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INTRODUCCION

El hombre siempre ha buscado 1a manera de satisfacer sus necesidades primarias
como techo, sustento v salud. Los grandes logros alcanzados para obtener esas
necesldades, nos han llevado a mejorar la calidad de vida del hombre v a tener
promedio de vida mas alto.

La contribucion de la medicina, quimica, biclogia y demas ciencias involucradas
en mejorar la calidad de vida del hombre, ha sido determinante, recordemos a
los grandes cientfficos, por citar algunos, Pasteur, Koch, Jenning. £l trabajo
monumental gue realizaron en sus investigaciones; los errores que tuvieron al
experimentar; las conclusiones a las que llegaron; dejaron como ensefianza la
importancia de! reqistro de datos y la historia de los estudios realizados.
Hactendo imprescindible en la actualidad, el reporte de resultados de los
examenes de analisis clinicos que se efectian en todos los hospitales del mundo.

En la actualidad, es comin que en algunos hospitales de nuestro pais, se detecte
fa ausencia de controles en el flujo de informacidn generada por el laboratorio de
analisis clinicos ¥ que es entregada a los departamentos a los que da servicio.
Situacion que da como resultado el extravio de los reportes de los exdmenes
efectuados a los pacientes. La falta de comunicacién entre el personal de
faboratorio, meédicos, enfermeras, archivo y jefes de area; la falta de planeacion,
programacion de examenes y la responsabilidad del manejo de estos reportes,
que debe ser adecuado y con la importancia debida.

En resumen, 1a falta de informacidn que padecen los médicos conduce a buscar
los reportes extraviados y en la mayoria de los casos, el laboratorio se ve
obligado a rehacer el reporte. Situacion que genera pérdida de tiempo, afectando



el funcicnamiento del laboratorio, el retrase en el diagndstico clinico y la falta de

atencién inmediata al paciente.




OBJETIVOS

Si consideramos que el manejo de 1a informacion en hospitales, es de vital

importancia, los objetivos de este trabajo son:

Diseflar y crear una base de datos, para la administracidn y control de la
. informacion referente a pacientes, médicos y exdmenes del laboratorio de
andlisis dlinicos.

Organizar y tener disponible de forma sencilla, la informacidn de los analisis
clinicos efectuados en el laboratorio para su pronta y oportuna consulta.

Apoyar la integracidn del historial clinico de cada paciente, con la entrega de
la informacidn clara y expedita, disminuyendo problemas de extravio y
duplicidad.

Aplicar los conocimientos adquiridos en el diplomado Usos y Aplicaciones de
{a Microcomputadora.



PROPUESTA DE UNA BASE DE DATOS DE CONTROL Y CONSULTA
DE INFORMACION DEL LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS

Es necesario desarroliar una base de datos para el control y la consulta de los
andlisis dlinicos efectuados, asi como de los reportes generados, que permita un
oportuno acceso a la informacidn del estado fisico de los pacientes y a la
evolucién que éstas presentan durante su estancia en el hospital.

Lo anterior, lo obtendremos a través de una base de datos, de acceso, captura y
consulta facil e inmediata de la informacidon, para el personal involucrado con
estos reportes, simplificando y optimizando asi los procesos del  hospital con
respecto a los reportes de exdmenes de laboratorio.

Para crear esta base de datos, se utilizara el programa Access, de Microsoft, que
permitird crear y administrar una base de datos que contenga la informacion del
paciente, médico, unidad de tratamiento y tipo de andlisis clinicos efectuados. La
informacion estard organizada en varias tablas, para accesarla desde consuitas,
formularios e informes. Con este sistema se realizara el control vy con ello ta
planeacién y programacion de futuros exdmenes clinicos, tante de las paclentes
internas, como de las pacientes externas.

En un laboratorio de analisis clinicos, resultara ventajosa la aplicacion de esa
base de datos, ya que permitira el control de los distintos tipes de analisis que se
efectian, asi como de los distintos tipos de reportes que se entregan.



CAPITULO I
EL CENTRO HOSPITALARIO

Descripcion Hospitalaria

En el presente trabajo se considerara como modelto, un hospital psiquidtrico con
una capacidad de 500 camas, para mujeres de 15 afios en adelante, y
constituido por 6 unidades de tratamiento.

