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Introducción 

MmIuaI para Mmtenimiemo y SeguirTienlo de 
HiskJrias 0íIricas para el J:)e¡atamemo de Salud Mental del Hospital General de México 

El Departamento de Salud Mental es una Sección del Hospital General de México 
en el que diariamen1e se atienden pacientes de diversos padecimientos, todos los 
datos que se reciben ah í son arnacenados desda hace mucho tiempo en 
carpetas, por lo que surgió la necesidad de tener un sistema de información para 
poder manejar de una manera rápida y sencila todos los datos de los pacientes. 

En dicha sección labora el Dr. Alfonso Martín del Campo quien me proporcionó 
todos los requerimientos del sistema y también iba respondiendo todas las dudas 
que surgían en la elal:x>raci6n del mismo. 

En principio se elaboro un sistema a cargo del compañero Raúl González 1 quien 
también trabajo con el Dr. Martín del campo, dicho sistema funciono muy bien para 
las altas, bajas y estadísticas de los pacien1es, sin embargo tuvo que ser 
modificado para que se pudiera reaizar el seguimiento y las interconsultas de 
pacientes. 

El presente trabajo de tesis se baso en el sistema de Raúl y a partír de él se 
realizaron los cambios necesarios para metorar el sistema y así poder realizar el 
seguimiento de pacientes y la interconsulta. 

Se presenta al final el Manual de Usuario, describiendo paso a paso como se 
utiliza el Sistema de Administración de Historias CHnicas. 

Fina.lmente se ofrece también un conjunto de funciones en PHP y sal que fueron 
utiizadas en el sistema, con el fin de dar material de apoyo a la docencia Y a la 
elaboración de Bases de Datos. 

[ Go<dlez A. RaiJJ. T csú de Licroci.atun. de la Ca:rren. J:ngenlero en ComputaciÓD defendida en JIlUZD de 
2007. 
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Capitulo 1. Marco Teórico de las Bases de Datos. 

1.1 Conceptos de Bases de Datos 

Una Bases de Da10s es un conjunto de información almacenada en memoria 
auxiliar que permite acceso directo y un conjurrto de programas que manipulan 
esos datos. 

Una Base de Dalos es un conjunto exhaustivo no redundante de datos 
estructurados organizados independientemente de su utilización y su 
implementación en máqui'la accasibles en tiempo real y compatibles con usuarios 
concurrentes con necesidad de información diferen1e y no predicable en tiempo. 

1.2 El Modelo de Datos EntIdad-Relación (E/R) 

Cuando se utiliza una base de datos para gestionar información, se está 
plasmando una parte del mundo real en una serie de tabtas, registros Y campos 
ubicados en un ordenador; creándose un mOOeIo parcial de la realidad. Antes de 
crear flsicamenle estas tablas en la computadora se debe realizar un modelo de 
datos. 

Se suele cometer el error de ir creando nuevas labias a medida que se van 
necesitando, Ilaciendo asi el modelo de datos Y la construcción flsica de las tablas 
simultáneamente. El resultado de esto acaba siendo un sistema de información 
confuso, con datos dispersos CJ.Ie terminan por no cumptir adecuadamente los 
requisitos necesarios. 

1.2.1 EntIdades Y Relaciones 

El modelo de datos más extendido es el denominado ENTIDADlRElAClóN (ElRl 
En el modelo EJR se parte de una situación real a partir de la cual se definen 
entidades y relaciones entre dichas entidades: 

• Entidad.- Objeto del mundo real sobre el que queremos almacenar 
intormaci6n (Ej: una persona l. Las entidades están compuestas de atributos 
que son los datos que definen el obje1o (para la entidad pefSOI13 serian 
DN 1, nombre, apellidos, dirección, ... l. De entre los atributos habrá uno o un 
conjunto de ellos que no se repite; a este atnbuto o conjunto de atributos se 
le llama clave de la entidad, (para la en1idad persona una clave seria DNll. 
En toda entidad siempre hay al menos una clave que en el peor de los 
casos estará formada por todlos los atributos de la tabla. Ya que puede 
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haber varias daves y necesitamos elegir UM, lo haremos atendiendo a 
estas oormas: 

• Que sea única. 
• Que se tenga pleno conocimiento de ella.- ¿Por qué en las 

empresas se asigna a cada cliente un número de cliente? 
• Que sea mínima, ya que será muy utilizada por el gestor de base de 

datos. 
• Relación.- Asociación entre entidades, sin existencia propia en el 

mundo real que estamos modelando, pero necesaria para reflejar las 
interacciones existentes entre entidades. Las relaciones pueden ser de tres 
tipos: 

• Relaciones 1-1.- Las entidades que intervienen en la rclación se 
asocian una a una (Ej: la entidad HOMBRE, la entidad MUJER y 
entre ellos la re\ación MATRIMONIO). 

