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Resumen:

El centro de salud mental (CENSAM) es una institucién que ofrece servicios médicos
mentales a oficiales del Ministerio del Interior y a sus familiares de primer grado, asi como
a extranjeros bajo solicitud. Debido a su importancia y al gran cimulo de informacion que

se procesa se hace necesaria la informatizacion del mismo.

El presente trabajo de diploma expone el desarrollo del Sistema Informatico de la Historia
Clinica Electronica (HCE) en el centro de salud mental (CENSAM) para automatizar la

gestién de la informacion relacionada con los pacientes y sus procederes médicos

correspondientes.

Palabras Claves: Historia Clinica Electrénica, Salud Mental, Informatizacion, Aplicacion

Web, Gestion de la Informacion.



Abstract:

The Mental Health Center is an institution that offers several medical services to high
grade officers from the Interior Ministry and their relatives, also extended to foreign under
previous requisition. Due to its importance and huge information flow, there is need to
automate important processes which are developed inside this place.

Through the present investigation, the development of the Informatics System of the
Clinical and Electronic History from the Mental Health Center is shown, for the automation

of the information management concerning the patients and medical issues.

Keywords: Clinical and Electronic History, Mental Health, Automation, Web Application,
Information Management.



indice:

DeCIaracion A& AULOTIAL ..........iiuieiieeee ettt ettt sae et nb e sen e e ean e 2
(D= 100 [ @ 0] o r=To] (o T T PO T PP PPRP PR 3
(D] =T0 [[of= 1(0] 1 F= Lo O TPRT TP 5
Yo = o [T g 1= ] (o 1RSSR 6
RESUMEN. ...t e et e e e e e et e e e e e e e e ne e e e e ssnn e e e e annn e s 10
0153 = (o] o T U PRSPPI 11
Y0 TR 12
INCICE A FIQUIAS ...ttt ettt ettt ae et s e s e tne 16
INICE A8 TADIAS: .......vvevieee ettt ettt et es ettt s ettt eae e e tene 18
[l goTo [FToTo3 o] o KN TP PTOPRUPPRPRTPRIN 22
Objeto de 1a INVESTIGACION: ......ccoiiiiiee et e e e e e ennees 23
ODJELIVO GENEIAL ... e e e s e e e e e e e s s st e e e e e e e e e e e s s aannreens 23
(@210 0] o To o [= - To o3 (o] o SR 25
[de@ @ AEfENAE: ... e 25
Aportes practicos esperados del trabajo: ..........ccoviriieiieerie e 25
Tareas a desarrollar para cumplir [0S ODJELIVOS: .....ccuvviieeiciiiee e 25
Estructura del dOCUMENTO:........cocuuiiiiiie e 26
Capitulo 1. FUNdamentacion TEOICA . ...c.ccuueeiureeiieeeiieeesiieee ettt ees 28
010 o 8 oT o] 1o ] ¢ TSP 28
1.1, PrinCipaleS CONCEPIOS: ......uiiiiiieiiieeaieee sttt e e stee et ettt e et s sbe e snbe e ssn e e e snbeeesneeeens 28

1.2. Andlisis de sistemas automatizados para la gestion de la informacién en Centros
de Salud Mental existentes en Cubay el munNdo. ........cccceeeeiiiiiiiiiieie e 28

2 R A = T | A SRR 29



1.2.2.  Historia Clinica Automatizada Medycal SyStem: ..........ccccccviiieniriiieenieenenns 30

1.2.3.  ICANOIES ..ottt s 31
124, PM2 CINICal PIANNET: .....uiiiiiiiiiiie ettt 32
1.3. Tendencias y Tecnologias ACIUAIES: ..........ccovuiiiiiieiiiie e 32
1.3.1.  Arquitectura Cliente SErvidor: .........cccoiieiiiiiee e 32
1.3.2.  APlICACIONES WED: ....eeeiiee et a e 35
1.3.3.  Microsoft SharePoint 2007 ...........cooiiiiiiiieii e 37

1.4. Lenguajes de Programacion y Plataformas para el desarrollo de aplicaciones
WEB. 39

1.4.1. Hypertext PreproCessor PHP: ... 39
1.4.2. Java Server Pages (JSP): ... it 40
1.4.3.  Plataforma .NET: ....oooiiiiiiiiiie et 40
1.4.3.1. ASP L INET L 40
1.4.3.2. G ———————————— 41
1.4.4. Justificacion del lenguaje seleccionado: ..........ccccoveeeeiiiieeeeciiieee e 42
15, HEIMAMIENTAS ....coiiiiiiiie e 42
1.5.1. Team Suite Visual Studio .Net: .........cceiiiiiiie e 42
15.2 Embarcadero ER StUIO: ..........ooouiiiiiieiiee e 43
153,  T0ad Para OraCle:.......cccoiiiiiiiiiiiiie et e e e e e s snaeee s 43
1.6. Gestores de Base 08 DALOS........cccuuiiiuiieiiiieiiiie ettt 44
1260 MYSOLE coieieieeeeeeeeeeeeeeee et 44
1.6.2.  Microsoft SQL Server 2005: ........ooviiiiiieeiiiiiee e esee e 44
1.68.3.  OFACIE:..c e 45

1.6.4. Justificacion del Gestor de Base de Datos seleccionado: ..........cccoeveveeunennn. 45



CONSIAEIACIONES FINAIES: .. .ottt e e e e e e e e e e e eanns 46

Capitulo 2. Descripcion y analisis de la solucion propuesta. .........ccceevveveeeeiiieeeesescieee e a7
010 o ¥ o o] 1o ] o NSRS a7
2.1.  Valoracion critica del diSEM0:.......cccuii it e 47
2.1.1. Clases Controladoras Redefinidas: ...........cccooveriiiiiiiiiciiiesee e 47
2.2, DISEN0 de INTEITAZ:......c.eiiiiiiiiii s 53
2.3.  Estandares de CodifiCaCION: ..........cociiiiiiiieiieeiee e 54
2.4.  Principios de Proteccion y Seguridad: ..........cccccuveiieeeiiieeiiiie e 55
2.5.  Tratamiento de Errores en la ApliCaCION: ........ccceeviveeiiee i 56
2.6. Diagrama de DeSPHEGUE: .........eii ittt 57
2.7. Diagrama de COMPONENTES:.......cciiuiieiiiieiieeeaieeeerreeesireeessreeassreessrree s sneeesneeeseneas 57
2.7.1. Diagrama de Componentes del sistema organizado por paquetes. ................. 58
2.7.2. Diagrama de Componentes Base de DatoS:...........ccoeceererrieeiieeenne e 59
2.7.3. Diagramas de Componentes por Casos de USO:.........cccceevieeeriieeniiieeenieeeninen 59
2.7.3.1.  Caso de Uso Gestionar Historia CliNICa:..........cccoeveriiieeiiiie e 59
2.7.3.2.  Caso de Uso Gestionar Antecedentes PatolOgiCOS: ...........ccevveerriveeiiineeninnen. 60
2.7.3.3.  Cas0de Uso BUSCAr HCE:.........cccciiiiiiiieiee et 61
2.7.3.4. Casode Uso Generar Resumen HCE :.........ccccoiiiiiiiiciiiie e 61
2.7.3.5. Caso de Uso Gestionar Evoluciones MEdICas:..........cccceererriuieneenieeiieeninnns 62
2.7.3.6.  Caso de Uso Gestionar Evoluciones de Enfermeria: ..........ccccovoviiienieninnnns 62
2.7.3.7.  Caso de Uso Gestionar Examen PSIQUIALIICO: ..........cccuveerieeiiieeiiiieeesiee e 63
2.7.3.8. Caso de Uso Gestionar Informe PSiCOIOQICO: ......c.ccevveeiiiieeiiee e 64
2.7.3.9. Caso de Uso Gestionar Tratamientos por Medicina Tradicional. .................. 65

2.7.3.10. Caso de Uso Gestionar EXamen ClINICO: .......veeeeeoe e 66



2.7.3.11. Caso de Uso Gestionar Entrevista SOCIial: .........cuueeeeeeoeeeeeee e, 67

2.7.3.12. Caso de Uso Gestionar Conclusiones al Alta: ...........ccccoeeeeeriieeniiieenieeeee, 68

ConSIderaciones fINAIES:............iiiiiieie e 68
Capitulo 3. Validacion de la SoluCiOn Propuesta. ...........cooueeeiieriiiee e 69
[l goTo [FToTo3 o] o KNP TR RUPRTUPPRPRPRIN 69
3.1, Pruebas de Caja NEQIa: ......cueeeeeiiiiiiieiee e e e e e e s s e e e e e e e e e s s snntbareeaaaeeeaans 69
3.2, CAS0S U8 PrUEDA: ........coiiiiiiii e 70
3.21.  CPRI1 GEeSHONAr HCE: .......oiiiiieiieitieieeee ettt st 70
3.2.2. CPR2 Gestionar Antecedentes PatolOgICOS: .......ccceeviveeiiireiieeeiieeeceeesiee e 79
3.2.3.  CPR3 Gestionar BUuSCAr HCE:..........cccuiiiiiiiiiie it 87
3.24. CPR4 Generar Resumen HCE: ... 88
3.2.5. CPR5 Gestionar EVOIUCIONES MEICAS: ......cccueiiiieiiiiieeiiee et 89
3.2.6. CPRG6 Gestionar Evoluciones Enfermeria: ...........cccoiueriiieeiiieee e 91
3.2.7. CPR7 Gestionar Examen PSIQUIALICO: ........cccuiiiiiiiiiieiiee e 94
3.2.8. CPR8 Gestionar Informe PSICOIOQICO: .........coiuiiiiiiiiiiie i 100
3.2.9. CPR9 Gestionar Tratamiento MNT: ... 103
3.2.10. CPR10 Gestionar Examen CliNICO: .........cccuoiiiiiieiiieiee e 105
3.2.11. CPR11 Gestionar Entrevista SOCIAL: ..........coovveiiiieiiieiiie e 108
3.2.12. CPR12 Gestionar Conlusiones al Alta: ...........ccocveeiiiieiiiieiiee e 111
CoNnSIderaciones FINAIES: .......ccuiiiiiii e 115
CONCIUSIONES ...ttt b e b e b et e s e e s b e e e e s e e e nnn e e e nnnees 116
RECOMENUACIONES ... ittt e et e s b e e e s ne e e sneeennneeeas 117
Bibliografia CONSUIATA: .........coouiiiiiiiie e 118

A 120 T 121



YA ) (o T 149
1Y/ (0Yo (<1 [0 W [T D L= 1 (0 K- H U T TR O RTREPTT 149
GlOSANIO U tIMNINOS . ettt et e et e e et e e e e e e e e e e e e eee e e e e eeeeeenaeens 158

indice de figuras :

llustracion 1 Arquitectura ClIeNte SErVIOr ..........c.ooiii it 33
llustracion 2 Autenticarse en la APlICACION .........c.ccooiiiiiiiiiii e 55
lustracion 3 ValidandO EFTOIES ...........couieiiiiiieiei ittt eeee s 56
llustracion 4 Diagrama de DEeSPIEGUE ........cccueeeieieeiiieeiieeeceeeeee e see e see e see e esaee e saeeenneeas 57
llustracion 5 Diagrama de componente estructurado por PaqUELES.........cccccvveevveeereveeennen. 58
llustraciéon 6 Diagrama de Componentes BD...........coooiiiieeiiiiiiiee e 59
lustracion 7 CU GeStioNar HCE..........cocuiiiiiiiieiie ettt 59
llustracién 8 CU Antecedentes PatolOQICOS .........cuueeeiiuiieeeiiiiee et 60
lustracion 9 CU BUSCAr HCE ..........ooiiiiiiiiie et 61
llustracion 10 CU Generar RESUMEN HCE ..........c.coiiiiiiiiieiie et 61
llustracion 11 CU EVOIUCIONES MEAICAS.........ccueeiueiiiieiiiiiiee ettt 62
llustracion 12 CU Evoluciones ENfermeria .........cccoouveiiiieiiiiesiieesee e 62
llustracion 13 CU Gestionar INnforme PSIQUIAIIICO .........cccviiiiiiiiiiii e 63
llustracion 14 CU Informe PSICOIOQICO ........ccueiiiiiiiiiieiiiie e 64

llustracion 15 Medicina TradiCIONAI .........c.. e ee et e e e e e e ens 65



lustracion 16 CU EXAMEN ClINMICO...... et e e e e e e e e e e e e e eaens 66

llustracion 17 Cu ENtreVviSta SOCIAL..........ccoiiiiiieiiiiiee et e e e e e e sraee e 67
llustracion 18 CU CoONCIUSIONES AlLA........cccoiiiieeiiiiieeeeeiiiee e e eeee e esire e e e s e e e e s sseeeeesnnraeeeeans 68
llustracion 19 Interfaz INSertar PACIENTE...........oviiiueiie e 124
llustracion 20 Interfaz Insertar Antecdentes Patol6gicos Familiares...........cccocoeeveereenen. 125
llustracion 21 Interfaz Insertar Antecedentes Patoldgicos Personales.............cccceeeveeenee. 127
llustracion 22 Interfaz Insertar Evolucion INiCial.............ccceeiiveiiie i 129
llustracion 23 Interfaz insertar Evoluciones MEAICaS..........ccccuvevveeiiieeiiiieeiieeciee e 130
llustracion 24 Interfaz insertar Evoluciones de Enfermeria........cccccoccvevieeiviee e, 132
llustracion 25 Interfaz INSertar MNT .......cuviiiiie e enre e 133
llustracién 26 Interfaz Insertar Informe PSiCOlOQICO............ccovvviieiiiiiiie e, 136
llustracién 27 Interfaz Insertar Examen PSIQUIALIICO ...........cocoveeeiiiiiie i 139
llustracién 28 Interfaz Insertar Rasgos de la Personalidad ...............ccccoooieeeiiiiiieeccinenn. 141
llustracion 29 Interfaz Insertar CONflICOS.........coiuiiiiiii i 142
llustracion 30 Interfaz Insertar Examen ClNICO ........ccooiiiieiiie e 145
llustracién 31 Interfaz Insertar Entrevista Social............cocceeiviiiiee i, 146
llustracion 32 Interfaz Insertar Conclusiones al Alta............coccvveeeiiiiee e 149
HUSTFACION 33 HOE ... ..eoii ettt e e e e e e e e e a e e e e e e e snneaeeeeennnnees 150
llustracion 34 EVOIUCIONES MEUICAS ........ceeeiiuuiieeiiiiiieesiiiee e seeee e e s ieee e e e e e e e esnnaeeeeenneeeas 151

llustracion 35 EVOIUCIONES ENfEIMEIIAL....... oo 151



IUSEracion 36 ENreVISTA SOCIAI ......couun et e e e eennnn 152

lustracion 37 ConCIUSIONES @l @ltA..........c.eiiiiiiiiie e 153
llustracion 38 Medicina Natural y TradiCional ............cccooceiiiiiiiiiiiie e 153
llustracion 39 Antecedentes PatOlOQICOS .........coiuriiiiiiiiiieeiiie ettt 154
lustracion 40 EXamMeEN ClNICO ........iiuiiiiiaiieiie it 154
lustracion 42 EXamen PSIQUIAIIICO ........c.uueiiiie e esiee s siee e siee e siee s e e e e e nnsee e 155
llustracion 42 EXamen PSICOIOQICO............ceoiuiriiiieeiiee e ciee e sies e siee e e e eneee e 156
indice de Tablas:

Tabla 1 Clase controladora SGeStONArHCE ............ccooiiiiiiiiiieeeee e 48
Tabla 2 Clase Controladora SGAntecedenteSPatOlOgICOS .........ccovveririiiiiiee e 49
Tabla 3 Clase Controladora SGEXamenPSIqUIAtNCO..........cuuiiriiriiiieiiie e sieeesiee e 49
Tabla 4 Clase Controladora SGENtrevistaSOoCial ..........c.ccoiieriiiiiiiie e 50
Tabla 5 Clase Controladora SGINformePSIiCOIOQICO ..........cceeiiiiiiiiiiiiiie e 51
Tabla 6 Clase Controladora SGEXamenCliNICO...........c.cuiiiieiiiiieiiiee e 51
Tabla 7 Clase Controladora SGMedicinaNatural..............cccceiiiiiiiiiie e 52
Tabla 8 Clase Controladora SGEVOIUCMET ..........cccoiiiiiiiiiieiiii e 53
Tabla 9 Clase Controladora SGEVOIUCENTEIM .........cooiiiiiiiiiiiiceee e 53
Tabla 10 CPR1 Gestionar HCE Escenario insertar PaCiente ...........cceevecveeeeeiiieneeesicineenans 75
Tabla 11 CPR1 Gestionar HCE escenario Mostrar PacCi€nte .........cccccevvcveeeeiniieneeesnieneeenns 76

Tabla 12 CPR1 Gestionar HCE escenario Insertar evolucion inicial ............coeveeeeeeeeeneeenn. 77



Tabla 13 CPR1 Gestionar HCE escenario Mostrar evolucion inicial ............cooeoeeveveeeeeeeennn. 78

Tabla 14 CPR2 Gestionar Antecedentes Patoldgicos Escenario Adicionar Antecedentes
PatOlOgICOS PEISONAIES .........vviieiiiieie ettt e e e e s e e e e e e e esne e e e e e nnnaeeas 81

Tabla 15 CPR2 Gestionar Antecedentes Patol6gicos Escenario Mostrar Antecedentes
PatOlOgICOS PEISONAIES .........uviiiiiiiee ettt e e s e e e e e e e et e e e e eanneeas 83

Tabla 16 CPR2 Gestionar Antecedentes Patologicos Escenario Adicionar Antecedentes

[ 10 (oo [ Toto S o= 10 0] T = SR 85

Tabla 17 CPR2 Gestionar Antecedentes Patol6gicos Escenario Mostrar Antecedentes

PatolOgIiCOS FAMUIAIES ......cooueiiiieiie ettt ettt e s beesnbeennee s 87
Tabla 18 CPR3 Gestionar BUSCAr HCE .........coooeee et e e e 88
Tabla 19 CPR4 Generar ReESUMEN HCE .......oooiee ettt 89

Tabla 21 CPR5 Gestionar Evoluciones Médicas Escenario Mostrar Evolucines Médicas. 91

Tabla 22 CPR6 Gestionar Evoluciones Enfermeria Escenario Adicionar Evolucién de
| 01 (=10 = (= TR 93

Tabla 23 CPR6 Gestionar Evoluciones Enfermeria Escenario Mostrar Evolucion de
| 01 (=10 1 (= TR 94

Tabla 24 CPR7 Gestionar Examen Psiquiatrico Escenario Adicionar Examen Psiquiatrico



Tabla 26 CPR8 Gestionar Informe Psicoldgico Escenario Adicionar Informe Psicologico

Tabla 27 CPR8 Gestionar Informe Psicologico Escenario Mostrar Informe Psicolégico.. 103
Tabla 28 CPR9 Gestionar Tratamiento MNT Escenario Adicionar Tratamiento MNT.... 104
Tabla 29 CPR9 Gestionar Tratamiento MNT Escenario Mostrar Tratamiento MNT ....... 105
Tabla 30 CPR10 Gestionar Examen Clinico Escenario Adicionar Examen Clinico ........ 106
Tabla 31 CPR10 Gestionar Examen Clinico Escenario Mostrar Examen Clinico ............ 107
Tabla 32 CPR11 Gestionar Entrevista Social Escenario Adicionar Entrevista Social ...... 109
Tabla 33 CPR11 Gestionar Entrevista Social Escenario Mostrar Entrevista Social ......... 111

Tabla 34 CPR12 Gestionar Conlusiones al Alta Escenario Adicionar Conlusiones al Alta

|| = ST 114
Tabla 36 Interfaz INSertar PACIENTE ..........coocuiiiiiiiiiie e 123
Tabla 37 Interfaz Insertar Antecedentes Patologicos Familiares...........cccceevvieeiiieennnnen. 124
Tabla 38 Interfaz Insertar Antecedentes Patologicos Personales.............ccccoovveeiieeennen. 126
Tabla 39 Interfaz MOtivVo CONSUIA...........cooiiiiiiiieiiie e 128
Tabla 40 Interfaz Insertar EVOIUCIONES MEAICAS .........cccueieiiiiiiiieiiii e 130
Tabla 41 Interfaz Insertar Evoluciones de Enfermeria .........ccoccoieeiiiiiniiic i 131
Tabla 42 Interfaz INSertar MNT ... 133

Tabla 43 Interfaz Insertar INforme PSICOIOQICO .........cceeiiiiiiiiiiiie e 134



Tabla 44 Interfaz Insertar Examen PSIQUIALIICO ..........oouiiiiiiiiiiieiieiee e 137

Tabla 45 Interfaz Insertar Rasgos de la Personalidad..............ccoccvvveeiiiiiieeecciiiee e 139
Tabla 46 Interfaz insertar CONFlICTOS .........cocviiiiiiiiiie e 142
Tabla 47 Interfaz Insertar Examen ClHNICO..........oooiiiiiiiiiiie e 143
Tabla 48 Interfaz Insertar Entrevista SOCIAl ............coviiiiiiiiiiiiee e 145

Tabla 49 Interfaz Insertar ConclusSioNES al ARA ........oovveeeeeeee e 147



Introduccion:

El centro de salud mental (CENSAM) es una institucion perteneciente al Ministerio del
Interior que tiene como objetivo brindar servicios médicos mentales a oficiales y a sus

familiares de primer grado, asi como a extranjeros bajo solicitud.