Organizacién

Cada unidad de tratamiento cuenta con la atencién de un médico psiquiatra, un
médico general y dos enfermeras por turnc (el hospital maneja cinco turnos). El
area técnica esta dividida de la siguiente manera:

+ Direccidn
« Subdireccion Médica
» Divisién Médica Psiquiatrica

< Servicio Paramédico y Auxiliar de Diagndstico
Laboratorio de Analisis Clinicos
Psicologia
Trabajo Social
Enfermeria
Terapia Ocupacional
Farmacia
Electroencefalografia

¢ Dietética

Division de Ensefianza, Investigacidn y Capacitacién
Atencidn Primaria en Salud Mental
Epidemiologia
Registro Hospitalario

*> > b > > e




Descripcién de Unidades de Tratamiento
+ Unidad de Tratamiento 1y 2 : usuarias cronicas
* Unidad de Tratamiento 3 : usuarias agudas
¢ Unidad de Tratamiento 4 : usuarias de hospital parcial
+ Unidad de Tratamiento 5 : usuarias discapacidad fisica
» Unidad de Tratamiento & : usuarias de psicogeriatria

Organizacién del Laboratorio

El hospital cuenta con un laboratorio de analisis clinicos, un responsable y dos
técnicos. Se realizan andlists de rutina como quimicé sanguinea, biometria
hematica, examen general de orina, coproparasitoscopicos, V.D.R.L., factor
reumatoide, proteina C reactiva, reacciones febriles y transaminasas, cuando son

requeridos por el médico.

El laboratorio atiende a las pacientes segln los requerimientos del médico
responsable, realizando estudios de rutina, urgencias y especiales.

Las solicitudes se entregan at laboratorio, por la enfermera de la unidad de
tratamiento, quien recibe las indicaciones sobre como recolectar las muestras de
orina y coproparisitoscopicos, en qué horario y condiciones se le tomarédn
muestras de sangre a la paciente, cuando asi se requiera.

Después de recibir y tomar las muestras bioldgicas, se informa a la enfermera la
hora en que se entregaran los resuttados. Los examenes urgentes se realizan en
el momento de la solicitud, y 1os examenes de la consulta externa se manejan
con el departamento de trabajo social. Dando 1as indicaciones pertinentes, tales
como recoleccidn de muestras de orina y coproparasitoscdpico, v las condiciones
en las que debe presentarse la paciente para la toma de muestra sanguinea.



CAPITULO II
EL SISTEMA DE BASE DE DATOS

LA BASE DE DATOS

Dentro de nuestras actividades cotidianas utilizamos una serie de datos que
procesamos para contar con informacidén adecuada, oportuna y confiable. Para
lograr lo anterior se requiere de una coleccion organizada de datos que sirven
para diferentes propdsitos, segln las necesidades del usuario.

Las bases de datos deben tener una estructura Idgica y ordenada, asegurando
que el mangjo de ia informacién sea sencillo y pueda consultarse rapida y
eficazmente.

Con el uso de sistemas de bases de datos se facilita la administracion de los
mismos, asi como su presentacidn en informes. Tamblén es posible tener un
conjunto de diversas bases de datos y relacionarfas, con el fin de compartir la
informacidn gue poseen. Ademds de evitar problemas debido a la capacidad de
almacenamiento de datos en discos flexibles o en disco duro, facllitando el
respaldo diario de la informacién que requiere cualquier tipo de organizacién.

Cuando un sistema de base de datos puede establecer relaciones entre las
diversas tablas que lo integran para minimizar el volumen de datos requeridos y
optimizar la eficiencia y eficacia de las bases de datos, se le denomina a éste un
“Sistema de Administracién de Bases de Datos” (3).



MANEJADORES DE BASES DE DATOS:

Existen diversos programas de manejo de bases de datos, tales como: dBase,
Clipper, FoxPro, Paradox, Access, Informix, Oracle y SQL, por mencionar algunos
de los més recientes.

LAS VENTAJAS DEL USO DE BASE DE DATOS ES QUE PUEDE:

a} Organizar y almacenar gran cantidad de datos

b) Acceder rapidamente a los datos tanto general como particular.
¢) Actualizarse facilmente,

d) Entregar informes escritos.