• Relaciones 1-n.- Una ocurrencia de una entidad está asociada con 
muchas (n) de otra (Ej: la entidad EMPERSA, la entidad 
TRABAJAOOR y entre ellos la relación TRABAJAR-EN). 

• Relaciones n-n.-Cada ocurrencia, en cualquiera de las dos 
entidades de la relación, puede estar asociada con muchas (n) de la 
otra Y viceversa (Ej: la entidad ALUMNO, la entidad EMPRESA Y 
entre ellos la relación MA TRlcUlA). 

1.2.2 Representación gráfica de Entidades y Relaciones 

Para asimilar fácilmente un diset\o de datos cuando se emplea el rnc:xJe1o E/R 
se utilizan los siguientes elementos gráficos: 

3 
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La utilización de estos elementos dará como resultado lo que se denomina el 
esquema entidad-relación de la base de datos. Los ejemplos que se incluyen en el 
apartado anterior, gráficamente quedartan como sigue: 

HCNBRE ~,--_MlJJER __ ---, 

Para pasar del diagrama EIR a la creación de tablas en cada entidad del esquema 
se creará una tabla con tantos campos como atributos tenga la entidad. 

1.3 Dependencias Funcionales 

Una dependencia funcional sobre una relación R es una proposición de la forma 
"'Si dos tuplas de R concuerdan en los atributos A1, fJ..Q., ... A.:, ( es decir las tuplas 
poseen los mismos valores en sus componentes respectivas para cada uno de 
esos atributos), también lo harán en otro atributo B." Esta dependencia se escribe 
formalmente como A1, ~, ... A.:, a B y se dice que A1,~" ... A.:, determinan 
funcionalmente a B". 

TI1Ie Year Studioname starName 
Sta rWa rs 1977 Color Fox Carrie Fisher 
Sta rWa rs 1977 Color Fox Marl<; Hamill 
Sta rWa rs 1977 Color Fox Hlarrison Ford 
Mighty Ducks 1991 Color Disney Emilio Estevez 
Wayne's Worid 1992 Color Paramourrt Dana Carvey 
Wayne's Wortd 1992 Color Paramooot Mike Myers 

Figura 1.La relación MoviE? 

Por ejemplo si se tiene la relación Movie de la Figura 1, existen varias 
dependencias funcionales: 

titIe year ----+ Iength 

, Ullma:n, J effrey D. lntmducción • los Sistemas de bases de Datos. México, 1999. 
Preotice Hall. 

4 
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titIe year --+ filmType 

title year --+ studioName 

Dado que las tres dependencias tienen el mismo lado izquierdo, title y year, se 
puede resumir en una linea mediante la expresión abreviada: 

titIe year --+ Ieogth filmType studioName 

De un modo informal este con;unto de dependencias funcionales indica que si dos 
tuplas poseen el mismo valor en sus componentes titIe y si también posee el 
mismo valor en sus componentes year, entonces tendrán los mismos valores en 
sus componentes length, en sus componentes filmtype y en sus componentes 
studioName. Esta es una afirmación lógica. Los atributos title y year forman lIDa 

llave de los objetos pellcula, por lo que con un determinado titulo Y aoo la peHcula 
tendrá una duración, un tipo de pelk:ula y un es1uc1o propietario únicos. 

Por otra parte, se tiene la proposición: 

titIe year --+ starName 

Es falsa; no es una dependencia funcional. Se podría pensar que la dependencia 
es correcta pues tille y year forman una lave de películas, pero por la mat'lera en 
que se definió la clase Movie, sólo es verdad que en cada película existe un 
conjunto de estrellas determinado de manera única. 

Así aun cuando todas las tuplas coinciden en las otras propiedades de la clase 
Movie, esto no sucede en el nombre de la estrella. 

5 
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1.4 tntegridad Referencial 

A diferencia de las restricciooes del valor úntco que establecen que a lo sumo 
existe un valor en determinado papel, la restricción de integridad referencial afirma 
que hay exactamente un valor en ese papel. 

La restricción indica que debe existir un obje1o al cual se le está haciendo 
referencia., hay varias formas para lograr esto: 

1. Se puede prohibir que se suprima un objeto referenciado. 
2. Se puede exigir que si se suprimiera un objeto referel'lCiado, todos los 

objetos que hacen referencia a el también sean eliminados. 