El centro consta de una direccion general y cinco vice direcciones subordinadas, las
cuales son: Docencia, Enfermeria, Facultativo, Administrativa y Servicio de Atencion a
Extranjeros (SAE).

El area Facultativa se encarga de todos los procesos relacionados con las cuestiones
asistenciales, a la cual se le subordina todo el personal de salud del centro: médicos,
especialistas, técnicos, residentes y personal de enfermeria.

Los servicios que se ofrecen estan organizados de la siguiente forma:

Hospital de dia: es un tratamiento que se le brinda al paciente durante todo el dia en una

sala, pero no incluye internamiento, es decir, se realiza de forma ambulatoria.

Calidad de vida: consiste en un tratamiento para aquellos pacientes que ingresan por una

enfermedad crénica no transmisible, pero que si incluye internamiento.

Mediana estadia: es para aquellos pacientes que presentan un estado critico y deben ser

hospitalizados, estos ademas, pueden ser remitidos a otros servicios.

El centro también tiene como perspectiva incluir entre sus servicios una clinica del sexo.
Todo el personal médico implicado en el tratamiento de los pacientes afecta el historial

clinico de cada uno de ellos, con diferentes actividades y técnicas psicoterapéuticas.

Actualmente toda la informacién que se maneja en el CENSAM es procesada de forma
manual y archivada en copia dura, lo cual dificulta el acceso y la visualizacién de los datos

en tiempo real y con la veracidad requerida; luego, al ser necesario establecer indicadores



comparativos para la toma de decisiones en el tratamiento de los pacientes, se convierte

€n un proceso engorroso.

En sus inicios la Institucion contaba con el HISCLIN un sistema en MS/DOS que facilitaba
el almacenamiento de la informacion referente a las Historias Clinicas. ElI mismo fue
desarrollado por especialistas del Ministerio del Interior conjunto con el personal médico
del centro.

Este sistema dej6 de operar desde el afio 2000, ya que no funcionaba correctamente y no
tenia soporte alguno, ni personal capacitado para administrarlo; pero legé los modelos de
Historia Clinica, vigentes en la actualidad y con un buen grado de aceptacién por parte del
personal especializado de la Institucion.

La principal limitante de esta aplicaciébn es que su funcionamiento esta basado en
MS/DOS, lo cual no esta acorde con las nuevas tecnologias y en la actualidad esta en
desuso. Otra desventaja es que no era un sistema distribuido, sino que dependia de una
Gnica persona responsable de introducir todos los datos de cada historial clinico, lo cual
hacia el proceso un poco engorroso aumentando la probabilidad de introducir errores.
Ademas la informacién se almacenaba en forma de fichero y no en un Sistema de Base
de Datos, dificultando el acceso a la informacion, ya que es mucho més lento y menos
seguro.

En el afio 2008 se llevd a cabo como trabajo de diploma el analisis y disefio de la Historia

Clinica Electrénica del CENSAM, pero no se llegd a implementar el sistema.
Problema a resolver: ¢Cémo facilitar la gestién y el procesamiento de la informacion
en el area Facultativa del Centro de Salud Mental (CENSAM)?

Objeto de la Investigacion:

El proceso de desarrollo de software para la gestion y control de la informacion del area
Facultativa del Centro de Salud Mental CENSAM.

Objetivo General:



Implementar los procesos definidos en el disefio de la Historia Clinica Electronica del
CENSAM.



Campo de accién

El proceso de desarrollo de software para la gestion y el control de los elementos
componentes de la Historia Clinica Electronica del CENSAM.

Idea a defender:

El desarrollo de una aplicacién Web que administre los principales procesos definidos en
la HCE del CENSAM permitira mejorar la gestion y el procesamiento de la informacion en
el area Facultativa del CENSAM.

Aportes practicos esperados del trabajo:

La implementacion de una Aplicacion Web, en su puesta en practica futura, debera
posibilitar la elevacion de la calidad de los procesos de trabajo que conforman la Historia
Clinica Electronica del CENSAM, teniendo en cuenta las politicas de trabajo establecidas

en el Centro.

Tareas a desarrollar para cumplir los objetivos:

v Estudio de las aplicaciones referentes a las Historias Clinicas en centros de salud

mental en Cuba y el mundo.
v Realizar un andlisis de las tecnologias y tendencias actuales.

v Analisis de todos los procesos relacionados con la Historia Clinica Electronica del
CENSAM.

v Estudio y valoracion critica del Andlisis y Disefio de la Historia Clinica Electrénica
del CENSAM.

Métodos Cientificos:

Andlisis y Sintesis: Analisis de la bibliografia disponible para realizar un estudio lo mas
completo posible del estado del problema a resolver. Posibilita definir los conceptos
principales y analizar otras soluciones existentes. Se sintetizan las principales
caracteristicas de las herramientas para el desarrollo de aplicaciones Web y las ventajas

del uso de las mismas.



Observacion: Se exploran los procesos contenidos en la HCE del CENSAM, permite de
modo objetivo percibir las necesidades reales que debe satisfacer la aplicacion Web.

v' Estudio y asimilacién de la estructura de programacion Asp.N et.
v Estudio y asimilacién del Gestor de Base Datos Oracle.
v Definir y aplicar tema de Gestion de Proyecto

v Disefio y descripcion de test que permitan validar la implementacion de la Historia
Clinica Electronica del CENSAM.

Métodos Cientificos:

Andlisis y Sintesis: La revision bibliografica la conforman un conjunto de libros, revistas y
publicaciones electronicas que sintetizan toda la informacién necesaria para asimilar las
diferentes tecnologias y lenguajes de programacion requeridos para el desarrollo de la

aplicacion.

Estructura del documento:
Este documento consta de tres capitulos, donde la informacion esta distribuida de la
siguiente forma:

Capitulo 1. Fundamentacion Teodrica: Se dan a conocer las cuestiones tebricas
necesarias para la comprensiéon del trabajo lo cual Incluye un estado del arte de las
distintas técnicas de programacion asi como las tendencias, tecnologias, metodologias
relacionadas con dichas técnicas y las plataformas de desarrollo que la soportan.

Capitulo 2. Descripcion y Andlisis de la Solucidén Propuesta: Se realiza una valoracion
critica del disefio propuesto por el analista y se plantean los estandares de codificacién a
emplear, el tratamiento de errores, los principios de seguridad informatica, asi como el
modelo de despliegue y el modelo de implementacion lo cual proporcionara una mejor

descripcion de la solucion.



Capitulo 3. Validacion de la Solucion Propuesta: Disefio y descripcion de los test que
permitan validar la solucion propuesta. Ademas de la evaluacion de la ejecucion de los

mismo Y de los resultados obtenidos.



Capitulo 1. Fundamentacion Teorica .

Introduccion:

En el presente capitulo se expone un analisis de las tendencias y tecnologias actuales
sobre las cuales se apoya la propuesta brindada. Ademas, se propone una visién general
de los sistemas automatizados para la gestion de la informacion en Centros de Salud

Mental, existentes en Cuba y el mundo.

1.1.Principales Conceptos:
Historia Clinica Electrénica: es una herramienta que permite recopilar informacion
meédica de los pacientes de forma clara y precisa, la cual puede verse en una
computadora y ser compartida faciimente por el personal de salud que brinda atencién al
paciente. Lo cual mejora la atencién en salud, permitiendo detectar posibles deficiencias y

proponer estrategias que favorezcan la optimizacion del servicio.

Gestién de la Informacion: La gestion de informacion es el proceso que se encarga de
suministrar los recursos necesarios para la toma de decisiones, asi como para mejorar los

procesos, productos y servicios de la organizacion.

Aplicacion Web: Son a aquellas aplicaciones que los usuarios pueden utilizar
accediendo a un servidor web a través de Internet o de una Intranet mediante un

navegador.

1.2. Andlisis de sistemas automatizados para la gestion de la informacién
en Centros de Salud Mental existentes en Cubay el mundo.

En los ultimos afos, el valor de las computadoras en el ambito de la medicina ha

implicado que la informéatica médica emerja como un campo de investigacion

interdisciplinario de gran importancia para esta ciencia. Una somera revision al respecto,

destaca el avance de las tecnologias especificas en el desarrollo y aplicacion de la HCE,

una herramienta tecnoldgica y metodol6gica que promete logros muy significativos. (José

Luis Alonso Lanza)


http://es.wikipedia.org/wiki/Servidor_web
http://es.wikipedia.org/wiki/Internet
http://es.wikipedia.org/wiki/Intranet
http://es.wikipedia.org/wiki/Navegador_web

Existen en Cuba y en el mundo varias experiencias y aplicaciones entorno a las Historias
Clinicas Electronicas de modo general, pero en el area de la Salud Mental no existen
muchas experiencias, sobre todo en Cuba; donde solo aparece registrado un estudio
realizado en el Hospital Psiquiatrico de la Habana para la automatizacion de las historias

clinicas, pero no se a cabo la implementacion del mismo.

1.2.1. Alas HIS
Alas HIS es un proyecto productivo de la Universidad de Ciencias Informéticas que esta

aun en fase de desarrollo, pero que ya ha desplegado una serie de modulos referentes a
las HCE, los cuales ya se han puesto en funcionamiento en la Republica Bolivariana de
Venezuela, y en Cuba se estan haciendo las pruebas de despliegue en el Centro de
Investigaciones Médico-Quirargicas (CIMEQ). El lenguaje en el que se esta
implementando el software es Java, Yy PostgreSQL como Gestor de Base de Datos

Consta actualmente de 16 modulos:
v' Admision
v' Almacén
v' Anatomia Patolégica
v" Banco de Sangre
v Bloqueo Quirdrgico
v Citas
v Configuracion
v Consulta Externa
v' Enfermeria
v' Emergencias

v' Epidemiologia



v

Estadisticas
Farmacia

HC
Hospitalizacion

Laboratorio

El principal inconveniente de este sistema es que no contempla el area de salud mental.

1.2.2. Historia Clinica Automatizada Medycal System:

Medycal System es una empresa fundada en 1991, dedicada al desarrollo de Software

para la salud. La Historia Clinica Automatizada consiste en un sistema integrado con

multiples tipos de historias clinicas por tipos de servicio y de cada especialidad incluida la

Psiquiatria.

Las principales funcionalidades que presenta este sistema son:

4

v

Sistema de Citas.

Admisién de pacientes nuevos.
Evaluacion de riesgos.

Consultas médicas.

Registro de Procedimientos.
Auditorias Médicas.

Estadisticas, Informes y Reportes.

Importacion y exportacion de Datos.



La principal desventaja de este sistema es que se cobra mensualmente por cada moédulo
instalado, en cada estacion de trabajo, lo cual resulta muy costoso. Ademas de que no se

ajusta a las caracteristicas del modelo de salud en Cuba.

1.2.3. ICANotes:
ICANotes es una aplicacion online que ayuda a los profesionales de la salud mental a

crear una serie de notas e informes, incluidas evoluciones médicas, planes de
tratamiento, las evaluaciones iniciales y la gestiébn de resimenes, notas de las terapias
de grupos etc. Ofrece también apoyo a los sub-especialistas que trabajan con la nifiez y
la adolescencia, abusadores de sustancias, y trastornos de la conducta alimentaria.
Presenta una interfaz muy intuitiva, y facil de usar, ademas cuenta con opciones
avanzadas de busqueda que permiten mejorar la atencion al cliente.

La aplicacion tiene una serie de botones con detalladas palabras y frases clinicamente
apropiadas para ayudar a la conformacién de informes y resimenes, aunque ademas
permite introducir informacién mecanografiada. EL programa cuenta con una aplicacion
del lado del cliente que ofrece una conexion segura a servidores administrados por el
equipo de desarrollo ICANotes de forma tal que pueda utilizarlo en cualquier computadora
gue tenga conexidon a Internet. El sistema ofrece una selecciéon detallada del plan de
tratamiento posible, asi como las intervenciones de cada uno de los miembros del equipo
meédico. Todas las secciones pueden ser modificadas por el usuario, permitiéndole
afadir los problemas, las metas, los objetivos y las intervenciones. Tiene bien definido un
conjunto de reglas de acceso y seguridad asi como firma digital para la autenticidad de las
valoraciones e informes realizados. Presenta ademas un médulo para la generacion
rapida de informes una vez ya llenado el historial clinico del paciente. Otra de la
caracteristica de este sistema es que es compatible con software de reconocimiento de
voz como Dragdn Software, también en dispositivos Tablet PC porque ICANotes con
botones pueden ser implementados con el lapiz 6ptico y el reconocimiento de escritura de
las caracteristicas de Tablet PC. Ademas esta estandarizado con las normas de
Seguridad de HIP AA Registros médicos Electronicos (Kenny Antonio Gutiérrez Hernandez
2008).



El uso de este sistema no es factible para las instituciones médicas del Ministerio del
Interior por cuestiones de seguridad debido a que su uso implica almacenar informacion
sensible en servidores que se hayan fuera del pais y ajenos totalmente a la Institucion y al
personal de la misma. Otra desventaja que presenta es que no permite la integracion con
otros sistemas. Y ademas se requiere para su funcionamiento de una conexion constante

a Internet; lo cual lo hace méas costoso aun para nuestro pais.

1.2.4. PM/2 Clinical Planner:
PM?2 Clinical Planner creado por el psiquiatra de Nueva Jersey Richard Kaplan, esta en

uso desde 1988. Es un software desarrollado en DOS, compatible con Windows XP,
Vista, y el futuro Windows -64 bits. Esta basado fundamentalmente en las necesidades
comerciales y gerenciales del personal de salud mental, como son facturas, seguro
médico, informes financieros etc.. También permite registrar el tratamiento planificado
para los pacientes, las recetas prescritas, los resultados de los examenes de laboratorio,
las notas de caso y la planificacion de las citas. Es una herramienta de facil uso, trae
asociada una amplia documentacién de ayuda y los proveedores de la misma ofrecen

soporte técnico.
Desventajas de PM/2 Clinical Planner:

v' Las rutinas de cdAdigo son impenetrables, lo cual impide realizarle mejoras o

integrarlo con otros sistemas.

v Es una aplicacion que funciona bajo DOS, actualmente en desuso y no acorde con

las nuevas tecnologias.

Sus funcionalidades se centran en intereses financieros, no estando acorde con el

sistema de salud existente en Cuba.
1.3. Tendencias y Tecnologias Actuales:

1.3.1. Arquitectura Cliente Servidor:
La arquitectura cliente/servidor es un patrén para el desarrollo de sistemas de

informacion, en el que las transacciones se dividen en procesos independientes que



colaboran entre si para intercambiar informacion, servicios o recursos. Este modelo define
dos tipos de entidades diferenciadas que se responsabilizan de acciones diferentes:
clientes y servidores. Se define un modelo de interaccion basado en el concepto de
servicio implementado sobre un didlogo peticion-respuesta. Denominandose cliente al
proceso que inicia el dialogo o solicita los recursos y servidor, al proceso que responde a
las solicitudes.

En este modelo las aplicaciones se dividen de forma que el servidor contiene la parte que
debe ser compartida por varios usuarios, y en el cliente permanece sélo lo particular de
cada usuario.

Y

! Peticion

e HTTP
Cliente = Respuesta

Servidor

llustracién 1 Arquitectura Cliente Servidor

Los clientes se caracterizan por:
v" No comparte sus recursos con otros clientes (en general).
v" No tiene restricciones especiales respecto a rendimiento, fiabilidad y escalabilidad.
v" No requiere equipos de altas prestaciones.

v Un fallo en un cliente no afecta al resto del sistema.



Los servidores proporcionan un servicio al cliente y devuelven los resultados. Por tales
razones suele tener restricciones especiales respecto a rendimiento, seguridad y
escalabilidad. Deben tener capacidad suficiente para atender mdltiples clientes, pudiendo
ser el nimero de estos muy variables, deben manejar los interbloqueos, la recuperacion
ante fallas, y otros aspectos afines. Lo cual trae como consecuencia que la plataforma
computacional asociada a los servidores sea mas poderosa que la de los clientes.

De modo general los servidores se encargan de la gestion de periféricos compartidos, de
controlar el acceso concurrente a bases de datos compartidas, asi como establecer
enlaces de comunicaciones con otras areas de redes locales o externas.

Generalmente, pero no necesariamente, el cliente y el servidor se hallan ubicados en
procesadores diferentes. Los clientes se suelen situar en ordenadores personales y/o
estaciones de trabajo y los servidores en procesadores departamentales o de grupo.

Para que los clientes y los servidores puedan comunicarse entre si se requiere una
infraestructura de comunicaciones, la cual proporciona los mecanismos bésicos de
direccionamiento y transporte. La mayoria de los sistemas cliente servidor actuales, se
basan en redes locales y por lo tanto utilizan protocolos no orientados a conexion, lo cual
implica que las aplicaciones deben hacer las verificaciones. La red debe tener
caracteristicas adecuadas de rendimiento, confiabilidad, transparencia y administracion.
Entre las caracteristicas principales de la arquitectura cliente servidor se pueden sefalar

las siguientes:

v' Desde el punto de vista funcional se puede clasificar en cinco niveles, segin las

funciones que asumen el cliente y el servidor :

e Presentacion Distribuida: el cliente asume parte de las funciones de

presentacion de la aplicacion.

e Presentacion Remota: la aplicacion esta soportada directamente por el
servidor, excepto la presentacion que es totalmente remota y reside en el

cliente.



e Proceso Distribuido: la I6gica de los procesos se divide entre los distintos
componentes del cliente y del servidor.

e Base de Datos Remota: el cliente realiza tanto las funciones de
presentacion como los procesos. Por su parte, el servidor almacena y

gestiona los datos que permanecen en una base de datos centralizada.

e Base de Datos Distribuida: el reparto de tareas es como en el anterior y
ademas el gestor de base de datos divide sus componentes entre el cliente

y el servidor.
v' El servidor presenta a todos sus clientes una interfaz Unica y bien definida.
v El cliente no necesita conocer la logica del servidor, sélo su interfaz externa.

v El cliente no depende de la ubicacion fisica del servidor, ni del tipo de equipo fisico

en el que se encuentra, ni de su sistema operativo.
v Los cambios en el servidor implican pocos o ningin cambio en el cliente. (2008a)

Las principales ventajas de la arquitectura cliente servidor son el aumento de la
productividad y la disminucion de los costos de operacion; ya que se aprovechan mas los
sistemas existentes protegiendo la inversion, y mejoran el rendimiento de la red. Este
modelo permite utilizar componentes, tanto de hardware como de software, de varios
fabricantes, lo cuél contribuye considerablemente a la reduccién de costos y favorece la
flexibilidad en la implantacion y actualizacion de soluciones. La estructura facilita ademas
la integracion de nuevas tecnologias y el crecimiento de la infraestructura computacional,

favoreciendo asila escalabilidad de las soluciones.
1.3.2. Aplicaciones Web:

Hemos asistido al transito de la sociedad industrial, basada en la produccion y la
distribucion de bienes hacia una sociedad postindustrial, basada en el valor del
conocimiento y la informacién como sostén de los procesos.



Esa sociedad, que surge de la convergencia de nuevas tecnologias para la generacion, el
registro, el procesamiento y la recuperacion de la informacion, con los nuevos soportes,
recursos para el almacenamiento y medios para su transmision se denomina: Sociedad
de la Informacion.

Internet es una gran red de redes que crece a un ritmo vertiginoso. Constantemente se
mejoran los canales de comunicacion con el fin de aumentar la rapidez de envio y
recepcion de datos. El modo de crear los documentos HTML ha variado a lo largo de la
corta vida de las tecnologias Web pasando desde las primeras paginas escritas en HTML
almacenadas en un fichero en el servidor Web hasta aquellas que se generan al vuelo
como respuesta a una accion del cliente y cuyo contenido varia segun las circunstancias.

En la actualidad el Servicio Web que ofrece Internet ha dejado de ser una simple
herramienta de publicacion de informacion estatica, y se ha convertido en base para la
implementacion de aplicaciones del tipo Cliente — Servidor. Las potencialidades de las
aplicaciones Web van més alla de la recuperaciéon de informacion en mdltiples formatos y
rica en efectos multimedia, extendiéndose en la actualidad hasta la integracién con Bases
de Datos, lo cual, se hace imprescindible en cualquier ambiente de computo moderno.
Esta integracion ofrece a las Organizaciones una forma més eficiente y dindmica de
procesar y gestionar la informacion.