ACCESS

Access es un programa entre las aplicaciones de gestion de bases de datos para
PC existentes en el mercado. Contiene todos los elementos de una base de datos
dentro de un archivo. A diferencia de los sistemas de gestidn de base de datos
convencionales como dBase, un unico fichero de Access puede contener objetos
tales como: tablas, consultas, formularios, informes, macros y mddutos de cddigo
access basic. (5)

La razon principal de usar una base de datos es mantener el control de la
informacion; pero hay mucho mas en la administracién de éstas que la sola
inctusion de informacion en ellas; también se pueden recuperar, ordenar extraer,
editar y resumir la informacion. (6)

El componente principal de una base datos relacional es una tabla. Todas las
tablas contienen los datos relativos a un area particular de informacion. (7)



En términos de base de datos, cada fila de la tabla es un registro. Cada columna

de la tabla es un campo.

Hay diferentes formas de ver y manejar datos; por medio de las tablas,
consultas, formularios e informes.

Tablas: Aimacenan los elementos de informacidn en un formato de filas y
columnas, similar al utitizado en una hoja de calculo. Es posible incivir hasta
32768 tablas en una base de datos Access, y trabajar con 254 tablas a la vez. (5}

Consultas: Estas permitirdn determinar la forma en que debe presentarse la
informacidn, seleccionando las tablas que comprenden la consulta y hasta un
total de 255 campos de dichas tablas. Podrad determinar qué registros deben ser
mostrados, utiizando criterios de seleccién para los elementos de la tabla. (5)

Formularios: Muestran la informacion contenida en las tablas y permiten afiadir
nuevos datos, actualizar o eliminar los ya existentes. (5)

Informes: Estos podran imprimirse. Los informes son una manera excelente de
presentar la infarmacidn en un formato atractivo y legible. (5,6)

DISENO DE UNA BASE DE DATOS:

Vale la pena dedicar un tiempo para planear la base de datos tomande en cuenta
toda la informacion que requiere fa base de datos para que sea facil de utilizar,

Para que una base de datos pueda responder eficazmente al tipo de resultados
que de ella se esperan, es necesaric que su disefio sea planeado
cuidadosamente, pensando en las necesidades para la que es disefiada, los datos
que debe contener y las caracteristicas de estos datos.



Los datos vy los campos son muy importantes en el disefio de una base de datos.
Los datos constituyen la informacién que va contenida en ésta y los campos son

los distintos tipos de datos que la componen.

PARA DISENAR UNA BASE DE DATOS DEBEN SEGUIRSE CINCO FASES:

Planteamiento del problema.

Establecimiento de los objetivos.

Definicidn de los campes (un analisis de los campos existentes).
Refinamiento de los datos (depuracion de los datos necesarios).

ik

Definicion de los objetos (tablas, formularios, consultas e Informes) y sus
relaciones.

Planteamiento del problema.

Consiste en examinar y analizar los puntos esenciales de un problema para
resolverio acertadamente.
Establecimiento de los objetivos.

Consiste en el establecimiento de los fines que se persiguen y la especificacidn
del curso de accidn para lograrlos. Hablando de los sistemas de bases de datos
los objetivos estdn dados en gran parte por las necesidades que ird a satisfacer
dicho sistema.

Definicion de Campos.

Durante esta fase debe realizarse una lista en papel de todos los atributgs
importantes implicados en su aplicacion (campos), examinando con detalle toda
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la informacién que debe almacenarse en la base de datos. Una ayuda para esta
fase es tomar en consideracién los formularios en papel ya existentes.

Refinamiento de los Datos.

Durante este paso del disefio, refinard su lista inicial de campos de modo que
estos constituyan una descripcion precisa de los tipos de datos necesarios en la
base de datos. En general, deberd asignar un campo a cualquier elemento de
informacién que pueda utilizarse para determinar e! orden de fos registros o para
seleccionar subconjuntos de datos. Es importante pedir sugerencias a aquellas
personas que utilizan la base de datos.

Definicién de los objetos (tablas, formularios, consultas e Informes) y

sus relaciones.

En esta fase del disefio, debe pensarse en las relaciones entre los campos y
determinar un campo principal, dénde estaran todoes los indices de los datos a
ser referenciados, y que se convertird en el lazo de unidn de las diferentes
tablas. Mientras se estd disefiando la base de datos, es necesario utilizar
ejemplos de los datos que almacenaran.