1.5 Fonnas Nonnales. 

Son las técnicas para prevenir las anomalras en las tablas. Dependiendo de su 
estructura, una tabla puede estar en primera forma normal, segunda forma normal 
o en cualquier otra. 

Relación entre las formas normales: 

1.5.1 Primera forma normal. 

Definición fonnaJ: 
Una relación R se encuentra en 1 FN si '1 solo si pof cada renglón columna 

con1iene valores atómicos. 

Abreviada como lFN, se considera que una relación se eocuentra en la primera 
forma nonnaI cuando CI..tfTlPfe lo siguiente: 

1. Las cekias de las tablas poseen valores simples '1 no se perm;ten grupos ni 
arreglos repe1idos como valores, es decir, contienen un solo vaklr pof cada 
celda. 

2. Todas los ingresos en cualquier columna (atributo) deben ser del mismo 
tipo. 

6 
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3. Cada columna debe tener un nombre único, el orden de las columnas en la 
tabla no es importante. 

4. Dos filas o renglones de una misma tabla no deben ser idénticas, aunque el 
orden de las filas no es importante. 

Por lo general la mayoria de las relaciones cumplen con estas caracteristicas, así 
que ¡xxlemos decir que la mayoría de las relaciones se encuentran en la primera 
Jorma normal. 

Para ejempificar corno se representan gráficameme las relaciones en primera 
forma normal consideremos la relación akJmno cursa materia cuyo diagrama E-R 
es el siguiente: 

Como esta relación maneja valores atómicos, es decir un solo valor por cada uno 
de los campos que conforman a los atributos de las entidades, ya se encuentra en 
primera forma normal, gráficamente as! representamos a las relaciones en 1 FN. 

1.5.2 Segunda forma normal. 

Para defilir forma/meme la segulda fonna normal requerimos saber que es una 
dependencia funcional: Consiste en edificar que atributos dependen de otro(s) 
atriJUto(s ). 

DefInición formal: 

Una relación R está en 2FN si y solo si está en 1 FN Y los atributos no primos 
dependen funcionalmente de la llave primaria. 

7 
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Una relación se eocuentra en segunda forma normal, cuando cumple con las 
reglas de la primera forma normal y todos sus atributos que no son daves 01aves) 
dependen por completo de la clave. De acuerdo con está definición, cada tabla 
que tiene un atributo único como dave, esta en segunda forma normal. 

La segunda forma normal se representa por dependencias funcionales como: 

Nótese que las llaves primarias están representadas con doble cuadro, las flechas 
nos indican que de estos atributos se puede referenciar a k>s otros atributos que 
dependen funcionalmente de la llave primaria. 

1.5.3 Tercera forma normal 

Para definir formalmente la 3FN necesitarnos definir dependencia transitiva: En 
una afinidad (tabla bidimensional) que tiene por lo menos 3 atributos (A,B,C) en 
donde A de1emrina a B, B determina a e pero no determina a A. 

Deflnk:ión fonnal: 

Una relación R está en 3FN si y solo si esta en 2FN y todos sus atributos no 
primos dependen no transilivamente de la llave primaria. 

Consiste en eliminar la dependencia transitiva que queda en una segunda forma 
normal, en pocas palabras una relación esta en tercera forma normal si está en 
segunda forma normal y no existen dependencias transitivas entre los atrDutos, 
nos referimos a dependencias transitivas cuando existe más de una forma de 
llegar a reJerencias a un atribulo de ooa relación. 

Por ejemplo, consideremos el siguiente caso: 

8 
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Tenemos la relación ahJmno-cursa-materia manejada an1eriormente, pero ahora 
consideramos al elemento maestro, gráficamente lo podemos representar de la 
siguiente manara: 

Podemos damos cuenta que se encuentra graficado en segunda forma normal, es 
decir que todos los atributos llave están indicados en doble cuadro indicando los 
atributos que dependen de dichas llaves, sin embargo en la llave Necono tiene 
como dependientes a 3 atributos en el cual el nombre puede ser referenciado por 
dos atributos: Necono y RFC (Existe dependencia transitiva), podernos solucionar 
esto aplicando la tercera forma normal que consiste en eliminar estas 
dependencias separando los atributos, entonces tenernos: 

9 
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1

1
-

1<:: 1
1

-
1<=: 

II-I~:: 
1I.c IH---I 

1.5..4 Fonna Normal de ~odd. 