La tecnologia Intranet en las Organizaciones no consiste simplemente en publicar un sitio

Web, una Intranet es una aplicacion de los estandares de Internet dentro de un ambito
restringido, se trata de llevar los beneficios de la Red de Redes al interior de las
organizaciones, permitiendo interrelacionar componentes de la misma, planificar y
controlar cada una de las actividades que tienen lugar en las diferentes areas, asi como
herramientas de apoyo para la toma de decisiones y evaluacion de procesos.

Es valido sefialar que existen diferencias en cuanto a caracteristicas y funcionalidad entre
un sitio Web y una aplicacion Web. En el primero se hace énfasis en el contenido y en la

forma que se muestra pero los usuarios no interactian con la l6gica de negocio de la



Organizacion ni son capaces de provocar cambios, mientras que en una aplicacion Web
mas alla del contenido se enfatiza en las funcionalidades que se les ofrecen a los clientes.
Los usuarios participan de forma activa en el funcionamiento de la organizacion, pudiendo
provocar cambios en la misma. (Kenny Antonio Gutiérrez Hernandez 2008)

Entre las ventajas que conlleva el uso de aplicaciones Web integradas con Base de Datos
esta fundamentalmente, la posibilidad de trabajar a distancia, se facilita el acceso a la
informacion; extendiéndose por tanto las funcionalidades del sistema y eliminando las
barreras que pudieran existir entre empleados de una organizacion y la informacion que
deseen procesar. La tecnologia web ademas es facil de usar y no requiere de instalacion
por lo cual permite aprovechar al maximo las potencialidades de Internet. No se requieren
complicadas combinaciones hardware/software, para su uso, basta con un computador y
una conexion, son aplicaciones muy faciles de probar y tienen menos requirimientos de
memoria RAM. Ademas las aplicaciones online son menos costosas que las aplicaciones
descargables y permiten que multiples usuarios trabajen de forma concurrente.

1.3.3. Microsoft SharePoint 2007:
Las herramientas de colaboracion que ofrece Microsoft con el paso del tiempo, han

evolucionado. Los clientes hoy en dia requieren mayor conectividad e interoperabilidad
entre sus procesos, la informacion que generan y la comunicacién con su equipo de
trabajo logrando un ambiente idoneo para llevar a cabo sus tareas y comunicacion en

tiempo real de una forma rapida y eficaz.

Office SharePoint Server 2007 es un conjunto integrado de caracteristicas de servidor,
gue forma parte de Microsoft Office System 2007. Esta herramienta posibilita mejorar la
eficacia organizativa al ofrecer completas funciones de administracion de contenido y
busqueda empresarial, acelerar los procesos empresariales compartidos y facilitar la

posibilidad de compartir informacion.

Office SharePoint Server 2007 permite integrar en una sola plataforma todas las
aplicaciones Web, intranet y extranet que pueda tener una organizacion, en lugar de

depender de sistemas dispersos e independientes.



Ademas permite crear rgpidamente sitios de SharePoint que soporten la publicacion de
contenido especifico, administracion de contenidos, administracion de registros o
necesidades de Business Intelligence. También puede realizar busquedas efectivas de
personas, documentos y datos, participar en procesos empresariales generados por
formularios y acceder y analizar una gran cantidad de datos empresariales.

Entre otras cosas, puede usar Office SharePoint Server 2007 para:

v' Colaboracién: Permite a los equipos trabajar juntos de manera eficiente, colaborar
y publicar documentos, mantener listas de tareas, implementar flujos de trabajo y
compartir informacion por medio del uso de Wikis y Blogs.

v Portales: Puede crear Mi Sitio (MySite) personal para compartir informacién con
los demas y personalizar la experiencia de usuario y contenido del sitio Web de
una empresa basado en el perfil del usuario.

v Enterprise Search: Encontrar personas, conocimientos y contenido en aplicaciones
empresariales con rapidez y facilidad.

v" Administracion de Contenido Empresarial: Para crear y administrar documentos,
registros y contenido Web.

v' Procesos Empresariales y Formularios: Para crear flujos de trabajo y formularios
electrénicos para automatizar y agilizar sus procesos empresariales.

v' Business Intelligence: Permite a los trabajadores acceder facimente a informacion
empresarial critica, analizar y visualizar datos y publicar informes para realizar
decisiones basadas en mejor informacion. (Microsoft Corporation, 2008)

Las ventajas de Office SharePoint Server 2007 son:

v" Proporciona una experiencia del usuario facil, familiar y coherente.

v' Potencia la productividad de los empleados simplificando las actividades
empresariales diarias.

v' Permite administrar y volver a usar eficazmente el contenido para incrementar el
valor empresarial.

v' Simplifica el acceso de toda la organizaciéon a la informacion tanto estructurada
como sin estructurar mediante distintos sistemas.



<

Acelera los procesos empresariales compartidos en los limites empresariales.

\

Permite compartir los datos empresariales sin divulgar informacién confidencial.

v" Permite que los usuarios tomen decisiones con mas informacién mostrando la
informacion fundamental empresarial en una ubicacion central.

v Proporciona una plataforma Unica e integrada para administrar las aplicaciones de

la intranet, la extranet e Internet en toda la empresa. (2006)

1.4.Lenguajes de Programaciéon y Plataformas para el desarrollo de

aplicaciones WEB.

1.4.1. Hypertext Preprocessor PHP:
PHP es un lenguaje interpretado de proposito general, disefiado originalmente para la

creacion de paginas web dinamicas, puede ser embebido dentro de codigo HTML y

generalmente se ejecuta en un servidor Web.

PHP es un leguaje “Open Source”, multiplataforma capaz de ser ejecutado en varios
Sistemas Operativos, como son Unix, Linux, Mac OSX y Windows. Es vélido sefialar su
capacidad de conexién con la mayoria de los sistemas gestores de base de datos que se
emplean actualmente, y especialmente con MySQL. Ademas es capaz de interactuar con
los servidores mas populares en la actualidad, incluyendo Apache, Microsoft Internet
Information Server, Netscape entre muchos otros. También cuenta con soporte para
comunicarse con otros servicios usando protocolos tales como LDAP, IMAP, SNMP,
NNTP, POP3, HTTP y COM.

Otra caracteristica que sobresale de este lenguaje es que es muy facil de asimilar por
principiantes y aunque también permite la creacion de aplicaciones complejas para

programadores profesionales.

En la actualidad existen varias versiones de PHP, como son PHP3, PHP4 y PHP5 y se
trabaja en el lanzamiento de PHP6.

Con PHP se puede procesar la informacion de formularios, generar paginas con

contenidos dindmicos, o enviar y recibir cookies. Existen tres campos fundamentales en



los que se emplean Scripts escritos en lenguaje PHP: Script del lado del Servidor, Scripts
en la linea de Comandos y ademéas se emplea para escribir aplicaciones de interfaz

grafica, aunque no es el lenguaje mas recomendado para ello.

1.4.2. Java Server Pages (JSP):
Java Server Pages es una tecnologia Java desarrollada por la compafia Sun

Microsystems, que permite generar contenido dindmico para web, en forma de

documentos HTML, XML o de otro tipo.

La tecnologia JSP separa la interfaz de usuario de la generacion de contenidos,
permitiendo a los disefiadores a cambiar el disefio de pégina, sin alterar la dinamica

subyacente contenido.

Esta plataforma tiene varias ventajas fundamentalmente que es multiplaforma y que
consta de un cdédigo bien estructurado, faciltando la ejecucion rapida del servlets. El
principal incoveniente que presenta es que el proceso de aprendizaje es muy complejo.

1.4.3. Plataforma .NET:
Microsoft. NET es el conjunto de nuevas tecnologias en las que Microsoft ha estado

trabajando durante los Ultimos afios con el objetivo de obtener una plataforma sencilla y
potente para distribuir el software en forma de servicios que puedan ser suministrados
remotamente y que puedan comunicarse y combinarse unos con otros de manera
totalmente independiente de la plataforma, lenguaje de programacién y modelo de
componentes con los que hayan sido desarrollados. Esta es la llamada plataforma .NET, y
a los servicios antes comentados se les denomina servicios Web. (José Antonio
Gonzalez Seco)

1.4.3.1. ASP.NET:
ASP.NET, es una parte de la plataforma .NET de Microsoft, es una estructura de

programacion revolucionaria que permite el desarrollo de aplicaciones Web dirigidas a
corporaciones. Constituye la forma més rapida y escalable de desarrollar, implementar y

ejecutar aplicaciones Web en cualquier navegador o dispositivo. (Parihar, 2002).



ASP.NET implica un mejor rendimiento, eficacia y flexibilidad. Mejora muchisimo la
productividad de los programadores, debido a que aprovecha las ventajas del enlace
anticipado, la compilacion just-in-time, la optimizaciéon nativa y los servicios de caché
desde el primer momento. Esta plataforma permite dotar a las aplicaciones Web de
nuevas funcionalidades y ofrece la posibilidad de seleccionar cualquiera de los lenguajes
de programacion .NET disponibles; e incluso se puede dividir una misma aplicaciéon en

varios lenguajes.

Ademas permite crear servicios Web XML, lo cual posibilita compartir informacion a través
de internet sin tener en cuenta el Sistema Operativo ni el lenguaje de programacion que

se utilice; esto sin dudas amplia el alcance de las aplicaciones.

De modo general ASP. NET propone un modelo de programacion consistente,
operaciones simplificadas de desarrollo y una sencilla implementacion y mantenimiento de

las aplicaciones.

1432 C#
C# es el nuevo lenguaje de propdsito general disefiado por Microsoft para su plataforma

.NET. Aunque es posible escribir cédigo para la plataforma .NET en muchos otros
lenguajes, C# es el Unico que ha sido disefiado especificamente para ser utilizado en ella,
por lo que programarla usando C# es mucho mas sencillo e intuitivo que hacerlo con
cualquiera de los otros lenguajes. Por esta razén, se suele decir que C# es el lenguaje
nativo de .NET.

C# es un lenguaje que manteniendo la potencia y flexibilidad de C++, cuenta con la
simplicidad y capacidades RAD de Visual Basic y puede usarse igualmente como
lenguaje de script en paginas ASP.NET, en la creacién de interfaces de usuario,
componentes y servicios Web.

Se puede caracterizar a C# como un lenguaje sencilloy moderno ya que en C# el cédigo
es autocontenido y el tamafio de los datos es fijo e independiente del compilador, ademas
de que se le han ido incorporando elementos que en el transcurso de los afios se ha
demostrado que son sumamente Utiles para el desarrollo de aplicaciones.



C# cumple con la encapsulacion, la herencia y el polimorfismo, por lo que se considera
un lenguaje orientado a objetos. Ademas se caracteriza por la gestion automatica de la
memoria y la seguridad de los tipos, ya que incluye mecanismos que permiten asegurar

gue los accesos a tipos de datos siempre se realicen correctamente.

C# cuenta con instrucciones seguras, sistema de tipo unificado, extensibilidad de
operadores y de modificadores. Y se puede afirmar que es un lenguaje eficiente sobre
todo en situaciones donde se requiere una alta velocidad de procesamiento.

1.4.4. Justificacion del lenguaje seleccionado:
De acuerdo al estudio realizado se selecciona ASP.NET para el desarrollo de la

aplicacion. Teniendo en cuenta que con la autenticacion de Windows integrada y la
configuracion por aplicacion aumenta considerablemente la fiabilidad y la seguridad.
ASP.NET introduce el concepto de Code-Behind, con ello se facilita la programaciéon de
aplicaciones en multiples capas, y cualquier cambio drastico de especificaciones minimiza
los cambios en la aplicacion y facilita el mantenimiento. Otra de las ventajas es que
garantiza la escalabilidad y la disponibilidad lo cual permite elevar el rendimiento en
entornos agrupados y de multiples procesadores, ademas aumenta la velocidad de
respuesta del servidor. Se elimina totalmente la necesidad de frames con la introduccion
de las Master Pages, asi como la compatibilidad con XML y los servicios Web. ASP.NET
presenta una arquitectura bien disefiada que permite a los programadores insertar su
codigo en el nivel adecuado, permitiendo ademas utilizar hasta cuarenta lenguajes

distintos para el desarrollo en ASP.NET, aunque en el 95% de las aplicaciones se usa C#.

1.5. Herramientas:

A continuacion se propone una breve descripcion de las herramientas seleccionadas para
el desarrollo del sistema.

1.5.1. Team Suite Visual Studio .Net:
Es un Entorno de Desarrollo Integrado (IDE) para sistemas Windows, disefiado para

aportar automatizacion, integracion y colaboracion a todo el ciclo de vida del desarrollo de



software. Soporta multiples lenguajes de programacion como son: C++, Visual C#, Java,
ASP.NET, Visual Basic entre otros.

Proporciona herramientas de desarrollo avanzadas que permiten a los equipos afadir
calidad, asi como desarrollar sitios, aplicaciones y servicios Web en cualquier entorno que

soporte la plataforma. NET.

En su dltima version Incluye una biblioteca ASP.NET AJAX para desarrollar aplicaciones
web mas eficientes, interactivas y altamente personalizadas que funcionen para todos los
navegadores mas populares y utilicen las ultimas tecnologias y herramientas Web,
incluyendo Silverlight y Popfly.

Otras ventajas que presenta esta herramienta es que reduce el tiempo del proceso de
generacion, y el de administrar el sistema de control de cédigo fuente. El seguimiento de
elementos de trabajo integrados, el seguimiento de defectos y el control del cédigo fuente,
asi como la posibilidad de realizar consultas personalizadas, hacen que la resolucion de
problemas sea mas rapida y sencilla, lo que cual implica un ahorro de tiempo durante la
fase de prueba. Ademas reduce el trabajo repetido.

1.5.2. Embarcadero ER Studio:
Es una herramienta multinivel, facil de utilizar, que se emplea en el modelado de datos.

La misma ayuda a disefiar y construir bases de datos a nivel fisico y l6gico. Paosibilita
ademas la reingenieria inversa de Base de Datos y soporta un gran nimero de Base
Datos incluyendo Oracle, que es el gestor de Base de Datos que se empleara en la
aplicacion propuesta. Ademas mejora la colaboracion entre miembros del equipo y la
productividad y facilita a documentacion de las Bases de Datos simplificando el

mantenimiento de las mismas.

1.5.3. Toad para Oracle:
Toad para Oracle es una herramienta de Quest Software para facilitar el desarrollo y

administracion de BD Oracle desde la versién 7 hasta la version 10G R2 haciendo mas
facil y rapido el desarrollo de BD y aplicaciones, simplificando en gran medida las tareas
en Oracle.



Toad mejora la productividad con toda las funcionalidades que se requieren para generar
y ejecutar consultas, crear y modificar objetos de la base de datos y desarrollar y depurar
cbdigo SQL y PL/SQL. Toad ofrece integracion con Knowledge Xpert™ para incorporar la
experiencia en bases de datos Oracle de reconocidos expertos en bases de datos.
Ademas ayuda a incrementar la calidad de las aplicaciones de bases de datos. Las
funciones de afinacion SQL integrada y la revision automatica de codigo PL/SQL brindan
a los usuarios de todos los niveles la experiencia necesaria para generar codigo de

calidad. ( Alta Tecnologia Toad for Oracle)
1.6. Gestores de Base de Datos

1.6.1. MySQL:
MySQL es un sistema de Gestion de Bases de Datos relacional, licenciado bajo la GPL de

la GNU. Este Gestor de Base de Datos es uno de los mas usados en el mundo del
software libre, debido fundamentalmente a su facilidad de uso, rapidez, asi como su facil

integracion con un gran namero de lenguajes de programacion.

Este Gestor de Base de Datos se caracteriza por su implementacién multihilos, lo cual le
permite aprovechar al maximo la potencia de los sistemas multiprocesadores. Ademas
presenta una gran portabilidad entre sistemas y soporta gran cantidad de tipos de datos
para las columnas, admitiendo hasta 32 indices por tabla. También presenta un buen nivel

de seguridad en los datos.

Entre las principales desventajas de este Gestor podemos citar que no permite realizar

subconsultas, tampoco incluye el uso de procedimientos almacenados, ni de Triggers.

1.6.2. Microsoft SQL Server 2005:
Microsoft SQL Server es software desarrollado por la Microsoft, para el andlisis y la

administracion de Base de datos relacionales. Basado en el lenguaje Transact-SQL, y
especificamente en Sybase IQ, es capaz de poner a disposicion de muchos usuarios
grandes cantidades de datos de manera simultanea.



Aporta un mayor grado de seguridad, escalabilidad y disponibilidad de los datos de la
empresa y las aplicaciones de andlisis, al mismo tiempo que simplifica su creacion,
implementacion y administracion. Presenta soporte para transacciones asi como para
procedimientos almacenados. Incluye también un potente entorno grafico de
administracion el cual posibilita el empleo de comandos DDL Y DML de modo gréafico. Y
permite trabajar en modo Cliente-Servidor, posibilitando administrar informacion de otros
servidores de datos. La principal desventaja de este gestor de base de datos es que no es

multiplataforma, pues sélo esté disponible en Sistemas Operativos de Microsoft.

1.6.3. Oracle:
Oracle es una plataforma para el desarrollo y despliegue de aplicaciones distribuidas. Es

considerado uno de los Sistemas gestores de Base de Datos mas completos, debido a su
estabilidad, escalabilidad, su soporte multiplataforma y al soporte de transacciones.

Incluye igualmente soporte para la generacion y manipulacion de XML nativo
desarrollando incluso herramientas para parsear documentos desde SQL. Asimismo
brinda soporte para el trabajo con Objetos Multimedia (Oracle Intermedia) y toda la
tecnologia asociada al modelo Objeto-Relacional de almacenamiento.

Oracle posee mecanismos muy potentes para garantizar la integridad y la seguridad de
los datos; asi como que las transacciones se ejecuten correctamente, sin causar
inconsistencias. Resaltando como principales elementos de seguridad las Bases de Datos
Virtuales Privadas, el etiguetado de seguridad a nivel de filas y los algoritmos de
encriptacion. Ademas se puede afirmar que elimina en buena medida los fallos por errores
humanos mediante funciones inmediatas de automatizacion, configuracion y gestion
cambios.

1.6.4. Justificacion del Gestor de Base de Datos seleccionado:
Se selecciona Oracle como Gestor de Base de Datos para el desarrollo de la aplicacion

teniendo en cuenta que es una herramienta multiplataforma, y que como anteriormente se
expuso, proporciona potentes mecanismos para gestionar la seguridad. Ademas

proprociona independencia ante el protocolo de comunicacién que se utilice y favorece la



heterogeneidad, pudiendose configurar redes con variadas formas de enlaces y Sistemas

Operativos.

Consideraciones Finales:

A partir del estudio tedrico realizado de las diferentes tendencias y tecnologias actuales,
se propone el desarrollo de una aplicacion Web que contiene los principales procesos
descritos en el andlisis y disefio de la HCE del CENSAM; la cual va a estar sustentada en
la arquitectura cliente-servidor. Ademas se selecciona la plataforma ASP.NET, el lenguaje
de programacion C# y el Gestor de Base de Datos Oracle para el desarrollo del sistema;

del cual se exponen sus principales caracteristicas en el préximo capitulo.



Capitulo 2. Descripcion y analisis de la solucion propuesta.

Introduccion:

El presente capitulo propone una valoracion critica del disefio propuesto por el analista.
Asi como la descripcion de las nuevas clases u operaciones necesarias. Y se plantean
los estandares de codificacion a emplear, asi como el modelo de despliegue y el modelo

de implementacion lo cual proporcionara una mejor descripcion de la solucion.

2.1.Valoracion critica del disefio:
Se realiza una nueva entrevista con el cliente y un estudio valorativo y critico del analisis
y disefio propuestos para darle solucion al problema en cuestion. Araiz de lo cual surge la
necesidad de redefinir el modelo de Base de Datos (Ver Anexo 2), asi como el disefio de
las clases interfaz, y las funcionalidades de las clases controladoras desde el punto de
vista del desarrollador, reajustandose asi a las actuales exigencias del cliente y

estandares para el desarrollo de HCE.

2.1.1. Clases Controladoras Redefinidas:

Nombre: SGestionarHCE

Tipo de clase: Controladora

Atributo Tipo

Responsabilidad:

+CrearHCE(CE_HCE)

Método que crea una nueva Historia Clinica




+MostrarHCE(CI)

Método que muestra una Historia Clinica dado el carnet de identidad.

+BuscarHCE (“criterio”)

Método que busca una Historia Clinica segun un criterio dado que puede ser el carnet
de identidad o el nombre.

+InsertarConclusionesAlta(Cl, “Datos™)

Método para crear conclusiones de alta de un paciente.

+MostrarAlta(Cl)

Método que muestra las conclusiones al alta dado el carnet de identidad.

+InsertarEvolucionlnicial(Cl, “Datos”)

Método que crea la evolucion inicial de un paciente.

+MostrarEvolucionlnicial (CI)

Método que muestra la evolucién inicial de un paciente.

Tabla 1 Clase controladora SGestionarHCE

Nombre: SGAntecedentesPatologicos

Tipo de clase: Controladora

Atributo Tipo




Responsabilidades:

+InsertarAntecPers(Cl, “Datos”)

Método que inserta los antecedentes personales de un paciente

+InsertarAntcFam(Cl, “Datos”)

Método que inserta los antecedentes familiares de un paciente

+MostrarAntecedentesPatologicos(CI)

Método que muestra todos los antecdentes patoldégicos de un paciente dado un
carnet de identidad.