Definir las tablas que contengan datos comunes, es decir, tablas que al
relacionarse con otras tablas requieran de esos mismos datos basicos, no se
tendra que volver a capturar los datos, ejemplo: El expediente de las pacientes,
el médico responsable v el padecimiento, son datos que se requieren en la
mayoria de las tablas, asi que se elaboran tablas de registro de pacientes, de
registro de meédicos y de registro de padecimientos que contengan esta
informacién y después se relacionan con las tablas que tendrian estos mismos
datos repetitivos. Debe asegurarse que estas tablas contengan todos los datos
necesarios para optimizar el funcionamientc de i3 base de datos.

1"



En et acopio y manejo de la informacién es muy conveniente utilizar formularios
para la captura de datos. Los formularios permiten al usuario, concentrarse en
un registro a la vez, ademas de ver cada pieza de informacion que necesita
introducirse en el registro. Nuevamente, es conveniente apoyarse en los
formularios ya existentes y tratar de conservar la apariencia de ellos, a la que ya
estan acostumbrados Ios usuarios.

En el manejo de la informacion, el usuario requiere que ésta se le presente en un
formato practico y claro, caracteristicas que debe satisfacer un informe.
Finalmente, el usuario necesita respaldar su trabajo, monitorear y detectar
posibles mejoras.

Cabe adarar, que durante la creacidn de la base de datos, en el gestionador,
puede surgir la necesidad de crear otros objetos adicionales. Al llevar a cabo
todas las fases de disefio, no debemos olvidar la importancia de consultar y
recabar informacidn de los usuarios potenciales del sistema, ya que ésto nos
Hlevara a determinar la clase de informacion que requieren obtener para mejorar
la operacidén de la organizacidn, optimizarla vy lograr una eficaz y eficiente
administracién de datos.

12



CAPITULO III
CREACION DE LA BASE DE DATOS

Planteamiento del problema

En todo hospital se genera una gran cantidad de informacidn la cual por su
importancia, es necesario ordenarla, clasificarla y registrarla. Esta informacion,
en muchas ocasiones, se usa de diferentes maneras: lista de ingresc de
pacientes, lista de médicos, lista de exdmenes de laboratorio, etc., por lo tanto
manejar esta diversidad de informacion genera un problema mayor cuando no se
sabe ordenarla para darle un uso adecuado.

En el laboratorio clinico del hospital la necesidad es llevar un control de los
reportes de los analisis clinicos efectuados, 2 fin de lograr un seguimiento de la
situacién en que se encuentra el paciente en el momenta en que el médico lo
requiera, ya que esta de por medio la salud del paciente.

Objetivos

Te

%

Generar una comunicacion de la entrega de los reportes hacia el médico en
forma eficiente.

-,
4

Controlar ta informacién generada en los analisis, dentro del laboratorio.

-
2

Minimizar el tiempo de entrega de los resultados de los andlisis realizados.

>

.
'+

& Optimizar y automatizar 1a elaboracion de los reportes mensuales y el control
de reactivos.

J

-,
'’

Reducir el tiempo para recuperar la informacion de los analisis clinicos y de

%

otros aspectos que se encuentren en el archivo (el sistema de base de datos).

13



Definicién de los campos

La informacidn necesaria para integrar las bases de datos requiere tener la

informacién relativa a:

*,
”y

*,
i

-

2
o

Y
L]

El paciente. Los datos necesarios para poder ubicarlo en su domicilio
dentro de su familia, su padecimiento, asi coma su responsable legal, y el
médico que lo atendera.

E! médico. Se necesitaran algunos datos como su nombre especialidad la
unidad asignada su teléfono y localizador.

Los exdmenes. Se tiene que considerar que algunos son rutinarios y otros
se realizan segn la necesidad y gravedad de la enfermedad, Dentro del
hospital se Hlevan a cabo los siguientes exdmenes: biometria hematica,
quimica sanguinea, general de orina, coproparasitoscépicos, reacciones
febriles, grupo sanguineo y Rh, examenes inmunoldgicos. Cada uno de
ellos contendra los parametros determinados en cada andlisis,

La unidad. Su ubicacion, qué tipo de padecimientos atiende ademas de los
ingresos y egresos que se realizan.