Detenninante: Uno o más atributos que, de manera funcional, determinan otro 
atributo o atributos. En la dependencia funcional (A,Br>C, (A,B) son los 
determinantes. 

Definición formal: 
Una relación R esta en FNBC si y solo si cada determinante es lIla llave 

candidato. 

Denomilada por sus siglas en ingles como BCNF; Una tabla se considera en esta 
forma si y sólo sí cada determilante o atrix.rto es una llave candidato. 

Continuando con el ejemplo anterior, si consideramos que en la entidad alumno 
sus atributos control Y nombre nos puede hacer referencia al atributo esp., 
entonces decimos que dichos atributos pueden ser laves candida1o. 

Gráficamente podemos representar la forma normal de Boyce Codd de la 
siguiente forma: 

Obsérvese que a diferencia de la tercera forma normal, agrupamos todas las 
llaves candidato para formar ooa global (representadas en el recuadro) las cuales 
hacen referencia a los atributos que no son llaves candidato. 

10 
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1.5.5 Cuarta forma nonnal. 

Definición formal: 
Un esquema de relaciones R está en 4FN con respecto a un c:ontunto D de 
dependencias funcionales y de valores múltiples si, para todas las dependencias 
de valores mü:tiples en D de la forma X->->Y, donde X<=R y Y<=R, se cumple por 
lo menos lila de estas condiciones: 

* X->->Y es una dependencia de valores múltiples trtvial. 
* X es una superllave del esquema R. 

Para entender mejor aún esto consideremos una afinidad (tabla) llamada 
estudiante que contiene los siguientes atributos: Clave, Especialidad, Curso tal y 
como se demuestra en la sigufente figLI'a: 

IClave ¡Especialidad i Curso 

fS01lSistemas Natación 

¡Danza 
[Natación . 

[Guitarra 

INatación 

Suponemos que los estudiantes pueden il'lSCl'i>irse en varias especialidades y en 
diversos cursos. El estudiante con clave 801 tiene su especialidad en sistemas y 
Bioquímica y toma los cursos de Natación Y danza, el estudiante 801 tiene la 
especialidad en Sioqulmica y toma el curso de Guitarra, el estucian1e con clave 
C03 tiene la especialidad de CM! y toma el curso de natación. 

En esta tabla o relación no existe dependencia funcional porque los estudiantes 
pueden tener cislintas especialidades, !XI valor único de clave puede poseer 
muchos valores de especialidades al igual que de vaJores de cursos. Por lo tanto 
existe dependencia de valores múltiples. Este tipo de dependencias pnxluce 
redundancia de dlatos, como se puede apreciar en la tabla anterior, en donde la 
clave 801 tiene tres registros para mantener la serie de datos en Jorma 
independiente lo cual ocasiona que al realizarse una actualización se requiera de 
demasiadas operaciones para tal fin. 

Existe una dependencia de valores múltiples cuando una afinidad tiene por lo 
menos tres atributos, dos de los cuales poseen vaJores múltiples y sus valores 
dependen solo del tercer atributo, en otras palabras en la afinidad R (A,S,C) exis1e 
una dependencia de vaJores múltiples si A determina valores múltiples de S, A 
determina valores múltiples de e, y S Y C son independientes entre si. 

11 
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En la tabla anterior Clave detennina valores múttiples de especiaidad y clave 
detennloa valores múHiples de curso, pero especialidad y curso son 
indeperdentes entre sr. 

Las dependencias de valores múltiples se definen de la siguiente manera: Clave -
>->Especialidad Y Clave->->Curso; Esto se lee "Clave multidetennina a 
Especialidad, y clave multidetermina a ClfiO-

Para eliminar la redundancia de los datos, se deben elimilar las dependencias de 
vabres múltiples. Esto se logra construyendo dos tablas, donde cada una 
almacena datos para solamente uno de los atributos de valores múltiples. 

Para el ejemplo, las tablas correspondientes son: 

Tabla Especialidad 

¡Clavel Especialidad 

!S01lsislemas 

[B01!Bio:¡urmica 

I C03[Civil 

Tabla ECurso 

12 
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1.5.6 Quinta fonna normaL 

VPY 
V# P# Y# 
Vi Pi Y2 
Vi P2 Yi 
V2 Pi Yi 
Vi Pi Yi 

V# P# PY 
P# Y# YV Y# V# 

VI PI PI Y2 Y2 VI 
Vl P2 P2 YI YI VI 
V2 PI PI YI YI V2 

Unió n sobre P# 

,= v __ Y# P# Y# ~ Unión sobre Y#. 
VI PI Y2 
VI P2 YI 
V2 PI YI 

falsa ---+ I VPY Original 
VI Pl YI 

Figura. 2. La relación VPY es la unión de sus 3 p~iones binarias, pero no de 
2 de ellas cualquiera 