Tabla 2 Clase Controladora SGAntecedentesPatologicos

Nombre: SGExamenPsiquiatrico

Controladora

Atributo Tipo

Responsabilidad:

+InsertarExamenPsiquiatrico(“Datos”,Cl)

Método que inserta todos los datos relacionados con el examen psquiatrico de un
paciente.

+MostrarExamenPsiquiatrico(CI)

Método que muestra el examen psiquiatrico del paciente dado un carnet de identidad.

Tabla 3 Clase Controladora SGExamenPsiquiatrico




Nombre: SGEntrevistaSocial

Controladora

Atributo Tipo

Responsabilidad

+InsertarEntrevSocial(Cl, “Datos”)

Método que inserta los datos de la entrevista social de un paciente.

+MostrarEntrevSocial(Cl)

Método que muestra los datos de una entrevista social dado un carnet de identidad.

Tabla 4 Clase Controladora SGEntrevistaSocial

Nombre: SGInformePsicologico

Controladora

Atributo Tipo

Responsabilidad:

+InsertarinformePsicologico(“Datos”,Cl)

Método que inserta los datos relacionados con el informe psicoldgico de un paciente.




+InsertarRasgosPers(“Datos”,Cl)

Método que inserta los rasgos de la personalidad en el examen psicolégico de un
paciente

+MostrarExamenPsicologico(Cl)

Método que muestra los datos del examen psicolégico de una HCE dado un carnet
de identidad.

+MostrarRasgosPers(Cl)

Método que muestra los rasgos de la personalidad de un paciente dado un carnet de
identidad.

Tabla 5 Clase Controladora SGInformePsicologico

Nombre: SGExamenClinico

Controladora

Atributo Tipo

Responsabilidad:

+InsertarExamenClinico(“Datos”,Cl)

Inserta los datos de un examen clinico en la HCE.

+MostrarExamenClinico(Cl)

Método que muestra un examen clinico dado un carnet de identidad.

Tabla 6 Clase Controladora SGExamenClinico




Nombre: SGMedicinaNatural

Controladora

Atributo Tipo

Responsabilidad:

+InsertarMedicinaNatural(“Datos”,Cl)

Método que inserta los datos de medicina natural y tradicional de un paciente .

+MostrarMedicinaNatural(CI)

Método que muestra los datos de medicina natural y tradicional de un paciente dado
un carnet de identidad.

Tabla 7 Clase Controladora SGMedicinaNatural

Nombre: SGEvolucMed

Controladora

Atributo Tipo

Responsabilidad:

+InsertarEvMedica(“Datos”,Cl)

Método que inserta los datos de evolucion médica de un paciente en una HCE.




+MostrarEvMedica(Cl)

Método que muestra las evoluciones médicas de un paciente ordenadas por fecha
dado un carnet de identidad.

Tabla 8 Clase Controladora SGEvolucMed

Nombre: SGEvolucEnferm

Controladora

Atributo Tipo

Responsabilidad:

+InsertarEvEnf(“datos”,Cl)

Método que inserta los datos de una evolucién de enfermeria de un paciente dado un

carnet de identidad.

+MostrarEvEnf(ClI)

Método que muestra las evoluciones de enfermeria de un paciente ordenadas por

fecha, dado un carnet de identidad.

Tabla 9 Clase Controladora SGEvolucEnfemrm

2.2.Disefio de Interfaz:
La creacion de aplicaciones en un entorno de disefio que sea aceptado por la mayoria de
las personas sin necesidad de que se especialicen, es uno de los principios
fundamentales a la hora de disefiar una aplicaciéon Web. Por lo cual se hizo necesario
redefinir el disefio existente proponiendo una interfaz amigable y facil de utilizar por

cualquier usuario independientemente de la experiencia .



En el sistema se eliminan las complejidades innecesarias, organizandose las
funcionalidades de acuerdo con su importancia de manera que puedan ser usadas de

forma eficiente y confortable.

En cuanto al uso de colores, se ofrece suficiente contraste entre texto y fondo para no
dificultar la lectura, teniendo siempre en cuenta las discapacidades visuales en la
percepcion del color que pudieran presentar algunos de nuestros usuarios. El color
predominante es el blanco, resaltdndose algunos vinculos en azul fuerte.

Se emplean ademas pocas imagenes, de manera que no dificulten la navegacion de los
usuarios. Y se mantiene una estructura uniforme en toda la aplicacion. (Ver Anexo 1).

2.3.Estandares de Codificacion:
Un estandar de codificacion completo, comprende todos los aspectos de la generacion de
codigo. Si bien los programadores deben implementar un estdndar de forma prudente,
éste debe tender siempre a lo practico. Un cddigo fuente completo debe reflejar un estilo
armonioso, como si un unico programador hubiera escrito todo el cddigo de una sola vez.

(Estandares de Codificacion).
El estilo de cédigo a utilizar es:

v *|para cualquier comentario */

v" Nombre de las clases comienzan con mayuscula, en caso de que sea compuesto
por dos palabras, la primera letra de la segunda palabra también comienza con
mayuscula .

v" Todos los campos Id van a comenzar con el identificador (ID) seguido del nombre
del campo . Ejemplo: ID_Informe.

v Atributos de las clases comienzan con mayuscula .

\

Métodos de las clases comienzan con mayuscula .
v Indentacién a 1 espacio.



2.4.Principios de Proteccion y Seguridad:
Para garantizar la seguridad de la informacion se definen niveles de seguridad de acuerdo
a los roles que desempefian los usuarios que interactlan con el sistema. Ademéas se

valida la aplicacion contra inyeccion de codigo SQL.
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= ‘A‘ $foria Clinica Electronica
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Bienvenido a la Historia Clinica del CENSAM

Usuario: Imedico ] *

llustracién 2 Autenticarse en la Aplicacion

Los niveles establecidos son:

v" Control Total: Puede visualizar toda la informacion de la Historia Clinica, asi como

realizar cambios a la misma.

v' Control Parcial: Solo puede visualizar y modificar la informacién de la Historia

Clinica relacionada con su especialidad.

Los Roles definidos son:



v" Equipo_terapeutico: Tiene control total de la aplicacion.

2.5. Tratamiento de Errores en la Aplicacion:

Con el fin de evitar los errores provocados por entradas incorrectas de datos al sistema
por parte de los usuarios se aplica como principio que el mismo tenga habilitado en cada

momento solo los controles necesarios para las operaciones que va a realizar.

Mediante los campos de validacién que propone ASP.NET se validan los campos
obligatorios, asi como a través de expresiones regulares se valida el formato de los
mismos, y si admiten solo letras o numeros y la cantidad de digitos o de caracteres
permitidos. Se verifica ademéas que no ocurran inserciones dobles en la aplicacion.

Mostrandole al usuario ante cualquier error un mensaje explicito del mismo.
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igforia Clinica Electroénica

Usuario: I l * Debe llenar el campo usuario
Contrasena: l | * Debe llenar el campo contraseiia

llustracién 3 Validando Errores



2.6.Diagrama de Despliegue:
La Vista de Despliegue permite ilustrar la distribucion fisica del sistema a lo largo de

varios nodos de procesamiento.

Servidor Base
Datos Oracle

Servidor
Aplicacion HCE

<<ADO=>

<<HTTP>>

Pc Cliente

llustracién 4 Diagrama de Despliegue

2.7.Diagrama de Componentes:
Un diagrama de componentes muestra las organizaciones y dependencias logicas entre
componentes software, sean éstos componentes de cddigo fuente, binarios o ejecutables.
Desde el punto de vista del diagrama de componentes se tienen en consideracion los
requisitos relacionados con la facilidad de desarrollo, la gestion del software, la
reutilizacion, y las restricciones impuestas por los lenguajes de programacion y las

herramientas utilizadas en el desarrollo. (Vilas)



2.7.1. Diagrama de Componentes del sistema organizado por

paquetes:

Presentacion —|
Asp Net
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Cliente
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|
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Base Datos HCE

llustracién 5 Diagrama de componente estructurado por paquetes




2.7.2. Diagrama de Componentes Base de Datos:

<<Class>>
Capade f---=--memememomeessd
Acceso a Datos

Base Datos HCE

llustracién 6 Diagrama de Componentes BD

2.7.3. Diagramas de Componentes por Casos de Uso:

2.7.3.1. Caso de Uso Gestionar Historia Clinica:

CP_Datos_
Personales

SP_Gestionar DAQ Persona
HCE B -

E TP Wiotivo_Consulta

v :
DAO
Motivo_Consulta  [------=-mmmmmmmmmees

Base Datos HCE

llustracién 7 CU Gestionar HCE



2.7.3.2. Caso de Uso Gestionar Antecedentes Patoldgicos:

CP_Antecedentes SP_Gestionar
Personalas: == [FotTTrmsss > Antecedentes

CP_AntecedenteS‘- v
Familiares DAO o
AntecedentesPatoldgicos

L

Base Datos HCE

llustracién 8 CU Antecedentes Patoldgicos



2.7.3.3. Caso de Uso Buscar HCE:

% CP_Buscar % SP_Buscar Ej
>

| Jﬁ,}},Base Datos HCE
W
% DAO_HCE

llustracién 9 CU Buscar HCE

2.7.3.4. Caso de Uso Generar Resumen HCE :

CP_ResumenHCE SP_ResumenHCE
oo
v
% DAO_Resumen
Base Datos HCE

llustracién 10 CU Generar Resumen HCE



2.7.3.5. Caso de Uso Gestionar Evoluciones Médicas:

CP_Ewvoluciones :
Médicas SP_Evoluciones
[ Médicas

S
e

DAO_Evoluciones
_Meédicas

[
|
1

=

Base Datos HCE

llustracién 11 CU Evoluciones Médicas

2.7.3.6. Caso de Uso Gestionar Evoluciones de Enfermeria:

CP_Evoluciones SP_Evoluciones
Enfermeria  fo-eeoi > Enfermeria
v

DAO_Ewvoluciones
@ ......................... Enfermeria

Base Datos HCE

llustracién 12 CU Ewoluciones Enfermeria



2.7.3.7. Caso de Uso Gestionar Examen Psiquiatrico:

CP_Psquiatria
e SP_InformeP
£ squiatrico

i
DAO
ExamenPsiquiatrico

Base Datos HCE

llustracién 13 CU Gestionar Informe Psiquiatrico



2.7.3.8. Caso de Uso Gestionar Informe Psicolégico:

E CP_Conflictos

CP_Informe
Psicologico

CP_Rasgos
Personalidad

“““““““ = S
ExamenPsicoldgico
> 4

i
DAO
Psicologia

llustracidon 14 CU Informe Psicol6gico

S

Base Datos HCE



2.7.39. Caso de Uso Gestionar
Tradicional.

CP_Medicina
Natural

y
SP_Medicina
Natural

W
DAO
MedicinaNatural {-----~----2

Base Datos HCE

Tratamientos por Medicina

llustracién 15 Medicina Tradicional



2.7.3.10. Caso de Uso Gestionar Examen Clinico:

CP_Examen
Clinico

N/

SP_Examen
Clinico

¥
DAO_Examen
Clinico

--------- -

Base Datos HCE

llustracién 16 CU Examen Clinico



2.7.3.11. Caso de Uso Gestionar Entrevista Social:

CP_EntrevistaSocial

W

SP_EntrevistaSocial

4

DAO
EntrevistaSocial = [---------00ooeE

Base Datos HCE

llustracién 17 Cu Entrevista Social



2.7.3.12. Caso de Uso Gestionar Conclusiones al Alta:

CP_Conclusiones
Alta

Vi

SP_GestionarConclusiones
Alta

v
DAO
ConclusionesAlta  f-------------m--- ,\‘

Base Datos HCE

llustracién 18 CU Conclusiones Alta

Consideraciones finales:

Tomando como punto de partida el redisefio del sistema, con este capitulo se culmina la
fase de implementacion del sistema en el desarrollo del software, en el mismo quedaron
reflejados los diagramas de despliegue y componentes que muestran como debe

funcionar desde un punto de vista fisico y de soporte el sistema.



Capitulo 3. Validacion de la solucidon propuesta.

Introduccion:

Las pruebas constituyen una actividad en la cual un sistema o componente es ejecutado
bajo unas condiciones o requerimientos especificos, los resultados son observados y
registrados, y se hace una evaluacién de algun aspecto del sistema o componente.
Durante el ciclo de vida del desarrollo de un software este es sometido a numerosas
pruebas, por los distintos miembros del equipo de desarrollo. A continuacién se exponen
los principales resultados obtenidos en esta fase.

3.1.Pruebas de Caja Negra:

Existen dos métodos fundamentales de prueba, las pruebas de la caja negra y las prueba
de la caja blanca. Las pruebas de la caja negra son aquellas que se llevan a cabo sobre
la interfaz del software. Los casos de prueba van encaminados a demostrar la
funcionalidad operativa del software, 0 sea que la entrada se acepta de forma adecuada y
gue se produce un resultado correcto, asi como que la integridad de la informacion
externa se mantiene. Esta prueba se centra fundamentalmente en los requisitos

funcionales del sistema. Permitiendo encontrar:

v" Funciones incorrectas o ausentes.

v' Errores de interfaz.

v' Errores en estructuras de datos o en accesos a las Bases de Datos externas.
v" Errores de rendimiento.

v Errores de inicializacion y terminacion. (Pressman, 1998)

Para desarrollar la prueba de caja negra existen varias técnicas, entre ellas estan:
(Pressman, 2000)



1. Técnica de la Particién de Equivalencia: esta técnica divide el campo de entrada en

clases de datos que tienden a ejercitar determinadas funciones del software.

2. Técnica del Analisis de Valores Limites: esta Técnica prueba la habilidad del programa
para manejar datos que se encuentran en los limites aceptables.

3. Técnica de Grafos de Causa-Efecto: es una técnica que permite al encargado de la

prueba validar complejos conjuntos de acciones y condiciones.

3.2.Casos de Prueba:
3.2.1. CPR1 Gestionar HCE:

Pruebas Realizadas

v Escenario Adicionar Paciente:

Un miembro del equipo terapéutico inserta el nombre completo del paciente, que
va a ser adicionado y por tanto creada su HCE, el sistema validad que estos
campos no contengan numeros y que no se dejen en blanco, mostrandole al
usuario un mensaje en caso de que incurra en alguno de estos errores. Se inserta
a continuacion el numero de carnet de identidad del paciente, del cual se verifica
gue no exista con anterioridad en la BD, que contenga exactamente 11 digitos y
gue no guede en blanco, en caso contrario se muestra un mensaje de error al
usuario informandole al respecto. Se ingresa ademas la fecha de nacimiento del
paciente chequeando que esta cumpla con el formato dd/mm/aaaa. A
continuacién se afiaden una serie de datos personales de los cuales se validan los
gue solo pueden contener letras, o solo nimeros, los que son obligatorios y
aquellos que deben cumplir con un formato exacto. Se afiaden ademas los datos
de la HC: el nombre del médico que llena la historia, la sala en la que ingresa el
paciente, se selecciona el servicio al que se remite y la fecha en la que se efectla
el ingreso. Quedando asi registrados los datos en el sistema, y mostrdndose un
mensaje notificando que se insertaron los datos correctamente, en caso contrario

se le informa del error ocurrido.



Condiciones de Ejecucion: El paciente no debe estar registrado en el sistema

lteraciones:

Entradas

Resultado Esperado

Resultado de la Prueba

Un miembro del equipo
terapéutico introduce los

datos:

Nombre: Geydis

ler Apellido: Montero
2do Apellido: Ramos
Cl:86080506199

Fecha Nac.: 05/08/1986
Color de la Piel: Blanca

Escolaridad Vencida: Nivel

Medio SUp.

Militancia: UJC
Categoria: Cadete
Estado Civil: Soltera(o)
Sexo: F

Direccion MININT: DIC
Unidad: 1212

Provincia: Ciudad Habana

Organo: Informética

El sistema adiciona al paciente y se

creala HCE.

El sistema registra al paciente,

mostrando un mensaje :"Se han

insertado los Datos correctamente”




Cargo: Especialista
Tiempo en el MININT: 5

Direccion particular:
Avel07 % 22 y 24 edif
10647 apto4. Sierra Maestra

Provincia: Ciudad de la

Habana

Municipio: Boyeros.
Teléfono Unidad: 555555
Teléfono Casa: 555554
En caso de Emergenicia :
Nombre: Vilma

ler Apellido : Ramos
2do Apellido: Zamora
Teléfono Casa: 555554

Direccién particular:
Awel07 % 22 y 24 edif
10647 apto4d. Sierra Maestra

Provincia: Ciudad de la

Habana
Municipio: Boyeros.
Médico que llena la HCE:

Vilvia Ramos Zamora.




Sala: HC4
Servicio: Hospital de Dia

Fecha de Ingreso:
12/02/2005

Un miembro del equipo
terapéutico introduce los

datos:

Nombre:

ler Apellido:

2do Apellido: Ramos

El sistema informa que no deben

guedar campos vacios.

El sistema muestra un mensaje
informando que hay campos obligatorios

en blanco.

Un miembro del equipo
terapéutico introduce los

datos:

Nombre: Geydis

ler Apellido: Montero
2do Apellido: Ramos

Cl:8609

El sistema informa que el Cl tiene 11

ndmeros.

El sistema muestra un mensaje

informando que el Cl tiene 11 nameros.

Un miembro del equipo El sistema debe informar que el [ El sistema muestra un mensaje
terapéutico el Cl de numero de Cl ya existe. informando que el Cl ya existe.

identidad ya existente

Cl: 86080506199

Un miembro del equipo El sistema debe informar que la [ El sistema muestra un mensaje

terapéutico inserta los

fecha debe cumplir con el formato

informando que la fecha debe cumplir




datos:

Nombre: Geydis

ler Apellido: Montero
2do Apellido: Ramos
Cl:86080506199

Fecha Nac.: 05/8/19

dd/mm/aaaa.

con el formato dd/mm/aaaa.

Un miembro del equipo
terapéutico introduce los

datos:

Nombre: Geydis

ler Apellido: Montero
2do Apellido: Ramos
Cl:86080506199

Fecha Nac.: 05/08/1986

Color de la Piel: Blanca

Escolaridad Vencida: Nivel

Medio SUp.

Militancia: UJC
Categoria: Cadete
Estado Civil: Soltera(o)

Sexo: F

El sistema debe informar que este

campo solo admite nimeros

El sistema muestra un mensaje
informando que el tiempo en el minint

solo admite numeros.




Direccion MININT: DIC
Unidad: 1212

Provincia: Ciudad Habana
Organo: Informética
Cargo: Especialista

Tiempo en el MININT: cinco

Tabla 10 CPR1 Gestionar HCE Escenario Insertar Paciente

v' Escenario Mostrar Paciente:

Un miembro del equipo terapéutico inserta el nombre y los dos apellidos del paciente del
cual desea consultar los datos personales, el sistema muestra una lista con el nUmero de
Cl de todos los pacientes que coincidan con los datos introducidos, el usuario selecciona
el paciente que le interesa mostrar. Y a continuacion el sistema muestra todos los datos

personales del paciente, asi como los datos de la HCE.

Condiciones de Ejecucidn: El paciente debe estar registrado en el sistema

Iteraciones:
Entradas Resultado Esperado Resultado de la Prueba
Un miembro del equipo El sistema debe mostrar el Cl El sistema muestra

terapéutico introduce los datos: | de todos los pacientes que se 86080506199
llaman Geydis Montero Ramos
Nombre: Geydis

ler Apellido: Montero

2do Apellido: Ramos




Un miembro del equipo El sistema debe mostrar todos | El sistema muestra todos los
terapéutico selecciona el Cl. los datos personales y de la datos personales y de HCE de
HCE del paciente Geydis Montero Ramos.

seleccionado.

Tabla 11 CPR1 Gestionar HCE Escenario Mostrar Paciente

v" Escenario Adicionar Evolucion Inicial:

Un miembro del equipo terapéutico inserta el nombre completo del paciente sobre el cual
desea registrar la evolucion inicial. El sistema le muestra una lista con el Cl de todos los
gue cumplan con los datos insertados, para que seleccione un paciente. Una vez
seleccionado, el sistema verifica que este paciente no tenga creada ya una evolucion
inicial, en caso de que ya exista la evolucion le muestra un mensaje informandole de lo
ocurrido en caso contrario, se habilitan los campos para insertar la historia de la
enfermedad actual y los motivos de ingreso. Quedando registrada asi la evolucion inicial
en el sistema y mostrandose un mensaje notificando que se a cabo satisfactoriamente la
insercion de los datos.

Condiciones de Ejecucion: El paciente debe estar registrado en el sistema.

El paciente no debe tener registrada una evolucion inicial en el sistema.