Los padecimientos. Se deben clasificar los diferentes tipos que presenten
los pacientes usando una clave para cada unc de eilos.

Los andlisis. Es necesario llevar el control del nimero y tipo que se
realizan cada mes, para reportarlos al departamento de archivo del
hospital.

Los reactivos. Se debe llevar un control de éstos para los diferentes
examenes de laboratorio,

14



Refinamiento de los datos y definicién de los objetos (tablas,
formularios, consuitas, informes) y sus relaciones.

Tablas

La tabla pacientes contendrd los datos necesarios para poder ubicarlo, en su
domicilio, dentro de su familia, su padecimiento, asi como, su responsable legal
y el médico que lo atenderd La tabla se denominard Registro de Pacientes y
tendrd los siguientes campos: numero de expediente, nombre de la paciente,
apellido patermo, apellido materno, domicilio, calle, ntimero, colonia, cédigo
postal nombre y apellidos del padre, nombre y apellidos de fa madre,
responsable legal, direccién teléfono del responsable legal, médico tratante,

unidad asignada, fecha de ingreso, clave de padecimiento.

En cuanto a los examenes que se llevan a cabo, se creard una tabla por cada
tipo de andlisis. Contendra los pardmetros determinados en cada uno ellos. De
este modo, la tabla para biometria hematica, contendra los sigulentes campos:
clave de biometria hemdtica, clave del expediente, clave del médico, fecha de
solicitud, fecha de realizacién, fecha de entrega, eritrocitos, hemoglobina,
hematocrito, leucocitos, linfocitos, monocitos, neutréfilos, segmentados,
neutrofilos en banda, eosindfilos, basofilos y nombre del responsable que

practicd el examen.

Por otra parte, la tabla de quimica sanguinea contendra los siguientes campos
(datos): clave de la quimica sanguinea, clave del expediente, clave del médico,
fecha de solicitud, fecha de realizacién, fecha de entrega, glucosa, urea,
creatining, acido drico, colestercl, triglicéridos, lipidos totales, bilirrubina total,
directa, e indirecta y nombre del responsable que practicé el examen.

La tabla para general de orina almacenaré: clave del examen general de orina,
clave del expediente, clave del médico, fecha de solicitud, fecha de realizacidn,

15



fecha de entrega, volumen, color, olor, aspecto, sedimento, densidad, pH,
nitritos, proteinas, hemoglobina, bifirrubinas, glucosa, cuerpos cetdnicos,
leucocitos, eritrocitos, bacterias, cristales, cilindros y nombre del responsable que

practico el examen.

La tabla para coproparasitoscépicc contendrd lo  siguiente: clave
coproparasitoscopico, clave de! expediente, clave del médico, fecha de solicitud,
fecha de realizacion, fecha de entrega, cantidad, color, olor, aspecto,
consistencia, proteinas bilirrubinas, esterccbilina, hemoglobina, amiba en fresco,
serie de tres, muestral, muestra2, muestra3 y nombre del responsable gque
practico el examen.

La tabla grupo sanguineo y Rh contemplard a la clave del grupo sanguineo y Rh,
clave del expediente, clave del médico, fecha de sollcitud, fecha de realizacién,
fecha de entrega, grupo A, grupo B, grupo O Grupo AB, Rh y nombre del
responsable que practicd el examen.

La tabla para reacciones febriles se integrara de: clave de reacciones febriles,
clave del expediente, clave del médico, fecha de solicitud, fecha de realizacion,
fecha de entrega, tifico O, tifico H, paratifico A, paratifico 8, proteus OX19,

brucelia y nombre del responsable que practico el examen.

La tabla inmunologia guardara la clave inmunologia, clave del expediente, clave
del médico, fecha de solicitud, fecha de realizacién, fecha de entrega, factor
reumatoide, proteina C reactiva, VDRL, prueba de embarazo y nombre del
responsable que practico el examen.

La tabla de médicos se llamard Registro de médicos y tendra los siguientes
campos (datos): clave del médico, nombre det médico, apeltido paterno, apellido

18



materno, clave de la especialidad, unidad asignada, teléfono, teléfono de bipper,
clave del bipper.