Se tiene la Relación VPY de la. base de datos de proveedores, partes y proyectos. 
La parte superior de la figura 2 presenta un valor de ejemplo. La Relación VPY es 
toda lave Y no comprende en absoluto DFs o DMVs no triviales (y está por tanto 
en 4FN). También la figura 2 muestra: 

a. Las tres proyecciones binarias VP, Py y YV correspondientes al valor de 
relación VPY que muestra la parte superior de la figura; 

b. 8 efecto de junlat" las proyecciones vp y Py (sobre P#), 
c. El efecto de juntar ese resultado y la proyección YV (sobre Y# Y V#). 

El resultado de la pñmera junta es producir una copia de la relación VPY original 
más una tupla (falsa) adicional; y entonces el efecto de la segunda joota es 
eliminar ese tupla falsa, regresando así a la relación VPY original. En otras 
palabras, la relación VPY Oliginal es descomponible en 3. Nótese que el resultado 
final es el mismo - independientemente del par de proyecdones que elijamos para 
la primera junta - aunque el resultado intermedio es diferente en cada caso. 

, Da1e, C.J. Introducción a los SSemas de Basas de Da1os. México. 2001. 
Prentice HalL 
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El ejemplo de la figura 2 está expresado en términos de relaciones no de tuplas. 
Sin embargo, si la tupla satisface cierta restricci6n de integridad indapenciente del 
tiempo, la posibilidad de descomponer VPY en 3 podrla ser una propiedad más 
fundamental independiente del tiempo; es decir, una propiedad satisfecha por 
todos los valores váJi dos de la tup la. Para e ntender cuál debe ser esa restricción, 
el enunciado de VPY es igual a la junta de sus tres proyecciones, VP, PY Y Y'Ir 
equivale precisamente a la sigutente dedara.ción: 

Si el par (vi, pl) aparece en VP 
y el par (pl, yt) aparece en PY 
y el par (yt, vi) aparece en VV 

Entooces la terna (vi, pi, yt) aparece en VPY 

Ya que la tema (vi, pi, yt) aparece en la junta de VP, PY Y VV. 0a dadaración 
contraria a ésta - si (vI,pI,yt) aparece en VPY entonces (vI,pI) aparece en la 
proyección VP, etc. - es daramente cierta para cualquier relación VPY de grado 
3). Puesto que (vi, pi) aparece en VP si Y solamen1e si (vI,pI,y2) aparece en VPY 
para cierto y2, Y en forma similar para (pI,yt) y (yt,vI), podemos reescribir la 
declaración anterior como una restricci6n sobre VPY: 

Si (vi, pi, y2), (v2,pI,yt), (vl,p2,y1) aparece en VPY 
Entonces (vI,pI,yt) aparece también en VPY 

Deflnk:ión Formal 

Una tupla R está en 5FN - también llamada forma nonnal de proyección-junta 
(FNlPJ) - sí y solamente si cada dependencia de junta no trivial" válida para R 
está implicada por las claves caf1didatas de R. 

1.6 Herramientas utilizadas 

1.6.1 Lenguaje HTML 

(HyperText Markup Language) es el lenguaje con el que se escriben las 
páginas Web. Las páginas Web pueden ser vistas por el usuario mediante un tipo 
de aplicación llamada navegador, por lo tanto que ell-ITML es el lenguaje usado 
por los navegadores para mostrar las páginas Webs al usuario, sielldo hoy en día 
la interfaz más extendida en la red. 

Este lenguaje nos pemite agtumar textos, sonidos e imágenes y combinar1os a 
nuestro gusto. Además, Y es aqul donde reside su ventaja con respecto a libros o 

" Es T riviaJ si u na de las proyecciones A, B, ... , Z es la proyecci6n identidad de R (es decir, la 
proyección sobre lodos los a1!iJutos de R). 
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revistas, el HTML nos permite la introducción de referencias a otras páginas por 
medio de los enlaces hipertexto. El HTML se creó en un principio con objetivos 
divulgativos. No se pensó que la Web llegara a ser un área de ocio con carácter 
multimedia, de modo que, el HTML se creó sin dar respuesta a todos los posibles 
usos que se le iba a dar y a tooos los colectivos de gente que lo utilizarian en un 
futIXO. Sin embargo, pese a esta deficiente planificación, se han ido incorporando 
mooificaciones con el tiempo, estos son los estándares del HTMl. Numerosos 
estándares se han presentado ya. El HTML 4.01 es el último estándar a 
septiembre de 2001 . 