Iteraciones:

Entradas Resultado Esperado Resultado de la Prueba
Un miembro del equipo El sistema debe mostrar el CI El sistema muestra
terapéutico introduce los de todos los pacientes que se 86080506199

datos: llaman Geydis Montero Ramos




Nombre: Geydis
ler Apellido: Montero

2do Apellido: Ramos

Un miembro del equipo El sistema debe mostar El sistema muestra los
terapéutico selecciona el Cl. habilitados los campos: campos: Historia de la
Historia de la enfermedad enfermedad actual y Motivos
actual y Motivos de ingreso. de ingreso.
Un miembro del equipo El sistema debe insertar la El sistema inserta la evolucion
terapéutico inserta los datos: evolucion inicial. inicial, mostrando un mensaje ~

Se han insertado los datos
Historia de la Enfermedad }
, . correctamente”.
actual: El paciente tiene

adiccion a las drogras e ideas

suicidas.

Motivos de Ingreso: Idea

sucida.

Tabla 12 CPR1 Gestionar HCE Escenario Insertar Evolucion Inicial

v' Escenario Mostrar Evolucion Inicial:

Un miembro del equipo terapéutico inserta el nombre completo del paciente del cual
desea consultar la evolucion inicial. El sistema muestra una lista con el Cl de todos los
gue cumplan con los datos insertados, para que seleccione un paciente. Una vez

seleccionado el sistema muestra la evolucion inicial del mismo.



Condiciones de Ejecucién: El paciente debe estar registrado en el sistema.

El paciente debe tener registrada una evolucion inicial en el sistema.

lteraciones:

Entradas

Resultado Esperado

Resultado de la Prueba

Un miembro del equipo

terapéutico introduce los datos:

Nombre: Geydis
ler Apellido: Montero

2do Apellido: Ramos

El sistema debe mostrar el Cl
de todos los pacientes que se

llaman Geydis Montero Ramos

El sistema muestra

86080506199

El miembro del equipo

terapéutico selecciona el Cl.

El sistema debe mostrar la
evolucién inicial del paciente

seleccionado.

El sistema muestra la
evolucién inicial de Geydis

Montero Ramos.

Historia de la Enfermedad
actual: El paciente tiene
adiccion a las drogras e ideas

suicidas.

Motivos de Ingreso: Idea

sucida.

Tabla 13 CPR1 Gestionar HCE Escenario Mostrar Evolucion Inicial




3.2.2. CPR2 Gestionar Antecedentes Patologicos:

Pruebas Realizadas
Escenario Adicionar Antecedentes Patolégicos Personales:

Un miembro del equipo terapéutico inserta el nombre completo del paciente sobre el cual
desea registrar los antecedentes patoldgicos personales. El sistema le muestra una lista
con el Cl de todos los que cumplan con los datos insertados, para que seleccione un
paciente. Una vez seleccionado, el sistema verifica que este paciente no tenga ya
registrado los antecedentes patolégicos, en caso de que ya exista, le muestra un mensaje
informando lo ocurrido, en caso contrario, se habilitan los campos para insertar los
diferentes datos. Quedando registrado asi los antecedentes patologicos en el sistema 'y
mostrandose un mensaje notificando que se a cabo satisfactoriamente la insercion de los

datos.
Condiciones de Ejecucién: El paciente debe estar registrado en el sistema.

El paciente no debe tener registrado los antecedentes patolégicos personales.

Iteraciones:

Entradas Resultado Esperado Resultado de la Prueba
Un miembro del equipo El sistema debe mostrar el Cl El sistema muestra
terapéutico introduce los de todos los pacientes que se 86080506199

datos: llaman Geydis Montero Ramos

Nombre: Geydis
ler Apellido: Montero

2do Apellido: Ramos




Un miembro del equipo

terapéutico selecciona el Cl.

El sistema debe mostar
habilitados los campos:
Antecedentes Patoldgicos
Personales, Sensibilidad a
medicamentos, Traumatismo,
Pérdida de conciencia,
Transfusion Sanguinea,
Operaciones, Consumo de
tabaco, Cantidad, Consumo de
Drogas, Tipo de Drogas,
Cantidad, Consumo de Café,
Cantidad, Cerveza, Cantidad,
Frecuencia, Vino, Cantidad,
Frecuencia, Bebidas fuertes,
Frecuencia, Cantidad, Habitos

Alimenticios.

El sistema muestra los
campos: Antecedentes
patoldgicos personales,
Sensibilidad a medicamentos,
Traumatismo, Pérdida de
conciencia, Transfusion
sanguinea, Operaciones,
Consumo de tabaco, Cantidad,
Consumo de Drogas, Tipo de
Drogas, Cantidad, Consumo
de Café, Cantidad, Cerveza,
Cantidad, Frecuencia, Vino,
Cantidad, Frecuencia, Bebidas
fuertes, Frecuencia, Cantidad,

Habitos alimenticios.

Un miembro del equipo

terapéutico inserta los datos:

Antecedentes patolégicos

personales: Encefalitis

Sensibilidad a

medicamentos: Aspirina
Traumatismo:

Pérdida de conciencia: Si
Transfusién sanguinea:

Operaciones: Si, de la

garganta

Consumo de tabaco:

El sistema debe insertar los
antecedentes patolégicos

personales.

El sistema inserta
antecedentes patoldgicos
personales, mostrando un
mensaje ” Se han insertado los

datos correctamente”.




Cantidad:
Consumo de Drogas: Si

Tipo de Drogas:

Alucinégenos

Cantidad: Todos los dias
Consumo de Café:
Cantidad:

Cerveza: Si

Cantidad: Menos de 6

botellas.

Frecuencia: Menos de una

Vez por mes.
Vino:

Cantidad:
Frecuencia:
Bebidas fuertes:
Frecuencia:
Cantidad:

Habitos alimenticios:

Buenos.

Tabla 14 CPR2 Gestionar Antecedentes Patologicos Escenario Adic

Personales

onar Antecedentes Patolégicos




Escenario Mostrar Antecedentes Patologicos Personales:

Un miembro del equipo terapéutico inserta el nombre completo del paciente del cual
desea consultar los antecedentes patolégicos personales. El sistema muestra una lista
con el CI de todos los que cumplan con los datos insertados, para que seleccione un
paciente. Una vez seleccionado el sistema muestra los antecedentes patoldgicos

personales del mismo.

Condiciones de Ejecucién: El paciente debe estar registrado en el sistema.

El paciente debe tener registrado los antecedentes patologicos.

Iteraciones:
Entradas Resultado Esperado Resultado de la Prueba
Un miembro del equipo El sistema debe mostrar el Cl El sistema muestra

terapéutico introduce los datos: | de todos los pacientes que se 86080506199
llaman Geydis Montero Ramos
Nombre: Geydis

ler Apellido: Montero

2do Apellido: Ramos

El miembro del equipo El sistema debe mostrar los El sistema muestra los
terapéutico selecciona el Cl. antecedentes patolégicos del antecedentes patolégicos de
paciente seleccionado. Geydis Montero Ramos.

Antecedentes patolégicos

personales: Encefalitis

Sensibilidad a

medicamentos: Aspirina




Pérdida de conciencia: Si

Operaciones: Si, de la

garganta

Consumo de Drogas: Si

Tipo de Drogas: Alucinégenos
Cantidad: Todos los dias
Cerveza: Si

Cantidad: Menos de 6

botellas.

Frecuencia: Menos de una

vez por mes.

Habitos alimenticios: Buenos.

Tabla 15 CPR2 Gestionar Antecedentes Patologicos Escenario Mostrar Antecedentes Patoldgicos Personales

Escenario Adicionar Antecedentes Patologicos Familiares:

Un miembro del equipo terapéutico inserta el nombre completo del paciente sobre el cual
desea registrar los antecedentes patolégicos familiares. El sistema le muestra una lista
con el Cl de todos los que cumplan con los datos insertados, para que seleccione un
paciente. Una vez seleccionado, el sistema verifica que este paciente no tenga ya
registrado los antecedentes patoldgicos familiares, en caso de que ya exista, le muestra
un mensaje informandole de lo ocurrido en caso contrario, se habilitan los campos para
insertar los diferentes datos. Quedando registrado asi los antecedentes patoldgicos
familiares en el sistema y mostrandose un mensaje notificando que se a cabo

satisfactoriamente la insercién de los datos.

Condiciones de Ejecucidn: El paciente debe estar registrado en el sistema.

El paciente no debe tener registrado los antecedentes patologicos familiares.




lteraciones:

Entradas

Resultado Esperado

Resultado de la Prueba

Un miembro del equipo
terapéutico introduce los

datos:
Nombre: Geydis
ler Apellido: Montero

2do Apellido: Ramos

El sistema debe mostrar el ClI
de todos los pacientes que se

llaman Geydis Montero Ramos

El sistema muestra

86080506199

Un miembro del equipo

terapéutico selecciona el Cl.

El sistema debe mostar

habilitados los campos:

Estado, Enfermedades,
Trastornos Psquiatricos
(Madre), Estado,
Enfermedades, Trastornos
psquiétricos (Padre), ), Estado
Enfermedades, Trastornos
Psquiatricos (Hermanos),
Estado Enfermedades,
Trastornos Psquiatricos

(Hijos),

El sistema muestra los

campos:

Estado, Enfermedades,
Trastornos psquiatricos
(Madre), Estado,
Enfermedades, Trastornos
Psquiatricos (Padre), ), Estado
Enfermedades, Trastornos
psquiatricos (Hermanos),
Estado Enfermedades,
Trastornos Psquiatricos

(Hijos),

Un miembro del equipo

terapéutico inserta los datos:
Madre

Estado: Sano

El sistema debe insertar los
Antecedentes Patoldgicos

Familiares.

El sistema inserta
Antecedentes Patoldgicos
Familiares, mostrando un
mensaje ~ Se han insertado los

datos correctamente”.




Trastornos Psquiatricos: Si
Padre

Estado: Enfermo
Trastornos Psquiatricos: Si
Hermanos

Estado: Sano

Trastornos Psquiatricos: Si
Hijos

Estado: Enfermo

Trastornos Psquiatricos: Si

Tabla 16 CPR2 Gestionar Antecedentes Patolégicos Escenario Adicionar Antecedentes Patolégicos

Familiares.

Escenario Mostrar Antecedentes Patologicos Familiares:

Un miembro del equipo terapéutico inserta el nombre completo del paciente del cual
desea consultar los antecedentes patolégicos familiares. El sistema muestra una lista con
el Cl de todos los que cumplan con los datos insertados, para que seleccione un
paciente. Una vez seleccionado el sistema muestra los antecedentes patoldgicos
familiares del mismo.

Condiciones de Ejecucién: El paciente debe estar registrado en el sistema.

El paciente debe tener registrado los antecedentes patologicos familiares.




lteraciones:

Entradas

Resultado Esperado

Resultado de la Prueba

Un miembro del equipo

terapéutico introduce los datos:

Nombre: Geydis
ler Apellido: Montero

2do Apellido: Ramos

El sistema debe mostrar el Cl
de todos los pacientes que se

llaman Geydis Montero Ramos

El sistema muestra

86080506199

El miembro del equipo

terapéutico selecciona el Cl.

El sistema debe mostrar los
antecedentes patolégicos
familiares del paciente

seleccionado.

El sistema muestra los
antecedentes patolégicos
familiares de Geydis Montero

Ramos.

Madre

Estado: Sano

Trastornos Psquiatricos: Si
Padre

Estado: Enfermo
Trastornos Psquiatricos: Si
Hermanos

Estado: Sano

Trastornos Psquiatricos: Si

Hijos




Estado: Enfermo

Trastornos Psquiatricos: Si

Tabla 17 CPR2 Gestionar Antecedentes Patolégicos Escenario Mostrar Antecedentes Patoldgicos Familiares

3.2.3. CPR3 Gestionar Buscar HCE:

Pruebas Realizadas

v" Escenario Buscar HCE:

Un miembro del equipo terapéutico inserta el nombre por el cual desea buscar y el

sistema le muestra los datos personales mas significativos de todos los pacientes

registrados que tengan ese nombre. En caso de no existir ningun paciente que cumpla

con los datos insertados, se muestra un mensaje informando que no existe este paciente.

Condiciones de Ejecucion:

lteraciones:

Entradas

Resultado Esperado

Resultado de la Prueba

Un miembro del equipo

terapéutico introduce los datos:

Nombre: Geydis

El sistema debe mostrar los

datos personales mas

significativos del paciente.

El sistema muestra:
Nombre: Geydis

ler Apellido:Montero
2do Apellido: Ramos
Cl: 86080506199
Sexo: Femenino

Estado Civil: Soltera(o)

Un miembro del equipo

El sistema debe mostrar un

mensaje informando que el

El sistema mostr6 un mensaje

“"No existe ningun paciente con




terapéutico introduce los datos: | paciente no existe ese nombre”

Nombre: Leonardo

Tabla 18 CPR3 Gestionar Buscar HCE

3.2.4. CPR4 Generar Resumen HCE:

Pruebas Realizadas
v' Escenario Generar Resumen HCE:

Un miembro del equipo terapéutico inserta el nombre completo del paciente del cual
quiere generar el resumen de la historia clinica, el sistema muestra un listado con los
nameros de CI de todos los pacientes que coincidan con los datos insertados, para que
seleccione el de su interés. Una vez seleccionado el paciente el sistema habilita un panel
donde el usuario puede seleccionar los distintos aspectos que desea que se incluyan en
el resumen de la HCE, una vez seleccionados los aspectos activa la opcion resumir y el
sistema genera un resumen de la HCE con los aspectos solicitados.

Condiciones de Ejecucién: El paciente debe estar registrado en el sistema.

EL paciente debe tener registrado en el sistema los aspectos a resumir que el usuario

seleccione.

Iteraciones:

Entradas Resultado Esperado Resultado de la Prueba
Un miembro del equipo El sistema debe mostrar el Cl | El sistema muestra:

terapéutico introduce los datos: | de todos los pacientes que se

. Cl: 86080506199
llaman Geydis Montero Ramos.

Nombre: Geydis

ler Apellido: Montero




2do Apellido: Ramos

El miembro del equipo

terapéutico selecciona el Cl.

El sistema debe mostrar un
panel con los aspectos a incluir

en el resumen.

El sistema muestra un panel
con los aspectos a incluir en el

resumen.

EL usuario marca los aspectos

que desea incluir en el

resumen y da click en Resumir.

El sistema debe mostrar un
resumen con los aspectos

seleccionados.

El sistema muestra  un

resumen con todos los

aspectos seleccionados.

Tabla 19 CPR4 Generar Resumen HCE

3.2.5. CPR5 Gestionar Evoluciones Médicas:

Pruebas Realizadas

v" Escenario Adicionar Evoluciones Médicas:

Un miembro del equipo terapéutico inserta el nombre completo del paciente del cual

desea registrar una evolucion médica. El sistema muestra un listado con los nimeros de

Cl de todos los pacientes que coincidan con los datos insertados, para que seleccione el

de su interés. Una vez seleccionado el paciente el sistema habilita un panel donde el

usuario inserta la fecha de la evolucion y la evolucién médica, qguedando esta registrada

en el sistemay mostrandose un mensaje notificando que se a cabo satisfactoriamente la

insercion de los datos.

Condiciones de Ejecucion: El paciente debe estar registrado en el sistema.

lteraciones:

Entradas

Resultado Esperado

Resultado de |la Prueba




Un miembro del equipo

terapéutico introduce los datos:
Nombre: Geydis
ler Apellido: Montero

2do Apellido: Ramos

El sistema debe mostrar el CI
de todos los pacientes que se

llaman Geydis Montero Ramos.

El sistema muestra:

Cl: 86080506199

El miembro del equipo

terapéutico selecciona el Cl.

debe

habilitados los campos fecha

El sistema mostrar

de la evolucion y ewlucién

médica.

El sistema muestra habilitados
los campos fecha de Ila

evolucién y evolucién médica.

EL usuario inserta los datos

Fecha: 10/12/2008

Evolucion: El paciente tiene

fiebre.

El sistema debe adicionar la

evolucion médica.

El  sistema adiciona la
evolucion médica y muestra un
mensaje “Se han insertado los

datos correctamente”

EL usuario inserta los datos
Fecha: 1/2/20

Evolucion: El paciente tiene

fiebre.

El sistema debe informar que
la fecha debe cumplir con el

formato dd/mm/aaaa.

El sistema muestra un mensaje
“La fecha debe cumplir con el

formato dd/mm/aaaa”

Tabla 20 CPR5 Gestionar Evoluciones Médicas Escenario Adicionar Evolucines Médicas

v Escenario Mostrar Evoluciones Médicas:

Un miembro del equipo terapéutico inserta el nombre completo del paciente del cual

desea consultar las evoluciones médicas. El sistema muestra una lista con el Cl de todos




los que cumplan con los datos insertados,

para que seleccione un paciente. Una vez

seleccionado el sistema muestra las evoluciones médicas del mismo.

Condiciones de Ejecucion: El paciente debe estar registrado en el sistema.

El paciente debe tener registrada al menos una evolucion médica en el sistema.

lteraciones:

Entradas

Resultado Esperado

Resultado de la Prueba

Un miembro del equipo

terapéutico introduce los datos:

Nombre: Geydis
ler Apellido: Montero

2do Apellido: Ramos

El sistema debe mostrar el CI
de todos los pacientes que se

llaman Geydis Montero Ramos

El sistema muestra

86080506199

El miembro del equipo

terapéutico selecciona el Cl.

El sistema debe mostrar las
evoluciones médicas del

paciente seleccionado.

El sistema muestra las

evoluciones médicas de

Geydis Montero Ramos.
Fecha: 10/12/2008

Ewlucién: El paciente tiene

fiebre.

Tabla 21 CPR5 Gestionar Evoluciones Médicas Escenario Mostrar Evolucines Médicas

3.2.6. CPR6 Gestionar Evoluciones Enfermeria:

Pruebas Realizadas




v Escenario Adicionar Evoluciones Enfermeria:

Un miembro del equipo terapéutico inserta el nombre completo del paciente del cual

desea registrar una evolucién de enfermeria. EI sistema le muestra un listado con los

nameros de CI de todos los pacientes que coincidan con los datos insertados, para que

seleccione el de su interés. Una vez seleccionado el paciente el sistema habilita un panel

donde el usuario inserta la fecha de la evolucion,
los tratamientos que ha recibido y la cantidad de cada tratamiento,

la evolucion de enfermeria, asi como

guedando asi

registrado en el sistema y mostrandose un mensaje notificando que se llevdé a cabo

satisfactoriamente la insercion de los datos.

Condiciones de Ejecucion: El paciente debe estar registrado en el sistema.

lteraciones:

Entradas

Resultado Esperado

Resultado de la Prueba

Un miembro del equipo

terapéutico introduce los datos:

Nombre: Geydis
ler Apellido: Montero

2do Apellido: Ramos

El sistema debe mostrar el ClI
de todos los pacientes que se

llaman Geydis Montero Ramos.

El sistema muestra:

Cl: 86080506199

El miembro del equipo

terapéutico selecciona el Cl.

El sistema debe mostrar
habilitados los campos fecha
de la evolucién, evolucién de
enfermeria, tratamiento vy

cantidad de tratamiento.

El sistema muestra habilitados

los campos fecha de
evolucion, evolucion
enfermeria, tratamiento

cantidad de tratamiento.

la
de

y




EL usuario inserta los datos
Fecha: 10/12/2008

Evolucion: El paciente se

tomo las medicinas a su hora.

Tratamiento:

TECA

Cantidad: 1

El sistema debe adicionar la

evolucién de enfermeria.

El sistema adiciona la

evolucion de enfermeria y
muestra un mensaje “Se han
insertado los datos

correctamente”

EL usuario inserta los datos

Fecha: 1/2/20

Evolucion: El paciente se

tomo las medicinas a su hora.

Tratamiento: TECA

Cantidad: 1

El sistema debe informar que
la fecha debe cumplir con el

formato dd/mm/aaaa.

El sistema muestra un mensaje
“La fecha debe cumplir con el

formato dd/mm/aaaa”

Tabla 22 CPR6 Gestionar Evoluciones Enfermeria Escenario Adicionar Evolucién de Enfermeria

v" Escenario Mostrar Evoluciones Enfermeria:

Un miembro del equipo terapéutico inserta el nombre completo del paciente del cual

desea consultar las evoluciones de enfermeria. El sistema muestra una lista con el Cl de

todos los que cumplan con los datos insertados, para que seleccione un paciente. Una

vez seleccionado el sistema muestra las evoluciones de enfermeria del mismo.

Condiciones de Ejecucion: El paciente debe estar registrado en el sistema.

El paciente debe tener registrada al menos una evolucion de enfermeria en el sistema.

lteraciones:




Entradas Resultado Esperado Resultado de la Prueba

Un miembro del equipo El sistema debe mostrar el CI | El sistema muestra
terapéutico introduce los datos: | de todos los pacientes que se | 86080506199

llaman Geydis Montero Ramos
Nombre: Geydis

ler Apellido: Montero

2do Apellido: Ramos

El miembro del equipo El sistema debe mostrar las | EI sistema muestra las
terapéutico selecciona el ClI. evoluciones de enfermeria del | evoluciones de enfermeria de
paciente seleccionado. Geydis Montero Ramos.