La tabla de contro! de unidades, contendra los datos, necesarios para ubicar a la
paciente cuando ingresa a la unidad, cuando egresa de esta, cuando ingresan
nuevamente, y cuando se le dard de alta. A esta tabla se le llamara Registro de
control de unidades, la cuai contendrd los siguientes campos (datos): clave de la
unidad, clave del expediente, fecha de egreso, fecha de reingreso, fecha
egreso(l).

La tabla de Registro de especialidades médicas guardara la especialidad de cada
médico que labore en el hospital y tendrd: clave especialidad del médico,
descripcion de especialidad del médico.

La tabia Contro! mensual de reportes servira para reportar mensualmente al
archivo y deberd inciuir la Informacidon para saber que cantidad y que tipo de
exdmenes se realizaron en el mes, con este objetivo contendra: clave del

examen, tipo de examen, fecha en que se realizd
La tabla Control de reactivos almacenard ia informacidn necesaria para ese
objetive, y que serd la clave del equipo, nombre del mismo, nimero de prueba

que tiene el equipo, v la existencia.

A continuacion, se presenta la vista disefio de la tabla Examen Biometria

Hematica que ilustra la creacion de {as tablas en Access.

17



BY #aamrm binmeiria hewrsativa : T abla

Vv

charv € xpodhont o

machcn

Foschub ch sl U Facha en que se solcts o examen

Facha da rpakzacin Fohca on due 4 raeize # 8x8men
Farha da ontroga Focha en gue s ohirnga & cxamen

Ahora se muestra la vista hojas de datos de la misma tabla donde se observan
datos ya almacenados:

05201 4.5 mifh

0402101

030201 0441201 0502/ 4 Imille
0340241 0441201 0502/01 49 milk
030211 040201 0502001 4 B milh
034201 0402401 050201 42 milh

Para todas las tablas se debe proceder a entrar a la vista disefio, en la primera
columna se coloca el nombre de cada campo, en la segunda columna se define
que tipo de datos podra contener y en la tercera de manera opcicnal se puede
almacenar una descripcidén def campo. En la parte inferior se despliega la seccién
de propiedades del campo donde podremos especificar mas acerca de los datos
que guardara cada campo.

Fermularios

Un formulario es un objeto que se adapta a una tabla para fadcilitar la captura de
datos hacia ella. Para cada tabla se generara un formulario cuyo nombre esta
asociado al nombre de la tabla para que el propdsito del mismo quede atn mas
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claro. En la imagen se muestra la distribucién de los letreros y lo cuadros de
desplieque de los valores de cada campo. En esta vista podremos distribuir 1a
ubicacién de acuerdo a nuestras necesidades y a la comodidad, para que la

captura de informacion se realice adecuadamente.

!iij__lik_nngn Pimmetria hernatica ; Foarmulario

} 2 clav bh ocio linfocitos )
i1cta ediente clav Expedien anocito mom;cnos l l

MW Imédico médico ofilo neutoRos

:' - facha de sofl entados sagrr:entaur:s : ]
i Ti¥fecha da fea enibia banda ' A
Wi iechade entregs  (EEIRIN ¢ . ansinofilns

z oCito Eritrocitos as0filo basmlﬁms : I

g oglobuna Hsmluglohirlla I Pra sExame PracticoExamen

G: eMmatrocito 'Hernratru:'nnr ;

B ocrto Ieu:écitas I ; [

T ™ T ™

En la vista formulario nosotros podremos alimentar la informacion que sera

almacenada en la tabla a ta que se le asocia el formulario

Hi Exaren binmiehia hematical

m._.: monocios _EE ]
medico R poutrofitos _EI 1
pocha o sohcrd_ BECELILY scamentados  EERD I
pwanda T2 ]
|
1
|

mﬂl 5 millones | hasofilos 1%
HemmJlnhma 5 gl |o Torres
| ot ;

Rogistrd: el < ([ 1 elsrfreides

ESTA TESIS NO SA”
DE LA BIBLIQTT . 10




Consuitas
Las consultas son preguntas que se le plantean al sistema de base de datos y
son su razon de ser. Esas preguntas se traducen en las correspondientes tablas y

consultas para satisfacer la necesidad de informacion adecuada y oportuna.