1.6.2 Lenguaje De Programación PHP (Hypertext Preprocessor) 

El lenguaje PHP - creado en 1994 - es un lenguaje de programación de estilo 
clásico, es decir LI1 lenguaje de programación con variables, sentencias 
condicionales, bucles, funciones. No es un lenguaje de marcas como podria ser 
HTML, XML o WML. Está más cercano a JavaScript o a C. 

A ciferencia de Java o JavaScript que se ejecutan en el navegador, PHP se 
ejecuta en el servidor, por eso nos permite acceder a los recursos que tenga el 
servidor como por ejemplo podrIa ser una base de da1os. El programa PHP es 
ejecutado en el servidor y el resultado enviado al navegador. El resultado es 
normalmente una página Hll.4L pero igualmente podrfa ser una pagina 1NMLs. 

dr
Sa
";:';" Páfiao ".. 

ii -~ 
:tI iJ""Ar 
A ..----......... 1í1M. 

....... 
Figura 1 . Descripción de la ejecución de código PHP 

La FtgIXa 1 muestra el fmcionamiento de las páginas en PHP alojadas en un 
servidor y consiste en lo siguiente: 

-El navegador del cliente solicita el documento PHP. 

-Llega la solicitud del servidor y el servidor localiza el documento, se inicia el 
intérprete de PHP y ejecuta todo su código. 

5 El Wr8ess Uarkup lal¡JJage es un lengLl8je cuyo origen es el XML (eXtensjble Martup 
langJage). Este lenguaje se utiliza para ~r las páginas que aparecen en las pantaIas ele los 
teléfonos m6Yies Y los asistentes personales ágltales (PDA) dotados de ternoIogia WAP. 
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-u na vez ejecutado el código se genera el resultado en HTML y lo devuelve al 
servidor para que lo transfiera al cliente. 

-El servidor transfiere el resultado en HTML y es mostrado en el navegador del 
diente 

Al ser PHP un lenguaje que se ejecuta en el servidor no es necesario que su 
navegador lo soporte, es indeperdente del navegador, pero sin embargo para que 
sus páginas PHP funcionen, el servidor donde están alojadas debe soportar PHP. 

PHP pennite la generación dinámica de contenidos en un servidor Web. El 
significado de sus siglas es HyperTexl Preprocessor. Entre sus principales 
caracteósticas cabe destacar su potencia, su alto rendimiento, su facilidad de 
aprendizaje y su escasez de consumo de reaJrs05. 

El código PHP puede illCkJirse dentro del código HTML de la página. Para 
delimitar la sección de código PHP podemos hacerlo de varias formas: 

-Usando las etiquetas <1php y <1 
-Usando las etiquetas <1 y?> 
-Mediante <script languaje='"php'"> <IscrIpt> 

1.6.3 ServIdor Apache 

El Servidor Apache HTTP es un servidor Web de tecnoIogla Open S<uce sólido Y 
para uso comercial desarrollado por la Apache Software Foundation 
(htIp:ffW'NW.apache. org). En el se ejecuta el código PHP Y se devuelve el resultado 
en una pagina. HTM L. 

1.6..4 Lenguaje de Programación JavaScript 

JavaScript es un lenguaje de programación que se utiliza principalmente para 
crear páginas Web dinámicas. 

Una página Web dinámica es aquella que incorpora efectos como texto que 
aparece y desaparece, anirnacbnes, accbnes que se activan al pulsar botones y 
ventanas con mensajes de aviso al usuario. 

Técnicamente, JavaScript es un lenguaje de programación interpretado, por lo que 
no es necesario compi:Iar los programas para ejecutar1os. En otras palabras, los 
programas escritos con JavaScrJ,:Jt se pueden probar directamente en cualquier 
navegador sin necesidad de procesos intenneclios. 
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Entre las acciones Upicas que se pueden realizar en Javascript se tienen dos 
vertientes. Por un lado los efectos especiales sobre páginas Web, para crear 
contenidos dinámicos y elementos de la página que tengan movimiento, cambien 
de color o cualquier otro dinamismo. Por el otro, javascript permite ejecutar 
instrucciones como respuesta a las acciones del usuario, con lo que se pueden 
crear páginas interactivas con programas como calculadoras, agendas, o tablas de 
cálculo. 