Fecha: 10/12/2008.

Evolucion: El paciente se

tomo las medicinas a su hora.
Tratamiento: TECA

Cantidad: 1

Tabla 23 CPR6 Gestionar Evoluciones Enfemrmeria Escenario Mostrar Evolucién de Enfermeria

3.2.7. CPR7 Gestionar Examen Psiquiatrico:

Pruebas Realizadas
v' Escenario Adicionar Examen Psiquiatrico:

Un miembro del equipo terapéutico inserta el nombre completo del paciente del cual
desea registrar el examen psiquiatrico. El sistema le muestra un listado con los niumeros
de ClI de todos los pacientes que coincidan con los datos insertados, para que seleccione




el de su interés. Una vez seleccionado el paciente el sistema habilita un panel donde el

usuario inserta todos los datos relacionados con el examen psiquiatrico, quedando asi

registrado en el sistema y mostrdndose un mensaje notificando que se llevé a cabo

satisfactoriamente la insercién de los datos.

Condiciones de Ejecucién: El paciente debe estar registrado en el sistema.

lteraciones:

Entradas

Resultado Esperado

Resultado de la Prueba

Un miembro del equipo

terapéutico introduce los datos:

Nombre: Geydis
ler Apellido: Montero

2do Apellido: Ramos

El sistema debe mostrar el CI
de todos los pacientes que se

llaman Geydis Montero Ramos.

El sistema muestra:

Cl: 86080506199

El miembro del equipo

terapéutico selecciona el Cl.

debe

los campos para

El sistema mostrar
habilitados

insertar el examen psiquiatrico.

El sistema muestra habilitados
los los campos para insertar el

examen psiquiatrico.

EL usuario inserta los datos

Actititud y Conducta general:

Mala conducta, actitud

negativa.

Paciente Coopera: Si.

Esfera Afectiva: Ansiedad.

El sistema debe adicionar el

examen psiquiatrico.

El sistema adiciona el examen

psiquiatrico.




Trastornos vegetativos:

Poliuria.
Sensopercepcién: Normal.
Pensamiento: Aceleracion.

Trastorno del contenido:

Normal.

Conciencia: Normal.
Orientacién: Normal.

Nivel Intelectual: Normal.
Memoria: Amnesia.
Atencidén: Normal.
Actividad: Agitacion.
Lenguaje Hablado: Normal.
Escritura: Normal.

Critica la enfermedad: Sila
critica y pone de su parte.

Hace un profundo andlisis.

Relacion con los demas :

Adecuada.

Relacion con las cosas:

Adecuada.
Conducta: Hipobulia

Alimentacién: Bulimia




Sexo: Normal
Suefio: Normal

Habitos Higiénicos: Excesivo

Tabla 24 CPR7 Gestionar Examen Psiquiatrico Escenario Adicionar Examen Psiquiatrico




v' Escenario Mostrar Examen Psiquiatrico:

Un miembro del equipo terapéutico inserta el nombre completo del paciente del cual

desea consultar el examen psiquiatrico. El sistema muestra una lista con el Cl de todos

los que cumplan con los datos insertados,

para que seleccione un paciente. Una vez

seleccionado el sistema muestra el examen psiquiatrico del mismo.

Condiciones de Ejecucion: El paciente debe estar registrado en el sistema.

El paciente debe tener registrado el examen psiquiatrico en el sistema.

Iteraciones:

Entradas

Resultado Esperado

Resultado de la Prueba

Un miembro del equipo

terapéutico introduce los datos:

Nombre: Geydis
ler Apellido: Montero

2do Apellido: Ramos

El sistema debe mostrar el CI
de todos los pacientes que se

llaman Geydis Montero Ramos

El sistema muestra

86080506199

El miembro del equipo

terapéutico selecciona el Cl.

El sistema debe mostrar el
examen psiquiatrico del

paciente seleccionado.

El sistema muestra el examen

psiquiatrico de Geydis Montero

Ramos.

Actititud y Conducta general:
Mala conducta, actitud

negativa.
Paciente Coopera: Si.

Esfera Afectiva: Ansiedad.




Trastornos vegetativos:

Poliuria.
Sensopercepcién: Normal.
Pensamiento: Aceleracion.

Trastorno del contenido:

Normal.

Conciencia: Normal.
Orientacién: Normal.

Nivel Intelectual: Normal.
Memoria: Amnesia.
Atencidn: Normal.
Actividad: Agitacion.
Lenguaje Hablado: Normal.
Escritura: Normal.

Critica la enfermedad: Sila
critica y pone de su parte.

Hace un profundo andlisis.

Relacion con los demas :

Adecuada.

Relacion con las cosas:

Adecuada.
Conducta: Hipobulia

Alimentacién: Bulimia




Sexo: Normal
Suefio: Normal

Habitos Higiénicos: Excesivo

Tabla 25 CPR7 Gestionar Examen Psiquiatrico Escenario Mostrar Examen Psiquiatrico

3.2.8. CPR8 Gestionar Informe Psicolégico:

Pruebas Realizadas

v' Escenario Adicionar Informe Psicoldgico:

Un miembro del equipo terapéutico inserta el nombre completo del paciente del cual
desea registrar una informe psicoldgico. El sistema le muestra un listado con los nUmeros
de CI de todos los pacientes que coincidan con los datos insertados, para que seleccione
el de su interés. Una vez seleccionado el paciente el sistema habilita un panel donde el
usuario inserta: informe psicologico, orientacion, estructuracion, personalidad, anormal,
entrevista psicoldgica, test aplicados e impresion diagnéstica; quedando asi registrado en
el sistema y mostrandose un mensaje notificando que se llevé a cabo satisfactoriamente

la insercion de los datos.

Condiciones de Ejecucidn: El paciente debe estar registrado en el sistema.

Iteraciones:
Entradas Resultado Esperado Resultado de la Prueba
Un miembro del equipo El sistema debe mostrar el Cl | El sistema muestra;

terapéutico introduce los datos: | de todos los pacientes que se

. Cl: 86080506199
llaman Geydis Montero Ramos.

Nombre: Geydis
ler Apellido: Montero

2do Apellido: Ramos




El miembro del equipo

terapéutico selecciona el Cl.

debe

habilitados los campos: informe

El sistema mostrar

psicologico, orientacion,
estructuracién, personalidad,
anormal,com patibilidad,

motivacion, entrevista
psicolégica, test aplicados e

impresion diagnéstica

El sistema muestra habilitados
los campos informe
psicoldgico, orientacion,

estructuracién, personalidad,

anormal, com patibilidad,
motivacion, entrevista
psicolégica, test aplicados e

impresion diagnéstica.

EL usuario inserta los datos

Informe psicol6gico: Tiene

traumas serios de personalidad
Orientacién: Positiva.
Estructuracion: estructurada
Personalidad: Normal
Anormal: Afectiva

Compatibilidad: Compatible

con sus posibilidades.
Motivacion: Laboral

Entrevista Psicologica: Tuvo

problemas en la infancia.

Test aplicados: Los test
revelan coheficiente intelectual

elevado.

El sistema debe adicionar el

informe psicolégico.

El sistema adiciona el informe

psicolégico. y muestra un
mensaje “Se han insertado los

datos correctamente”




Impresion diagnéstica: Esta

deprimido.

Tabla 26 CPR8 Gestionar Informe Psicolégico Escenario Adicionar Informe Psicoldgico

v' Escenario Mostrar Informe Psicolégico:

Un miembro del equipo terapéutico inserta el nombre completo del paciente del cual

desea consultar el informe psicolégico. El sistema muestra una lista con el Cl de todos

los que cumplan con los datos insertados,

para que seleccione un paciente. Una vez

seleccionado el sistema muestra el informe psicoldgico del mismo.

Condiciones de Ejecucion: El paciente debe estar registrado en el sistema.

El paciente debe tener registrado el informe psicologico en el sistema.

lteraciones:

Entradas

Resultado Esperado

Resultado de la Prueba

Un miembro del equipo

terapéutico introduce los datos:

Nombre: Geydis
ler Apellido: Montero

2do Apellido: Ramos

El sistema debe mostrar el CI
de todos los pacientes que se

llaman Geydis Montero Ramos

El sistema muestra

86080506199

El miembro del equipo

terapéutico selecciona el ClI.

El sistema debe mostrar el
informe psicolégico del

paciente seleccionado.

EL usuario inserta los datos

Informe psicologico: Tiene

traumas serios de personalidad




Orientacién: Positiva.
Estructuracion: estructurada
Personalidad: Normal
Anormal: Afectiva

Compatibilidad: Compatible

con sus posibilidades.
Motivacion: Laboral

Entrevista Psicol6gica: Tuvo

problemas en la infancia.

Test aplicados: Los test
revelan coheficiente intelectual

elevado.

Impresion diagnéstica: Esta

deprimido.

Tabla 27 CPR8 Gestionar Informe Psicoldgico Escenario Mostrar Informe Psicol6gico

3.2.9. CPR9 Gestionar Tratamiento MNT:

Pruebas Realizadas
v' Escenario Adicionar Tratamiento MNT:

Un miembro del equipo terapéutico inserta el nombre completo del paciente del cual
desea registrar el tratamiento de Medicina Natural y Tradicional. El sistema muestra un
listado con los niumeros de Cl de todos los pacientes que coincidan con los datos
insertados, para que seleccione el de su interés. Una vez seleccionado el paciente, el
sistema habilita un panel donde el usuario inserta los tratamientos de Medicina Natural y




Tradicional que ha recibido este, quedando asiregistrado en el sistema y mostrandose un

mensaje notificando que se llevo a cabo satisfactoriamente la insercion de los datos.

Condiciones de Ejecucion: El paciente debe estar registrado en el sistema.

lteraciones:

Entradas

Resultado Esperado

Resultado de la Prueba

Un miembro del equipo

terapéutico introduce los datos:
Nombre: Geydis
ler Apellido: Montero

2do Apellido: Ramos

El sistema debe mostrar el CI
de todos los pacientes que se

llaman Geydis Montero Ramos.

El sistema muestra:

Cl: 86080506199

El miembro del equipo

terapéutico selecciona el Cl.

debe

habilitados el

El sistema mostrar
campo

tratamientos.

El sistema muestra habilitado

el campo tratamientos.

EL usuario marca los
tratamientos que ha recibido el

paciente

El sistema debe adicionar el

tratamiento de MNT.

El sistema inserta el
tratamiento de MNT y muestra
un mensaje “Se han insertado

los datos correctamente”

Tabla 28 CPR9 Gestionar Tratamiento MNT Escenario Adicionar Tratamiento MNT

v' Escenario Mostrar Tratamiento MNT:

Un miembro del equipo terapéutico inserta el nombre completo del paciente del cual

desea consultar el tratamiento de MNT. El sistema le muestra una lista con el Cl de todos




los que cumplan con los datos insertados,

para que seleccione un paciente. Una vez

seleccionado el sistema muestra el tratamiento de MNT del mismo.

Condiciones de Ejecucion: El paciente debe estar registrado en el sistema.

El paciente debe tener registrada un tratamiento de MNT en el sistema.

lteraciones:

Entradas

Resultado Esperado

Resultado de la Prueba

Un miembro del equipo

terapéutico introduce los datos:

Nombre: Geydis
ler Apellido: Montero

2do Apellido: Ramos

El sistema debe mostrar el CI
de todos los pacientes que se

llaman Geydis Montero Ramos

El sistema muestra

86080506199

El miembro del equipo

terapéutico selecciona el Cl.

El sistema debe mostrar el
MNT de

tartamiento  de

paciente seleccionado.

El sistema muestra el
tratamiento de MNT de Geydis

Montero Ramos.

Tabla 29 CPR9 Gestionar Tratamiento MNT Escenario Mostrar Tratamiento MNT

3.2.10.

Pruebas Realizadas

CPR10 Gestionar Examen Clinico:

v" Escenario Adicionar Examen Clinico:

Un miembro del equipo terapéutico inserta el nombre completo del paciente del cual

desea registrar el examen clinico. El sistema muestra un listado con los nimeros de Cl

de todos los pacientes que coincidan con los datos insertados, para que seleccione el de




su interés. Una vez seleccionado el paciente el sistema habilita un panel donde el usuario

inserta los examenes clinicos que se ha realizado y los resultados de los mismos,

guedando asi registrado en el sistema y mostrandose un mensaje notificando que se llevo

a cabo satisfactoriamente la insercion de los datos.

Condiciones de Ejecucién: El paciente debe estar registrado en el sistema.

lteraciones:

Entradas

Resultado Esperado

Resultado de la Prueba

Un miembro del equipo

terapéutico introduce los datos:

Nombre: Geydis
ler Apellido: Montero

2do Apellido: Ramos

El sistema debe mostrar el CI
de todos los pacientes que se

llaman Geydis Montero Ramos.

El sistema muestra:

Cl: 86080506199

El miembro del equipo

terapéutico selecciona el Cl.

debe

habilitados los

El sistema mostrar
campos

examenes y resultados.

El sistema muestra habilitados
los campos exadmenes Yy

resultados.

EL usuario marca los
examenes e inserta el

resultado .

El sistema debe adicionar el

examen clinico.

El sistema inserta el examen
clinico y muestra un mensaje
“Se han

insertado los datos

correctamente”

Tabla 30 CPR10 Gestionar Examen Clinico Escenario Adicionar Examen Clinico




v Escenario Mostrar Examen Clinico:

Un miembro del equipo terapéutico inserta el nombre completo del paciente del cual

desea consultar el examen clinico. El sistema muestra una lista con el Cl de todos los

que cumplan con los datos insertados,

para que seleccione un paciente. Una vez

seleccionado el sistema muestra el examen clinico del mismo.

Condiciones de Ejecucion: El paciente debe estar registrado en el sistema.

El paciente debe tener registrada un examen clinico.

Iteraciones:

Entradas

Resultado Esperado

Resultado de |la Prueba

Un miembro del equipo

terapéutico introduce los datos:

Nombre: Geydis
ler Apellido: Montero

2do Apellido: Ramos

El sistema debe mostrar el CI
de todos los pacientes que se

llaman Geydis Montero Ramos

El sistema muestra

86080506199

El miembro del equipo

terapéutico selecciona el Cl.

El sistema debe mostrar el
examen clinico del paciente

seleccionado.

El sistema muestra el examen
clinico de Geydis Montero

Ramos.

Tabla 31 CPR10 Gestionar Examen Clinico Escenario Mostrar Examen Clinico




3.2.11. CPR11 Gestionar Entrevista Social:

Pruebas Realizadas
v Escenario Adicionar Entrevista Social:

Un miembro del equipo terapéutico inserta el nombre completo del paciente sobre el cual
desea registrar la entrevista social . El sistema muestra una lista con el Cl de todos los
gue cumplan con los datos insertados, para que seleccione un paciente. Una vez
seleccionado, el sistema verifica que no exista una entrevista social para este paciente,
en caso de existir se muestra un mensaje informando lo ocurrido, en caso contario se
habilitan los campos para insertar la entrevista social, quedando asi registrada en el
sistema y mostrandose un mensaje comunicando que se llevé a cabo satisfactoriamente

la insercién de los datos.

Condiciones de Ejecucion: El paciente debe estar registrado en el sistema.

Iteraciones:
Entradas Resultado Esperado Resultado de la Prueba
Un miembro del equipo El sistema debe mostrar el ClI | El sistema muestra:

terapéutico introduce los datos: | de todos los pacientes que se

Cl: 86080506199
llaman Geydis Montero Ramos.

Nombre: Geydis
ler Apellido: Montero

2do Apellido: Ramos

El miembro del equipo El sistema debe mostrar | El sistema muestra habilitados
terapéutico selecciona el Cl. habilitados los campos: Tipo, | los campos: Tipo, Area,

Area, Estado de la vivienda, | Estado de la vivienda, Ropero,




Ropero, Cantidad de
habitaciones, Habitaciones por
persona, Ingreso Monetario
Total, Ingreso Percapita, Nivel

de Vida, Articulos.

Cantidad de habitaciones,

Habitaciones  por persona,
Ingreso Monetario Total,
Ingreso Percapita, Nivel de

Vida, Articulos.

EL usuario inserta los datos:
Tipo: Apto

Area: Urbana

Estado de la vivienda: Bueno
Ropero: Adecuado

Cantidad de habitaciones: 3

Habitaciones por persona: 1

Ingreso monetario total: 1000
Ingreso Percapita: 350

Nivel de Vida : Medio

Lavadora,
Radio,

Articulos: TV,
Refrigerador,

Grabadora, Ventilador.

El sistema inserta la entrevista

social.

El sistema inserta la entrevista
social y muestra un mensaje
“Se han

insertado los datos

correctamente”

Tabla 32 CPR11 Gestionar Entrevista Social Escenario Adicionar Entrevista Social

v Escenario Mostrar Entrevista Social:

Un miembro del equipo terapéutico inserta el nombre completo del paciente del cual

desea consultar la entrevista social. El sistema muestra una lista con el Cl de todos los




gque cumplan con los datos insertados,

para que seleccione un paciente. Una vez

seleccionado el sistema muestra la entrevista social del mismo.

Condiciones de Ejecucion: El paciente debe estar registrado en el sistema.

El paciente debe tener registrada la entrevista social.

lteraciones:

Entradas

Resultado Esperado

Resultado de la Prueba

Un miembro del equipo

terapéutico introduce los datos:
Nombre: Geydis
ler Apellido: Montero

2do Apellido: Ramos

El sistema debe mostrar el CI
de todos los pacientes que se

llaman Geydis Montero Ramos

El sistema muestra

86080506199

El miembro del equipo

terapéutico selecciona el Cl.

El sistema debe mostrar la
entrevista social del paciente

seleccionado.

El sistema muestra la

entrevista social de Geydis

Montero Ramos.

Tipo: Apto

Area: Urbana

Estado de la vivienda: Bueno
Ropero: Adecuado

Cantidad de habitaciones: 3

Habitaciones por persona: 1

Ingreso monetario total: 1000




Ingreso Percapita: 350
Nivel de Vida : Medio

Articulos: TV, Lavadora,
Refrigerador, Radio,

Grabadora, Ventilador.

Tabla 33 CPR11 Gestionar Entrevista Social Escenario Mostrar Entrevista Social

3.2.12.

Pruebas Realizadas

v" Escenario Adicionar Conlusiones al Alta:

CPR12 Gestionar Conlusiones al Alta:

Un miembro del equipo terapéutico inserta el nombre completo del paciente sobre el cual

desea registrar las conclusiones al alta. El sistema muestra una lista con el Cl de todos

los que cumplan con los datos insertados, para que seleccione un paciente. Una vez

seleccionado, el sistema verifica que no existan

las conclusiones al alta para este

paciente, en caso de existir se muestra un mensaje informando lo ocurrido, en caso

contario se habilitan

los campos para insertar las conclusiones al alta, quedando asi

registradas en el sistema y mostrandose un mensaje comunicando que se llevd a cabo

satisfactoriamente la insercién de los datos.

Condiciones de Ejecucion: El paciente debe estar registrado en el sistema.

lteraciones:

Entradas

Resultado Esperado

Resultado de la Prueba

Un miembro del equipo

El sistema debe mostrar el ClI

de todos los pacientes que se

El sistema muestra:




terapéutico introduce los datos:
Nombre: Geydis
ler Apellido: Montero

2do Apellido: Ramos

llaman Geydis Montero Ramos.

Cl: 86080506199

El miembro del equipo

terapéutico selecciona el Cl.

debe

habilitados los

El sistema mostrar
campos:
Psicofarmacos,Otros
Tratamientos,Psicoterapia,
Diagnéstico Diferencial Actual,
Diagnéstico Positivo  Actual,
Recomendaciones, Remitir a

comision médica, Dias de
reposo, Aptitud, Se Perita, R/S
6 Certificado al alta, Pronéstico

al alta, Responsabilidad.

El sistema muestra habilitados
los campos:
Psicofarmacos,Otros
Tratamientos,Psicoterapia,
Diagnéstico Diferencial Actual,
Diagnéstico Positivo  Actual,
Recomendaciones, Remitir a

comision médica, Dias de
reposo, Aptitud, Se Perita, R/S
6 Certificado al alta, Pronéstico

al alta, Responsabilidad.

EL usuario inserta los datos:
Psicofarmacos: Litio

Otros Tratamientos:

Relajacion
Psicoterapia: Individual

Diagnéstico Diferencial

Actual: Adicto a las dorgas

El sistema inserta las

conclusiones al alta.

El sistema inserta las
conclusiones al alta y muestra
un mensaje “Se han insertado

los datos correctamente”




Diagnoéstico Positivo Actual:

Es alcohdlico.

Recomendaciones: No

remitir a comision médica.
Dias de reposo: 7

Aptitud: Aptol

Se Perita: No

R/S 6 Certificado al alta: R/S

Pronéstico al alta: Fawrable

Responsabilidad: Laboral

Tabla 34 CPR12 Gestionar Conlusiones al Alta Escenario Adicionar Conlusiones al Alta

v Escenario Mostrar Conlusiones al Alta:

Un miembro del equipo terapéutico inserta el nombre completo del paciente del cual

desea consultar las conclusiones al alta. El sistema muestra una lista con el Cl de todos

los que cumplan con los datos insertados,

para que seleccione un paciente. Una vez

seleccionado el sistema muestra las conclusiones al alta del mismo.

