ]

Especialidad:
<Seleccione> [ -]

Listado de hojas de consulta

Servicio u Especialidad tJ Fecha consulta tj Médico Ej

Cirugia general ortopedia y Traumatologia 27/05/2019 Yuderkis Castillo Sanchez

@ Universidad de las Ciencias Informaticas, 2010.

Figura 25. Vista del buscar hoja de consulta.
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Anexo 9. Vista del RF2. “Ver datos de la hoja de Ortopedia”

Ver datos de hoja de ortopedia QBuscar.

Fecha: 27/05/2019 Hora inicio: 02:56 PM Hora fin: 03:09 PM Consultar acciones realizadas

s pesnin [N

N:Normal AN:Anormal NE:No examinado

General M Nada a sefialar »
Regional M Nada a sefialar
Craneo: N AN NE cara: N AN NE Musculos: N AN NE
Tegumentos: N AN NE Huesos crineo: N AN NE Vasos: N AN NE
Tendones: N AN NE Maxilar inferior: N AN NE Organos sentidos: N AN NE
Nervios: N AN NE Maxilar superior: N AN NE Articulaciones temporo maxilar: N AN NE

Observaciones:
Observaciones cabeza

Cuello y nuca

Musculos: N AN NE Columna: N AN NE Region lateral: N AN NE
Tegumentos: N AN NE Nervios: N AN NE Region posterior: N AN NE
Vasos: N AN NE Regi6n anterior: N AN NE Region supraclavicular: N AN NE

Observaciones:
Observaciones cuello y nuca

Tronco

Musculos: N AN NE

Nervios: N AN NE Pelvis: N AN NE
Tegumentos: N AN NE

Costillas: N AN NE Esterndn: N AN NE
Vasos: N AN NE

Observaciones:
Observaciones tronco

Figura 26. Vista del RF2. “Ver datos de la hoja de Ortopedia”
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Por sistemas «

Nada a sef

Oste articular

Inspeccién: N AN NE Percusién: N AN NE
Palpacién: N AN NE Auscultacién: N AN NE
Observaciones:

Observaciones SOMA

Diagnéstico

Diagnéstico final
Codigo Descripcion

542.2a Fractura Cuello anatémico

Conducta seguida «

Proceso de diagnéstico preoperatorio Tratamiento quirtirgico Sequimiento

Alta

Datos generales del médico

Nombre: Yuderkis No. de identidad: 75042913193
Primer apellido: Castillo Reg. Prof.: -

Segundo apellido: Sanchez

© Universidad de las Ciencias Informaticas, 2010.

Figura 27. Vista del RF2. “Ver datos de la hoja de Ortopedia”
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Anexo 10. Aval de aceptacion de la solucién

Figura 28. Acta de aceptacion del Hospital Clinico Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras”
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Glosario de términos

Mdédulo: Parte de un sistema informatico que funciona de manera independiente y puede modificarse sin
necesidad de afectar el funcionamiento del sistema. En el XAVIA HIS cada uno de los médulos gestionan

un area diferente del hospital y se interrelacionan entre si.

Mucosa: Tejidos organicos suaves y humedos que revisten el interior de los érganos digestivos,

respiratorios, urolégicos y genitales femeninos.

Faneras: Estructuras complementarias y visibles sobre la piel o que sobresalen de ella. Ejemplo: piel y ufias

de los seres humanos.

Consulta de primera: Consulta que se le hace a un paciente que viene por primera vez a atenderse
determinada patologia.

Consulta sucesiva: Consulta que se le hace a un paciente que viene a atenderse por una patologia

anteriormente diagnosticada en la misma especialidad.

Facies: expresion o apariencia facial distintiva asociada con afecciones médicas especificas. Puede ser
apreciable por el médico durante la consulta con el paciente.

Interconsulta: Valoracién que realiza un médico a partir de una solicitud de interconsulta emitida por un

médico de la misma u otra especialidad.

Paciente referido: Paciente que ha sido atendido por un especialista y requiere del criterio de otro
especialista, de lo propia institucion hospitalaria o de otra. En caso de ser referido a un especialista de la

propia institucion se le asignara una cita por referencia.

Diagnostico diferencial: Estudio que se le realiza al paciente con el objetivo de diferenciar su padecimiento

con otras posibles causas para asi poder emitir un diagndstico final certero.

Diagnostico radiolégico: Conclusiones a las que arriba el ortopédico una vez que analiza los resultados
de los rayos X del paciente.

Conservadora: Conducta a seguir que se toma cuando el paciente no requiere de una intervencion

quirargica, sino de un tratamiento mas convencional.
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Quirurgica: Conducta a seguir que implica someter al paciente a una intervencion. Trae consigo la creacion

de un anuncio operatorio y otros tratamientos necesarios para su ejecucion.

ORM: Object Relational Mapping por sus siglas en inglés, Mapeo de Objetos Relacionales en espariol, hace
referencia a una herramienta que hace posible llevar base de datos relacionales a clases que modelan

objetos. En Java el marco de trabajo utilizado para ello es Hibernate.

HL7: High Level Seven por sus siglas en inglés, conjunto de estandares con el fin de lograr una
interoperabilidad real entre los distintos sistemas de informacién en el area de la salud.
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