Javascript es un lenguaje con muchas posibilidades, permite la programación de 
pequeños scripts, pero también de programas más gandes, orientados a oo;etos, 
con funciones, estructuras de datos corrc:>lejas, etc. Toda esta potencia de 
Javascript se pone a disposición del programador, que se convierte en el 
verdadero dueño y controlador de cada cosa que ocurre en la página. 

1.6.5 Uane:iador de Bases de Datos. POSTGRESOL 

PostgreSQL ha tenido una larga evolución, comenzando con el proyecto Ingres 
en la Universidad de Berketey. Este proyecto, liderado por Michael Stonebraker, 
fue uno de los primeros intentos en implementar un motor de base de datos 
relacional. Después de haber trabajado un largo tiempo en Ingres y de haber 
tenido una experiencia comercial con el mismo, Michael decidió volver a la 
Universidad para trabajar en un nuevo proyecto sobre la experiencia de Ingres, 
dicho proyecto fue llamado post-ingres o ~ente POSTGRES. 

El proyecto post-lngres pretendía resolver los problemas con el modelo de base 
de datos relacional que hablan sido aclarados a comienzos de los años 1980. El 
principal de estos problemas era la iocapacidad del modelo relacional de 
comprender "tipos", es decir, combinaciones de datos simples que conforman una 
(Dca unidad. Actualmente estos son Iamados objetos. Se esforzaron en introducir 
la menor car6::lad posible de funcionalidades para comp1etar el soporte de tipos. 
Estas funciclIlalidades inckJían la habilidad de definir tipos, pero también la 
habilidad de desaibir relaciones - las cuales hasta ese momento eran 
ampliamente utiizadas pero mantenidas completamente por el usuario. En 
POSTGRES la base de datos "comprendia" las retaciones y poclIa obtener 
información de tablas relacionadas utilizando reglas. 

17 



Manual para Mlmenimienlo Y Seguimiento de 
Historias Oinicas pon. el Depo:rtamenIo de Salud Mental del Hospital G=cral de México 

Caracteristlcas 

Alta concurrencia 

Mediante un sistema denominado MVCC (Acceso concurrente muttivelSi6n, por 
sus siglas en inglés l PostgreSQL permite que mientras un proceso escribe en una 
tabla, otros accedan a la misma tabla sin necesidad de bloqueos. Cada usuario 
obtiene una visión consistente de lo último a lo que se le hizo commit. Esta 
estrategia es superior al uso de bloqueos por tabla o por Ras común en otras 
bases, eliminando la necesidad del uso de bloqueos expllcitos. 

Amplia variedad de tipos nativos 

PostgreSOl provee nativamente soporte para: 

• Números de precisión arbitraria. 
• Texto de largo iimitado. 
• FlQuras geométricas (con una variedad de funciooes asociadas l 
• Direccbnes IP (IPv4 e 1Pv6). 
• Bloques de direcciones estilo CIDR 
• Direcciones MAC. 
• Arrays. 
• Disparadores (triggers). 

Un disparador o trigger se define en una acción especifica basada en algo 
ocurrente dentro de la base de da1os. En PostgreSQL esto significa la ejOOJción 
de l.II1 procedimieI1to almacenado basado en una determinada acción sobre una 
labia especifica. Ahora todos los disparadores se definen por seis características: 

• El nombre del trigger o cisparador 
• El momento en que el disparador debe arrancar 
• El evento del disparador deberá activarse sobre ... 
• La tabla donde el disparador se activara 
• La frecuencia de la ejecución 
• La función que podría ser llamada 

Entonces combinando estas seis características, PostgreSQL le permitirá crear 
una amplia funcionalidad a través de su sistema de activación de disparadores 
(triggers l. 

• VIStas. 
• Integridad transaccional. 
• Herencia de lablas. 
• TIpos de datos y operaciones geométricas. 
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PUpgSQL (Procedural LanguagelPostgreSQL Structured Query Language) 
es un lenguaje imperativo provisto por el gestor de base de datos PostgreSOL. 
Permite ejecutar comandos Sal mediante un lenguaje de sentencias imperativas 
y uso de funciones, dando mucho más control automático que las sentencias SOL 
básicas. 

Desde PUpgSQL se pueden realizar cálctlos complejos y crear nuevos tipos de 
datos de usuario. Como un verdadero lenguaje de programación, cislxme de 
estructuras de control repetitivas y condicionales, además de la ¡x>Sibtidad de 
creación de funciones que pueden ser llamadas en sentencias SOL normales o 
etecutadas en eventos de tipo disparador (trigger). 