Condiciones de Ejecucion: El paciente debe estar registrado en el sistema.

El paciente debe tener registrada las conclusiones al alta.

Iteraciones:

Entradas

Resultado Esperado

Resultado de la Prueba

Un miembro del equipo

terapéutico introduce los datos:

Nombre: Geydis

El sistema debe mostrar el CI
de todos los pacientes que se

llaman Geydis Montero Ramos

El sistema muestra

86080506199




ler Apellido: Montero

2do Apellido: Ramos

El miembro del equipo

terapéutico selecciona el Cl.

El sistema debe mostrar las
conclusiones al alta del

paciente seleccionado.

El sistema muestra las

conclusiones al alta de Geydis

Montero Ramos.
EL usuario inserta los datos:
Psicofarmacos: Litio

Otros Tratamientos:

Relajacion
Psicoterapia: Individual

Diagndstico Diferencial

Actual: Adicto a las dorgas

Diagndéstico Positivo Actual:

Es alcohdlico.

Recomendaciones: No

remitir a comisién médica.
Dias de reposo: 7

Aptitud: Aptol

Se Perita: No

R/S 6 Certificado al alta: R/S

Pronéstico al alta: Fawrable

Responsabilidad: Laboral

Tabla 35 Tabla 30 CPR12 Gestionar Conlusiones al Alta Escenario Mostrar Conlusiones al Alta




Consideraciones Finales:

Con la fase de pruebas concluye satisfactoriamente el ciclo de desarrollo del software.
Las pruebas realizadas demuestran que el sistema cumple con los requisitos funcionales

y se ajusta a las necesidades del cliente.



Conclusiones :

Las tecnologias de la informacion y las comunicaciones(TIC) irrumpen en el marco de la
salud y la medicina ofreciendo nuevas posibilidades en la documentacion, la gestion de la

informacion, la comunicacion cientifica y los diagnosticos.

En Cuba no se aprovechan al maximo estas potencialidades y el uso de las historias
clinicas electrénicas es muy bajo. En los centros estudiados el proceso se realiza de
forma manual retardando asi el mismo y generando mas trabajo y gasto de recursos.

Se analizaron sistemas similares existentes en el mundo, pero no se considero factible su

uso porque no se ajustan a las caracteristicas del sistema de salud cubano.

Para el desarrollo del sistema se seleccionaron herramientas acorde a las tendencias y
tecnologias actuales de forma tal que estuvieran a tono con las caracteristicas del

Ministerio del Interior.

La Historia Clinica Electrénica resuelve las limitantes planteadas en la situacion
problémica y pone en manos del CENSAM una herramienta que permitira automatizar el
proceso de gestion de la informacion en el area facultativa del centro. Lo cual permitira en
su puesta en préctica futura elevar la calidad de los procesos de trabajo definidos en el

mismo.

El sistema desarrollado se puede aplicar a otros centros de salud mental del pais.



Recomendaciones:

Después de cumplidos los objetivos generales se recomienda:

v Valorar la posibilidad de desplegar el sistema en otros centros de salud mental del
pais.

v Capacitar a los usuarios vinculados directamente con el sistema.

v Incluir en el sistema nuevas funcionalidades que permitan el calculo de
estadisticas, para establecer indicadores que faciliten la emision de diagnosticos
médicos.

v Integrar el sistema al portal general de la institucién.
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Anexos:

Anexol

Nombre: Paciente

Interfaz

Atributo Tipo
Nombre Varchar2
lerApellido Varchar2
2doApellido Varchar2
Carnet de Identidad Double
Fecha Nac String
Color Piel Varchar2
Escolaridad Vencida Varchar2
Categoria Varchar2
Sexo Varchar2
Estado Civil Varchar2
Militancia Varchar2
Direccion Minint Varchar2
Unidad Varchar2
Provincia Varchar2




Organo Varchar2
Provincia Varchar2
Cargo Varchar2
Tiempo Minint Int
Direccion Particular Varchar2
Municipio Varchar2
Provincia Varchar2
Teléfono Casa Int
Teléfono Unidad Int

En Caso de Emergencia: Varchar2
Nombre

ler Apellido Varchar2
2do Apellido Varchar2
Direccion Varchar2
Provincia Varchar2
Municipio Varchar2
Teléfono Int
Médico que llena la HC Varchar2

Sala

Varchar?2




Servicio Varchar2

Fecha de Ingreso String

Escenario Insertar Paciente

Tabla 36 Interfaz Insertar Paciente

s 4:’“.&

o> gk
Hiiﬁa Cthica Electronica

Ant. Patolagicos

S2

CENSAM

icio Datos del Paciente Evoluciones Psicologia Psiquiatria Examenes Entrevista Social Conclusiones

Datos Personales:

Nombre: lerdpellido: 2doApellido: No.Carnet Identidad: Fecha de Nac:
| | | | I ddfmm/faaaa
Color de la Piel: Escolaridad Vencida: Militancia Categoria: Estado Civil: Sexo:
Sin Instruccion V_I I Seleccione v I Seleccione Vv] [ Seleccione ¥

Datos para Civiles y Militares del Mimnt:

Direccién MINIINT: Unidad: Provincia Organo: Cargo Tiempo en el Minint
I I I | Pinar del Rio V,I I IOperativo v‘\ I
Direccién Particular: Provincia Iunicipio: Teléfono Unidad Teléfono Casa
| | | Pinar del Rio v| |Sandinu V|| l { |

En caso de Emergencia avisar

Nombre: lerdpellido 2do&pellido Teléfono Casa

l | ] | |

Direccién: Provincia Municipio:

I | | Pinar del Rio V| I Sandino V|

Datos Historia Clinica:

Meédico que llena la HC Sala Servicio Fecha Ingreso

| | I I Seleccione VI I — -

dd/mm/aaaa



llustracién 19 Interfaz Insertar Paciente

Nombre: AntPatFamiliares

Interfaz

Atributo Tipo
Estado(Madre) Varchar2
Enfermedades(Madre) Varchar2
Trastornos Psquiatricos(Madre) Varchar2
Estado(Padre) Varchar2
Enfermedades(Padre) Varchar2
Trastornos Psquiatricos(Padre) Varchar2
Estado(Hijos) Varchar2
Enfermedades(Hijos) Varchar2
Trastornos Psquiatricos (Hijos) Varchar2
Estado(Hermanos) Varchar2
Enfermedades(Hermanos) Varchar2
Trastornos Psquiatricos(Hermanos) Varchar2

Escenario Adicionar Antecdentes Patolégicos Familiares

Tabla 37 Interfaz Insertar Antecedentes Patolégicos Familiares




< &g

e — -
Hiﬁa Clinica Electrénica

Antecedentes Patologicos Familiares

Buscar Historia Clinica:

Entrevista Social Conclusiones

|[Montera |[Ramos 86080506199 v

Inserte el Nombre: Geydis
Nombre
Familiares:

Madre: <Seleccione> ¥
Padre: <Seleccione> v

Estado:

Hijos: <Seleccione> ¥

Hermanos: <Seleccione> v

ler Apellido 2do Apellido Seleccione la Historia Clinica

Enfermedades

[ Trastornos Psiquiatricos [:
[J Otras Enfermedades
[JTrastornos Psiquiatricos ]:
[J Otras Enfermedades
[ Trastornos Psiquiatricos l:
[J Otras Enfermedades
[ Trastornos Psiquiatricos :]
[J Otras Enfermedades

llustracion 20 Interfaz Insertar Antecdentes Patologicos Familiares

Nombre: AntPatPersonales

Interfaz

Atributo

Tipo




Antecedentes patoldgicos personales

Sensibilidad Medicamentos

Traumatismo

Pérdida de conciencia

Tranfusién Sanguinea

Operaciones

Tipos de Bebidas

Frecuencia de Consumo

Cantidad Consumida

Habitos alimenticios

Consumo de Café

Consumo de Tabaco

Consumo de Drogas

Cantidad de Café

Cantidad de Tabaco

Cantidad de Drogas

Tipo de Drogas

Escenario Insertar Antecedentes Patolégicos Personales

Tabla 38 Interfaz Insertar Antecedentes Patolégicos Personales




- g

ia C}ﬁ‘nica Electroénica

Evoluciones Psicologia s Examenes Entrevista Social Conclusiones
Antecedentes Patologicos

Buscar Historia Clinica:

Inserte el Nombre: lGeydis ‘ lMontem | |Ramos 86080506193 v
Nombre ler Apellido 2do Apellido Seleccione la Historia Clinica

Antecedentes Patologicos Personales:

[ Enfermedades eruptivas [JNac. por parto distocico [ Hipertensién arterial

[ Encefalitis [JEnf psiquiatricas [IDiabetes

[OOtras

D,P ressuialsensibiidad s [ Traumatismo  []Pérdida de conciencia
medicamentos

[ Operaciones [ Transfusién Sanguinea

| | | |

Habitos Toxicos:

[ipos de Bebidas Frecuencia de Consumo  Cantidad Consumida Haébitos alimenticios:
[ Cerveza ‘Seleccione V”Seleccione V] |<Seleccione> )
[1Vino ]Seleccione v||SeIeccione V|
[C1Bebidas Fuertes ‘ Seleccione v | | Seleccione v |
" Cantidad:
[ Consumo de Café
Cantidad:

[ Consumo de Tabaco

Cantidad:
[ Consumo de Drogas

Tipo: Enviar

llustracién 21 Interfaz Insertar Antecedentes Patoldgicos Personales



Nombre: MotivoConsulta

Interfaz

Atributo Tipo
Motivo Consulta Varchar2
Historia de la Enfermedad Actual CLOB

Escenario Insertar Evolucién Inicial

Tabla 39 Interfaz Motivo Consulta




' i 4

e

&UA Hi ia ijnica Electronica

CENSAM

nicio Datos del Paciente s Examenes Entrevista Social Conclusiones

Evolucion Inicial

Buscar Historia Clinica:

Inserte el Nombre: |Geydis | [Montero |[Ramos 86080506199 v
Nombre ler Apellido 2do Apellido Seleccione la Historia Clinica

Motive de Consulta o Ingreso:

[J Ansiedad [ Tristeza [ Astenia

[Trast. Conducta [Disfuncién Sexual [Ideas Delirantes
[CJIntento Suicida [ Agreswidad [JNo asimila bien
[DMala Memoria [OIdeas Suicidas [ Enwiado por su mando
[ Disforia [JPrevencién [JIngestién de alcohol
[Peritaje

Historia de la enfermedad actual:

llustracién 22 Interfaz Insertar Evolucion Inicial

Nombre: EvolMedicas

Interfaz

Atributo Tipo




Fecha String

Observaciones CLOB

Escenario Insertar Evoluciones Médicas:

Tabla 40 Interfaz Insertar Evoluciones Médicas

' M

_\_U,_J‘ “ia C}ﬁ‘nica Electroénica

CENSAM ; e =

icio ~ Datos del Paciente Ant. Patolégicos Evoluciones Psicologia Psiquiatria Examenes Entrevista Social
Evoluciones Meédicas

Buscar Historia Clinica:

Inserte el Nombre: Geydis HMomero HRamos
Nombre ler Apellido 2do Apellido

Evoluciones Meédicas:

Fecha:

Observaciones

Conclusiones

llustracién 23 Interfaz insertar Evoluciones Médicas




Nombre: EvolEnfermeria

Interfaz

Atributo Tipo
Fecha String
Observaciones CLOB
Tratamientos Varchar2
Cantidad Varchar2

Escenario Insertar evolucion de Enfermeria:

Tabla 41 Interfaz Insertar Evoluciones de Enfermeria




S2

CENSAM

icio  Datos del Paciente Ant. Patolagicos

Evoluciones de Enfermeria

Buscar Historia Clinica:

Zome < g4

< 2
is ia ijnica Electronica
Psicologia

Evoluciones Psiquiatria

Inserte el Nombre: |Geydis

HMomero

HRamos

Nombre

Evoluciones de Enfermeria:
Fecha:

dd/imm/aaaa

Observaciones:

ler Apellido

2do Apellido

Examenes

86080506199 v

Entrevista Social

Conclusiones

Tratamientos

[OInyecciones
[JVacunas

[J Aerosoles

[ Curaciones

[] Tratamiento Decaonato
COTECA

Cantidad

llustracidon 24 Interfaz insertar Evoluciones de Enfermeria

Nombre: MNT

Interfaz

Atributo

Tipo




Tratamientos Varchar2

Escenario Insertar MNT:

Tabla 42 Interfaz Insertar MNT

. < ‘ -~

Y g
I{iﬁa Clinica Electronica

nicio ~ Datos del Paciente Ant. Patolégicos Evoluciones Psicologia
Medicina Natural y Tradicional

Psiquiatria Examenes Entrevista Social Conclusiones

Buscar Historia Clinica:

[nserte el Nombre: Geydis | [Montero HRamos 86080506193 v
Nombre ler Apellido 2do Apellido

Iratamiento de Medicina Natural y Tradicional:

[JElectrosuefio [JPiramide

[JLudoterapia [JElectroAcupuntura

[ Acupuntura [ Moxibustion

[JRelajacion [OLaserpuntura

[IMasaje [ Magnetoterapia

[JLampara [JEKG

[ Ultrasonido

llustracién 25 Interfaz Insertar MNT

Nombre: InformePsicologico

Interfaz

Atributo Tipo




Informe Psicologico CLOB
Orientacion Varchar2
Estructuracion Varchar2
Compatibilidad Varchar2
Motivacion Varchar2
Personalidad Varchar2
Anormal Varchar2
Inteligencia Varchar2
Entrevista Psicoldgica CLOB
Impresion Diagnéstica CLOB
Test Aplicados CLOB

Escenario Insertar Informe Psicolégico:

Tabla 43 Interfaz Insertar Informe Psicoldgico




<

=

I-Iiiia &

Datos del Paciente Ant. Patolégicos Evoluciones

Informe Psicologico

Buscar Historia Clinica:

<

r
lin

Psicalogia

£ 4

Psiquiatria

ica Electronica

Examenes Entrevista Social Conclusiones

Inserte el Nombre: ‘Geydis ||Mon(evo HRamus [BEDBOSUB V‘
Nombre ler Apellido 2do Apellido Seleccione la Historia Clinica
(Buseer]

Informe Psicologico:

Orientacién: Compatibilidad: E 16 Motivacid

\ g DlLaboral
[J Familiar
[IMoral
[ Cultural
[ Bienes Materiale

Personalidad: Anormal: Inteligencia:

Entrevista Psicologica:

Test Aplicados:

Tiapresion Diagnéstica




llustracion 26 Interfaz Insertar Informe Psicoldgico

Nombre: Psiquiatria

Interfaz

Atributo Tipo
Conciencia Varchar2
Orientacion Varchar2
Actitud y Conducta General CLOB
Coopera Varchar2
Trastornos Vegetativos Varchar2
Nivel Intelectual Varchar2
Atencion Varchar2
Memoria Varchar2
Esfera Afectiva Varchar2
Lenguaje Hablado Varchar2
Escritura Varchar2
Actividad Varchar2
Conducta Varchar2
Habitos Higiénicos Varchar2
Sexo Varchar2




Suefio Varchar2
Alimentacion Varchar2
Relacién consigo mismo Varchar2
Relacion con las cosas Varchar2
Relacion con los demas Varchar2
Sensopercepcion Varchar2
Pensamiento Varchar2
Trastorno del Contenido Varchar2

Escenario Insertar Examen Psiquiétrico

Tabla 44 Interfaz Insertar Examen Psiquiatrico




Informe Psquiatria

Buscar Historia Clinica:

Inserte el Nombre:

Esfera Integracion:
Conciencia
[ Normal
[ Lticida
[ Delirium
[JEstado Crepuscular
[Estado Oniroide

[Geydis |[Montera ||Ramos 86080506199 v |
Mombre ler Apellido 2do Apellido Seleccione la Historia Clinica
Orientacién:

[CEstrechamiento de Conciencia
] Obnubilacién

[ Confusién

O Coma

[ Ataque

Actitud y Conducta General:

[JEl Paciente Coopera

Esfera Afectiva:

[ Normal

[ Euforia

[ Ansiedad

[ Discordancia Afectiva

[ Aplanamiento
Esfera de la Conducta:
Actividad:

[ Hipokinesia

[ Acto Suicida

[ Compulsién

[ &cto Impulsivo

Esfera relacion:
Consigo mismo:

Critica de la Enfermedad  ~

[ Tristeza

[ Disforia

[ Ambivalencia
[ Irritabilidad
[ Labilidad

[ Negativismo
[JHiperactividad
[ Agitacién

Con los demas:
O Adecuadas O Inadecuadas

[ Desorientacién en espacio
[JDesorientacién en tiempo
[[IDesorientacién en persona
[OIormal

Trastornos Vegetativos:

[ Hipertensién Arterial [ Dispepsia
[J Hiperhidrosis [ Salto Epigéstrico
[Poliuria

Nivel Intel 1 A i
C .

IMemori:

L

Lenguaje Hablado: Escritura:

N al [ Solil i
orma N g © Normal
[CTaquilaia [ Bradilatia O Ao
o

[IVerborrea  []Disfemia e

Conducta i ~

Habitos Higiénicos:

Suefio:

Sexo:

Alimentacién: - =

Con las cosas:
O Adecuadas O Inadecuadas

Esfera Cognoscitiva:

Sensopercepcién:
[ Normal
[JHiperestesia
[ Cenestopatia
[ Anestesia
[ Parestesia
[ Tlusiones
[ Alucinaciones
[JPseudoalucinaciones
[ Desrealizacién
[ Despersonalizacién

Pensamiento:
O XNormal
Trastorno del curso:
[OLentificacién
[ Aceleracién
[ Disgregacién
[ Prolijidad
[ Perseveracién
[OInterrupcién
[ Desgregacién
[OIncoherencia

Trastorno del contenido:
[ Normal
[Idea Sobrevalorada
[JIdea Fija
[OIdea Obsesiva
[JIdea Delirante
[OIdea Suicida




llustracion 27 Interfaz Insertar Examen Psiquiatrico

Nombre: RasgosPersonalidad

Interfaz

Atributo Tipo
Rasgo Varchar2
Grado Varchar2

Escenario Insertar Rasgos de la Personalidad

Tabla 45 Interfaz Insertar Rasgos de la Personalidad




< &4

e f S
=U‘ I—Iiiia C}f‘nica Electrénica

CENSAM

Datos del Paciente Ant. Patolégicos Evoluciones Psicologia Psiquiatria Examenes Entrevista Social Conclusiones

Buscar Historia Clinica:

nserte el Nombre: IGeydis ||Montero ||Ramos
Nombre ler Apellido 2do Apellido Seleccione la Historia Clinica
Rasgos de la Personalidad:
[OIntrovertido OM OA
[JConfiado OM OA
[JDependiente OM OA
[ Organizado OM QA
[ Individualista OM OA
[JEstable OM OA
[ Creativo OM OA
[ Activo OM OA
[JImpulsivo OM QA
[JEvasivo OM OA
[Extrovertido OM OA
[Desconfiado OM OA
[JIndependiente OM OA
[J Organizado OM O4A
[OIndividualista OM OA
[JEstable OM OA
[ Creativo OM OA
[ Activo OM OA
[ Impulsivo OM QA
[Evasivo OM OA
[ Extrovertido OM OA
[ODesconfiado OM OA
[JIndependiente OM OA
[JDesorganizado OM OA
[ Colectivista OM OA
[Inestable OM OA
[JRutinario OM OA
[OPasivo OM OA
[ Controlado OM OA
[ Sincero OM QA



llustracion 28 Interfaz Insertar Rasgos de la Personalidad

Nombre: Conflictos

Interfaz

Atributo Tipo
Rechazo al rol general Varchar2
Conflicto de status Varchar2
Friccion del rol extrainstitucional Varchar2
Ambiguedad del rol Varchar2
Politica de cuadros Varchar2
Conflic. entre el rol y la personalidad Varchar2
Friccion del rol Institucional Varchar2
Consigo Mismo Varchar2
Necesidades Biologicas Varchar2
Necesidades Sociales Varchar2
Familiares Varchar2
Vivienda Varchar2
Econémicos Varchar2
Rechazo al rol especifico Varchar2
Conflicto de roles Varchar2




Tension del rol Varchar2

Dif. Materiales en el desempefio del rol Varchar2

Escenario Insertar Conflictos

Tabla 46 Interfazinsertar Conflictos
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CENSAM

icio ~ Datos del Paciente Ant. Patolégicos Evoluciones Psicologia Psiquiatria Examenes Entrevista Social Conclusiones
Conflictos Psicologicos

Buscar Historia Clinica:

Inserte el Nombre: |Geydis |[Montero |[Ramas 86080506199 v
Nombre ler Apellido 2do Apellido Seleccione la Historia Clinica
Conflictos Laborales:

[JRechazo al rol general | [JRechazo al rol especifico

| |
[ Contlicto de status | [ Conflicto de roles I ‘
| |
[ Ambiguedad del rol FDif‘ l\{‘itzr;?l:;en el ' |

[JFriccidén del rol extrainstitucional | | [JTensién del rol

[Politica de cuadros

[ Conflic. entre el rol y la personalidad
[Friccién del rol Institucional ‘ (

Conflictos Socio-Econémicos:

[ Consigo Mistno

[ Necesidades Biologicas

[JFamiliares

[ Vivienda

| |
| |
[ Necesidades Sociales | ‘
| |
| |
| |

[JEconémicos

llustraciéon 29 Interfaz Insertar Conflictos



Nombre: ExamenClinico

Interfaz

Atributo Tipo
Examen Varchar2
Resultado Varchar2
Fecha String

Escenario Insertar Examen Clinico

Tabla 47 Interfaz Insertar Examen Clinico
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Hiiia C)f‘nica Flectronica

Datos del Paciente Ant. Patologicos Evoluciones Psicologia Psiquiatria Examenes Entrevista Social Conclusiones

Examen Clinico

Buscar Historia Clinica:

Inserte el Nombre: lGeydis ] [Montem ‘ |Ramos 86080506193 v
Nombre ler Apellido 2do Apellido

Buscar

Examen Clinico:
Examen Resultado Fecha

[OHB

[JHto
[Eritro

[ Diferencial
[ Glicemia

[ Trglicéridos
[OHDL

[ Coresterol
[ Creatinina

OTGP
OTGO

[JGET

[ Amilasa
[OCENAC
OHv

\ |
[ |
[ |
{ |
\ |
[ |
[ |
\ |
\ |
[ |
[ |
1 |
| |
J |
| |
1 |
Sleliske | I |
J |
| |
1 |
| |
J |
| |
1 |
| |
J |
| |
1 |
{ |
{ |
1 |

[JH Fecales

[ Cituria

OFa

[JProteinas Totales

[ Urea

[J A Urico

[OLeucos Seg

[Leucos Eos

[JLeucos Linfocitos
[JLeucos Monocitos

[ Coagulograma T.Coag
[ Coagulograma T.Sgto
[JCoagulograma Coagulo
[ Coagulograma C Plag
[ Serologia D

[ Serologia C l | ‘ |

Enviar




llustraciéon 30 Interfaz Insertar Examen Clinico

Nombre: EntrevistaSocial

Interfaz

Atributo Tipo
Tipo Varchar2
Area Varchar2
Estado de la vivienda Varchar2
Ropero Varchar2
Cantidad de habitaciones Int
Habitaciones por persona Int
Ingreso monetario total Float
Ingreso Percapita Float
Nivel de Vida Varchar2
Articulos Varchar2

Escenario Insertar Entrevista Social

Tabla 48 Interfaz Insertar Entrevista Social
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CENSAM

icio ~ Datos del Paciente
Entrevista Social

Buscar Historia Clinica:

Ant. Patolagicos

Evoluciones

Psicologia

Psiquiatria

Inserte el Nombre: iGeydis HMontem ||Ramos 86080506199 v
Nombre ler Apellido 2do Apellido Seleccione la Historia Clinica

Condiciones de la vivienda:
Tipo: Area: Estado de la vivienda: Ropero:

OLocal Apartado O Bohio OTUrbana OBuena O Adecuado

O Improvisada O Casa ORural ORegular ORegular

O Apartamento O Cuarteria OMala O Deficiente
Cantidad de Habitaciones por persona: Ingreso monetatio total : Ingreso Percapita: Nivel de Vida:
habitaciones:
A | I | [Alo 5
Articulos:

[JRadio aTv [Lavadora [ Automdwil

Examenes Entrevista Social

Conclusiones

[JComputadora [JRefrigerador [JVHS , VCD, DVD [ Aire Acondicionado

[ Grabadora [ Ventilador

llustracién 31 Interfaz Insertar Entrevista Social

Nombre: ConclusionesAlta

Interfaz

Atributo

Tipo




Sindromes Varchar2
Psicofarmacos Varchar2
Otros Tratamientos Varchar2
Psicoterapia Varchar2
Diagnoéstico Diferencial Actual CloB

Diagnostico Positivo Actual CLOB

Aptitud Varchar2
Remitir a comision médica para Varchar2
Se Perita Varchar2
Dias de reposo Varchar2
R/S ¢ Certificado al alta Varchar2
Pronostico al alta Varchar2
Responsabilidad Varchar2

Escenario Insertar Conclusiones al Alta

Tabla 49 Interfaz Insertar Conclusiones al Alta




icio

Datos del Paciente

Evoluciones
Conclusiones Alta

Buscar Historia Clinica:

Psicologia Psiquiatria Examenes Entrevista Social

Inserte el Nombre: Geydis HMomew HRamus 86080506199 v
Nombre ler Apellido 2do Apellido Seleccione la Historia Clinica
Sindromes:
[ Ansioso [JHipocondriaco [] Astenic [Depend Alcohol [ Amnestico
[ODepresivo [OConversivo  [JPsicop [Dependencia a psicotropicas [] Oligofrenico
[OManiaco [ODisociativo [ Delirante [JSEO Agudo [ Apatoabulico
[JEstuporoso [JObse-Comp  [Esquizofrenico []Psicoorgénico [JDemencial
[J Agit. Psicomotriz
Tratamientos Aplicados:
Psicofarmacos: Otros Tratamientos:
[JLudoterapia [ Acupuntura
[ Ansioliticos [ Antipsicoticos [OTec [IMasajes
[JHipnoticos [ Antiparkisoniacos [ Relajacion [CIEjercicios
[ Antidepresivos [ Anticonvulsivantes [JErgoterapia [JElectrosuefio
[OLitio [ Estimulantes [OInsulina Subcomatosa [JHidroterapia
[ Electroterapia
Psicoterapia:
[ Individual [OPareja  [JGrupo  [Familia
Diagnésticos:

Diagnéstico Diferencial Actual:

Diagnéstico Positivo Actual:

Conclusiones al Alta:
Recomendaciones

O No remitir a comisién médica <Seleccione> v
Aptitud:

Apto 1 /|

Se Perita

Remitir a comisién médica para:

Dias de reposo

L ]

Pronéstico al alta:

<Seleccione> v

‘RSS 6 Certificado al alta

L ]

Responsabilidad

Conclusiones



llustracién 32 Interfaz Insertar Conclusiones al Alta

Anexo 2

Modelo de Datos:

Gestionar HCE:



CATEGORIA MUHICIPIO

®ID_HC

%10_cATEGORIA $1D_MUNCPIO
2 GATEGORIA SMUNICIPIO
EMERGENCIA
P ID_EMERGENCIA '{_'_
) E_NOMERE e
DE_1APELLIDO PACIENTE
i) E_2APELLIDO P CARNET He
) TELEF ) NOMBRE $
e A EEEEE $i0_HC
%1D_PROVINCIA ,-éZ @ APELLIDO &y
J DIRECCION | “ TELEFONO ey
by ! by ) FECHA_INGRESO
% 1D_MUNICIPIO — -0 | SEG_APELLDO | &
< SEXO
% 24 %
PROVIICIA TR | GMLITANOA D ;?;EZT
& CARNET GESTADOCIVIL
F1D_PROVINCIA |  orGANO %D _RAZA —
PROVINCIA JUNDAD %ID_CATEGORIA
JTEMPOMNNT | %D ESCOLAR
< DIRMININT %D_EMERGENCIE [ |
HIVELESCOLARIDAD %ID_CARGO FECHA_NAC
$1D_ESCOLAR TELEF U 7 DIRECCION 2
 ESCOLARDAD %ID_PROVINGIA | %ID_PROVINGIA ! OTINMGHC
%D_MUNICIO | RD_MOTIVO

EVOLUCIONINICIAL
§D_EviNC

 HISTORIAENFERMEDAD
%ID_HC

RAZA

P Raza
DRAZA

$1D_CARGO
W CARGO

MOTIVING

$10_MoTIVO
DMOTIVO

llustracién 33 HCE

Evoluciones Médicas:



EVOMED_HC

®ID_EVOLUCION
®ID_HC

EVOMED
# ID_EvOLUCION
< FECHA

< EVOLUCION

llustracién 34 Evoluciones Médicas

Evoluciones Enfermeria:

EVOENFER

TRATAM ENF ¥ ID_EVENFER
31D TRATAM ¥ OBSERVACIONES
< TRATAMIENTO MEECHAENE

EVOENFER_HC

EVETRAT
B AT A ¥ID_EVENFER
%1D_EVENFER RID_HC
<» CANTIDAD

llustracién 35 Evoluciones Enfermeria

Entrevista Social:



CONDICVIVIENDA

# ID_CONDVIV
ailli i < CANTHAB
#ID_ARTICULO < PERSHAB
@ ARTICULOS < AREA TIPOVIV
< ESTADO #1D_TIPO
%D TIPO S TIPO

ENTREVISTSOCIAL_ARTICULO

RID_ENTREVISTA ENTREVISTSOCIAL

$B1D_ARTICULO
¥ ID_ENTREVISTA
2 INGPERCAPITA NIVELVIDA

2 ROPERO ¥ ID_NIVEL
< INGMONETARIO =00 5 NIVEL_ VIDA
% ID_NIVEL

% ID_CONDVIV
%ID_HC

llustracién 36 Entrevista Social

Conclusiones al alta:



TERAPIA

PSICOFARM_ALTA ¥ ID_TERAPIA
& PSICOTERAPIA

RID_PSICOFARM
RID_ALTA

ALTA
#1D_ALTA
PSICOFARM <& COMISION T_ERAP'A—ALTA
$1D_PSICOFARM DIAGDIF_ALTA < RESPONSABILIDAD RID_TERAPIA OTRATAM
 PSICOFARMACO R1D_DIAGDIF PERITAJE RID_ALTA $1D_0_TRAT
RID_ALTA Q:)AF'TITUD & OTROSTRAT
< PRONOSTICO OTRATAM_ALTA
DIAGDIF 9 DIAS REPOSO £10_0_TRAT
# ID_DIAGDIF @ CERTIFICADO O<H 1D ALTA
% DIAGDIFER ®ID_HC
< FECHA_EGRESO

=0
SINDROMES

DIAGPOS DIAGPOS_ALTA SINDROMES_ALTA
$ D DIAGPOS ®1D_DIAGPOS ®R(D_SINDROME L4 gﬁ,’g‘g;ﬁ“’ﬁ
< DIAGPOSIT ®ID_ALTA RID_ALTA -

llustracién 37 Conclusiones al alta

Tratamiento MNT;

MNT

& ID_TRATAMIENTO
& TRATAMIENTO

MNT_HC

¥RID_TRATAMIENTO
F#ID_HC

llustracion 38 Medicina Natural y Tradicional



Antecedentes Patoldgicos:

CAFE
DROGAS TABACO Nan BEBALCOH_HABTOXICOS BE;ALCOH
$ID_DROGA #1D_TABACO el %ip_BEBIDA D DEBIDA
7 L 2 CANTIDAD DTPO
< DROGA < CANTIDAD & AR "
& o ¥ FRECUENCIA,
< CANTIDAD P TABAQUISMO
A —l— ID_HABITOS
HABTOXICOS_ANTECPAT
FRID_HABITOS _L
FID_ANTEC ! HABTOXICOS
! FID_HABITOS
ANTECPAT ' __ %iID_CAFE
ey
< ALIMENTACION o G T
& SENSMEDIC
= PADPAT_ANTECPAT PADEAT
5 TRANSFUCIONES $1D_PADEC
@ OPERACIONES PR e < PADECMIENTO
VACUNACION % MADRE RID_ANTEC
FID_VACUNAS < DESCANTEC
D VACUNAS % PADRE
< DESCRIPCION LHUOS e o e TRAUMATISMO
3 HERMANO - FAMILIARES ™ ! ¥ ID_TRAUMATISMO
é % D_TRAUMATISMO F1D_Fam 2 PERDIDACONCIENCIA
: %D_vACUNAS YESTADO <% DESCRIPCION
: %ID_HC £ TRASTORNOS
i !! M < ENFERMEDADES
]
! 11
] 1
S S— m
______ : | e e e e e Bl
P B0 X AREHAD L CHARERS, P00 L ORI, ol CARRA, Fo y CS SRR P O (N
e e
llustracién 39 Antecedentes Patol6gicos
Examen Clinico:
ECLINICO ECLINICO_HC

FRID_ECLINICO
< RESULTADOS
#®ID_HC

& ID_ECLINICO
< EXAMEN

llustraciéon 40 Examen Clinico



Examen Psiquiatrico:

R T i L e A L S S S A L A e A A 1
| P 10_CONCIENC I
|

ERELACKN DCONCIENCIE

FID_RELEZON

< DESCRICOSAS | 0| TRASTCONT
CONCIEHCIA ENTESRAPION ORIENTACP_EINTEGRACION

< RELACCISAS
- DESZRINDEMES
€ RELAC DEMAS
U RELACCONSBO  BRIENTACP

NI ¥ TRASTEURSD
HDELERCUSG0 § 1o ORIENTPSH .

# ID_CONTENIDO
= PENSARIENTO

P TRASTCONTEN % ID_PENSEMIENTO

DORIENTACNPS

TRASTCONT_ECOGHOCT PENSAMIENTO_ECOGNOTT

ACTVIDAD
FID_ACTIVIDAD

CONTENIDD
NODCITIVA

S TIPO_ACTIVIDAD

|
|
|
I
|
|
|
|
| |
: SENSOPERC |
; LENGESCRAD: _ ~O'mimim =i S i i et =% 10_sensoe & S— {
I ¥ io_gx RELGENERAL R !
[ 5 =  SENSOPERCEPCON || 10 COGNOSETIVA
ESCRTURA ID_RELSC bR, o2 o e ]
i _ T -
' - - | % OBSERVACNES :
" o o v l.ARf.CTERETD. \ | 7 TRASTVEG |
CTIVIDAD oM |
: L DAD_CONDUCT *m.é%mu_ | % ID_TRAST |
_ACTIVIDS [ ! !
| |  VEGETATIO [
I i ! !
! CONDUCTA | |
= SONBUC 1 |
A
$10_CONDUCT: EAFECTIVA | |
QOBSERVACKINES 9 10_4FECTIA : :
WID_E3C Sl ot e i |
AE Nt P admentacn o~ ! !
g
#10_sEx0 % ID_SUENND | — T | [ TRASTVES_PSIQUITRIA
PThoSE® CARACTOOND 20:580 Ll [OD pMETIORN ] | : : =
R 0_S| X( X o g = ] | |
D i0_carac ::g':zt:r | Do [ IAMENTAON | o el psiduiTrie !
Basd - _RELAC_ VA _| R
e el S ID_RELACKIN ! T o !
QCARACTERETEAS | H | | WID_AFECTIVA ‘
HABH3 L= =4 ®ID_CARAC i | | HEID_pSKUIATR IS PSKUITRIA
Ly — - — ¥ ID_PSRULTRIA
F10_HG T | _PS
ptoasap o S SO SR S S0 | ‘ +  NIVELINTELECTUAL
> HEEHE GRAC
| ENTESRACKN — : | @ DESCRIPCON
NS 1|90 NTEGRACKIN : : & COOPERA
e SUENNG T-—--=== [9DcoNpuctA
¥ ID_LENGHAE W 10:SUENNO <I> ! t::];irils"??::r';ﬂ
A AL
~TT Psuenno ATENCION AEHORE (e 0_e
© LENHAB - B I0_MEMORI 2 ELAC 1
ID_ATENCION

DTIPO_MEMORIA

wTIPO_ATENCION
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Examen Psicolégico:

ORIENTACION
% D_ORENTACION_PSICOLOG ESTRUCTURACION
2 ORIENTAC B D_ESTRUTURACION o
P ESTRUCTURAC CONFLICTROLPER
% $1D_CONF
COMPATIBILIDAD PSICOLOGIA “?TIPOCONFLICTO
§D_COMPATIBILIDAD $1D_PSICOLOGIA Wb
i) COMPATIBILID ) ENTREVISTA
< INFORME ANORMALES
VMFRESONDIAG $1D_RASG_ANORMALES
MOTIV_PSICOLOGIA ‘fTES | G ANORMALIDAD
| & INTELIGENCIA

RID_MOTIVACION
RID_PSICOLOGIA

-

MOTIV

FID_MOTIVACION

£ MOTIVACION

% ID_PERSONALIDAD

% ID_COMPATIBILIDAD

% ID_RASG_ANORMALES
%ID_ESTRUTURACION
%D_ORENTACION_PSICOLOG
®iD_HC

PERSONALIDAD

§1D_PERSONALIDAD
& PERSONALID

RASPERSON_PSICOLOGIA

BD_RASGO
D _PSICOLOGIA
i GRADO

RASPERSOHN

F1D_RASGO
< RASGPERSONALIDAD
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C_LAB

$1D_C_LABORALES
DR_ROL_GRAL
JR_ROL_ESPEC

< TENSION_ROL

i CONFLIC_ROLES
) CONFLIC_STATUS
U ROL_EXTRAINST
POL_CUADRO

7 AMBI_ROL

) DIF_MATRDES
%D _CONF

% ID_FRICCION
LD He

) rOL_MSTITUC

FID_FRICCION

FFRICCION

e GNEC_BIO

CONFL_SOCIECOH!

F1D_SOCIOECONOMICOS
2 CONSMISM

JNEC_S0C

£ CONF_FAM

2 VIVIENDA

i CONFLIC_ECON
BD_HC
I







Glosario de términos:

v

Algoritmo: Define el conjunto de instrucciones que sirven para ejecutar una tarea
o0 resolver un problema.
Aplicacion: Cualquier programa que corra en un sistema operativo y que haga

una funcién especifica para un usuario.

Aplicacion Web: Se denomina a aquellas aplicaciones que los usuarios pueden
utilizar accediendo a un servidor web a través de Internet o de una intranet
mediante un navegador. En otras palabras, es una aplicacion software que se
codifica en un lenguaje soportado por los navegadores Web, en la que se confia la
ejecucion al navegador.

Code-Behind: El modelo code-behind de ASP.NET marca la separacion del ASP
clasico y alienta a los desarrolladores a construir aplicaciones con la idea de
presentacion y contenido separados en mente. En teoria, esto permite a un
disefiador web, por ejemplo, enfocarse en la creacion del disefio con menos
posibilidades de alterar el cédigo de programacion mientras lo hace. Esto es
similar a la separacion en el Modelo Vista Controlador.

Explorador: Es una aplicacion software que permite al usuario recuperar y
visualizar documentos de hipertexto, comunmente descritos en HTML, desde

servidores web de todo el mundo a través de Internet.

Frames: Marco o Area rectangular en una pagina web que la separa de otra. Una
pagina web puede tener dos o mas marcos que la dividen; cada una es una pagina
independiente pero que, generalmente, trabajan en conjunto. Se crean y controlan
con tags del lenguaje HTML, aunque se pueden manipular graficamente con
herramientas disefiadores de paginas.

Interfaz del usuario: es la forma en que los usuarios pueden comunicarse con
una computadora, y comprende todos los puntos de contacto entre el usuario y el
equipo.


http://es.wikipedia.org/wiki/Servidor_web
http://es.wikipedia.org/wiki/Internet
http://es.wikipedia.org/wiki/Intranet
http://es.wikipedia.org/wiki/Navegador_web

Internet: Es una red de redes que permite la interconexién descentralizada de

computadoras a través de un conjunto de protocolos denominados TCP/IP.

Intranet: Es el término que describe la implantacion de las tecnologias de Internet
dentro de una organizacién, mas para su utilizacion interna que para la conexion

externa

LAN: Son las siglas de Local Area Network, Red de &rea local. Una LAN es una
red que conecta los ordenadores en un area relativamente pequefia y

predeterminada (como una habitacion, un edificio, o un conjunto de edificios).

Librerias: Son colecciones de funciones y objetos que ofrecen funcionalidades a

los lenguajes de programacion.

Navegador: Es un programa (software) que le permite ver y moverse entre los

sitios (Websites) de la Telarafia Mundial.

Red: Se utiliza para definir una estructura que cuenta con un patron caracteristico.

Existen multiples tipos de red, como la red informatica.

Red informéatica: Nombra al conjunto de computadoras y otros equipos

interconectados que comparten informacion, recursos y servicios.

Servidores de Aplicaciones (Application Servers): Designados a veces como
un tipo de middleware (software que conecta dos aplicaciones), los servidores de
aplicaciones ocupan una gran parte del territorio entre los servidores de bases de

datos y el usuario, y a menudo los conectan.

Servidores Web (Web Servers): Basicamente, un servidor web sirve contenido
estatico a un navegador, carga un archivo y lo sirve a través de la red al

navegador de un usuario.



v' Sistema Informatico: Es la sintesis de hardware, software y de un soporte
humano. Un sistema informético tipico emplea un ordenador que usa dispositivos

programables para almacenar, recuperar y procesar datos.