Para que una consulta pueda realizarse adecuadamente sobre dos 0 mds tablas
se debe cumplir con el establecimiento de relaciones; dichas relaciones se
establecen en base a campos. Primerp, uno de ellos define a cada registro de
una de las tablas, esta tabla contiene la informacion que sera referenciada, al
campo se le denomina clave ¢ llave principal, En una segunda tabla se integra
otro campo que contendra valores que hacen referencia al campo clave principal
contenido en la primera tabla. Segundo, se deben enlazar para crear el vinculo
que permitird recuperar los datos hacia la consuita, definiendo el tipo de relacion
uno a uno, uno a varios, muchos a muchos. Asi, cuando se crea la consulta se
puede integrar la respuesta con informacion de una o mas tablas, inclusive de
otras consultas.

Aqui se muestran las relaciones que se establecieron para enfazar a las diversas
tablas a través de los campos clave o llave principal y clave o llave externa.
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Regirtro de Pacientes
- |Expederte
fecha de ingp

Las consultas que se crearan son: consulta biometria hematica, consulta general
de orina, consulta quimica sanguinea, consulta reacciones febriles, consulta
grupo sanguineo y Rh, consulta examenes inmunoldgicos, consulta especialidad
del médico. Como ya menciong, responderan a las preguntas que se le pueden
plantear al sistema.

A continuacidn, la vista disefio de una consulta, en ella se pueden incluir mas
campos, eliminarlos o cambiarlos de lugar desde la vista superior donde
aparecen 1as tablas que contienen a los campos que integraran a la consulta
mostrando la relacién entre ellas. Tambign podremos indicar el tipo de
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ordenamiento alfabético, incluir criterios para filtrar la informacion, asi como

expresiones que permitan realizar operaciones.

e b fehatesial _ llecnderedaacin |fethade enves
;ﬁmmh Exdmen biometriah _ [Examenbiomelriah  |Fxamen bometriah _ {Fxémen biomedriah | Fxémen biomelria b
W 2 g g 2 7
o

‘ .

Ahora se presenta el resultado de activar la consulta para extraer 10s datos de la

o las tablas, inclusive consultas involucradas.

Y Examen biometria hematica Consults : Consubta de seleccion

1 1 03102101 04201 06020 45 mi
] 2 oM 0420 0502401 4 3mi
| |BHO0 3 3 030241 040201 060201 49 mi
4 4 Q0201 40201 0510201 48 mi
5 & B! (40201 06A2A01 4.2 mai
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INFORMES

Los informes son objetos que visualizan, dan formato de salida e impresién a la
informacion, organizandola de acuerdo con las especificaciones del farmato del
hospital. Los informes que se crearan seran de acuerdo con las solicitudes del
médico y que podrdn ser informe de los resultados de: Biometria hematica,
Quimica General de Orina, Quimica Sanguinea, Grupo Sanguineo y Rh,
Coproparasitoscépico, Reacciones febriles, Registro de pacientes, Registro de
Médicos, Reporte mensual de examenes,

Bitacoras de: Biometria hemadtica, General de Orina, Quimica Sanguinea, Grupo
Sanguineo y Rh, Coproparasitoscépico, Reacciones febriles.

En la imagen se observa la vista disefio de un informe, ta cual es muy parecida a
la correspondiente de los formularios y como en aqueila, aqui también
buscaremos acomodar y distribuir los campos para dar una presentacién
adecuada a los resuitados e imprimirlos posteriormente.

' ¥ R — .o ' '
[Exémen biometria hematica
SO R VU U D OO T S I O PR | o
bl J kief b affac_ | [NomtPac 2hed
Koy h tited RhpeP 'Mmi
eson e wnliaaiuial Apoté ot [ApeMhiMod
echa o solititud | Jlfechh desolisd  [fecha be reatizaciod Jliecth de ez} Fecha oo entiega | ] Hocth ds enther
oditas ]Ewm ] feucotitos ] Beucheitos |
) rkogrezt 1 iﬂer“ Jfstbes J
drochn ] Hendatrocitc 1 fos Jimorbeitor i
los S ]
) ) + ]l o 0 l .
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En la siguiente llustracion se ve el trabajo final con los datos obtenidos de las
tablas mediante las consultas o directamente de las primeras y listo para
imprimirse dando respuesta a las preguntas que se le plantean al sistema como

expresién de las necesidades que le dan origen al sistema de base de datos.

Eximen biometria hematica

Eﬂatlied IEum !

fechadesoictud J[ 0201 Jehaderedizian )| oumot} feshadeeing [ 05

Entrocitos J5nibos fewoctos | o |
Pemogiobie |45 gfl frioics 1 1
Fenafodt ] foau frorocitos } b |
Pedrcies jfi |
Fegmerfades  JEo ]
fnbanca J¥. ]
fosdfos )% ]
basdilos % }

PractioEamen  BIo. Tares
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CAPITULO IV
IMPLEMENTACION

Este proceso llevara varias etapas:
< Nivel laboratorio
< Nivel disco duro de la computadora para el médico
% Nivel de Red Interna del Hospital

En 1a primera fase la base de datos se almacenard, manejard y se le dard
mantenimiento Unicamente en el Laboratorio de  Andlisis Clinicos. £l responsable
de la base sera la titular del laboratorio. Esta persona serd la Unica que podra
firmar los informes de los andlisis de cada paciente, también sera quien controle
la bitdcora de captura y actualizacién de la informacidn de la base de datos.

Esta persona podra capturar, actualizar ¢ imprimir la informacién contenida en el
sistema. En este caso ademds del personal de informatica de! haospital, el
responsable también podrd modificar la estructura de! sistema de base de datas.
Su auxiliar sera el encargado de la captura, actualizacion e impresion de
informacién de la base de datos, pero no podrd modificar la estructura de la
base. Ambos tendran contrasefias para el acceso al equipo de computo como a
la base de datos.

Ninguna persona, que no sean los responsables, podrda acceder, consultar,
capturar o actualizar la informacidn de la base de datos.

Cuando el caso to requiera y solo a solicitud expresa y por escrito se podra volver
a imprimir el informe de los resultados de una paciente.
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El respaldo de la base de datos se realizard al término de la jornada y se
conservard uno del dia anterior, para elio se dispondrad de un dispositivo de
almacenamiento secundario como una unidad zip, un lector/escritor de discos
compactos o una unidad de cinta segun los recursos disponibles y ésto lo llevara
a caho el responsable del laboratorio. El disco o cinta se guardard en iugar
seguro y bajo llave que solo tendra el responsable del [aboratorio, una copia la
tendrd a resguardo ef director del hospital.

Se llevard una bitacora de contrasefias por parte del encargado def laboratorio,
también se llevard a cabo una rotacidn mensual de las contrasefias.

En la sequnda fase se duplicard la base de datos al disco duro de cada médico,
Gnicamente contendra los datos que a é! y a sus pacientes concierna, el acceso
se realizara con contrasefia (nica para cada médico

Se llevard una bitdcora de contrasefias por parte del encargado de departamento
de informatica, también llevard a cabo una rotacion mensual de las contrasefias.
La copia de la base de datos a cada médico y el respaldo del sistema también la
llevara a cabo el departamento de informatica.

En la tercera fase el departamento de informdtica pondra el sistema de base de

datos dentro de la red interna del hospital, manteniendo su responsabilidad
sobre las contrasefias, respaldo y mantenimiento del sistema.

28



CONCLUSIONES

El empleo de un sistema de base de datos aumentard la eficiencia para
responder a las consultas de los médicos, de los informes de los andlisis de cada
paciente.

En el archivo se evitaran problemas como traspapelado, extravio y duplicidad de
la informacién que administra el laboratorio de andlisis clinicos.

En fo respectivo al servicio que se le da al médico, serd de manera expedita y
clara.

En cuanto a la elaboracién de informes a la direccién, se minimizard el tiempo,
seran de mejor calidad, organizacién, oportunidad y presentacién.

En cuanto al laboratorio cualquier persona autorizada del mismo podréd localizar
mas rapido la informacién como resultado de una mejor organizacién.

Por otra parte, en lo personal, el haber realizado este trabajo me permite aplicar
los conocimientos adquiridos en el Diplomado Bésico de Usos y Aplicaciones de la
Microcormnputadora cursado en la Facuitad de Quimica.

Durante el desarrollo del presente trabajo tomé conciencia de la importancia de

la actualizacidn profesional en los diversos campos del conocimiento para
resolver problemas reales relacionados con el ejercicio profesional,
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