Una de las principales ventajas de etecutar programación en el servidor de base 
de datos es que las consultas y el resultado no tienen que ser transportadas entre 
el cliente y el servidor, ya que los datos residen en el propio servidor. Además, el 
gestor de base de datos puede planificar optimizaciones en la ejecución de la 
búsqueda y actualización de datos. 

Las funcicmes escritas en PUpgSQl aceptan argumentos 'J pueden devolver 
valores de tipo básico o de tipo complejo (por ejemplo, registros, vectores, 
conjuntos o incluso tablas), permitiéndose tipificación poIimórfica para fmciones 
abstractas o genéricas (referencia a variables de tipo objeto). 
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Capitulo 2 Entorno del Problema y Requerimientos del Sistema. 

2.1 Entorno del Problema 

Como se menciono en la introducción, se tenia un sistema previo de historias 
clínicas el cual funcionaba muy bten para realizar las consultas de primera vez. 
Cabe mencionar que el alumno me proporcionó el sistema en forma electrónica, 
es decir la base de datos y los archivos php. De aqul en adelante nos referiremos 
a este sistema como Sistema Inicial. 

Al reunirme con el doctor Martln del Campo en el Hospital General, me puso al 
tanto de cómo se manejaban las consultas, seguimientos e interconsultas en el 
Depto de salud Mental. Ahí se me proporciono la hoja de historia clínica breve de 
primera vez, que como su nombre lo indica es la que se utiliza para anotar los 
datos de los pacientes que van a su primer visita. Estas visitas al Hospital General 
fueron de gran ayuda ya que penniten tener un panorama de cómo se realizan las 
consultas 'J seguimientos dentro del departamento, ver realmente que datos son 
los mas importantes y la forma en que son capturados, de igual manera se pudo 
ver con que equipos de computo dispone el deplo. 

El Dr. me comento que surgió la necesidad de tener un sistema electrónico en 
donde se lograra capwrar toda la información, y los datos estuvieran almacenados 
'J seguros en una base de datos, ya se tenía esa primer sistema pero le faltaban 
los módulos de seguimiento de pacientes e interconsulta. 

Comparando este forma1o de primera vez con el formato de altas del sistema 
inicial observe algunos cambios, como el de la supresión de las pruebas de 
laboratorio, la división del nombre del paciente en apellido Paterno, Materno y 
Nombre (s) - que esto fue de gl'8f'1 ayuda como se vera mas adelante - y algo muy 
importante: la inclusión de un expediente Intemo que se asigna al paciente a 
nivel departamento para tener un mayor control de.§:l. 

Con toda esta información se comenzó a analizar el sistema intcial y corno 
funcionaba, 

En mi segundo encuentro con el Dr. Martín del Campo me expti.co mas a detalle la 
forma en que se realiza el seguimiento de pacientes, - aquí también recibl la 
ayuda del Dr. Bustaman1e -jefe del depto de salud mental- quien esta muy 
interesado en la imp1ementaci6n del sistema- se me proporcionó un formato de 
seguimiento de pacientes para saber que datos contiene. 

Para el seguimiento se tiene un sistema que los doctores llaman SOAP 'J consiste 
en S= subfetivo, estado subjetivo del paciente, O = objetivo, estado objetivo del 
paciente, cambios fTsicos, evolución del tratamiento, dolor, entro otros, A = análisis 
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de la situación, y P = plan a seguir, plan terapéutico; en cada visita se sigue este 
sistema que consiste en áreas de texto para poder escIibir todas estas partes del 
SOAP. 

También se tienen datos que vienen en el formato de primera vez tales como tabla 
de medicamentos, escala da Missouri, signos vitales y plan terapéutico a seguir, 
debido a que en cada visita subsiguiente se revisarán estos datos para realizar por 
ejemplo cambios en la dosis o si se presentaron o ausentaron parámetros en la 
escala Missouri, por mencionar algunos ejemplos. 

En el tercer encuentro con el doctor me fue explicado el funcionamiento de la 
merconsutta. 

Una interconsutta tiene lugar cuando un pacíente de algún otra área del hospital 
general necesita a1enciÓll del departamento de salud mental, puede ser que el 
medico de salud mental tenga que ir a ver al paciente de la otra área o viceversa. 

Es10 significa que el paciente ya tiene un numero de expediente que llamaremos 
de origen, para cuando se realiza la interconsutta se le asigna un numero de 
expediente local es decir para el departamento de salud mental además de un 
numero de expediente intemo con el propósito de tener un me;or control en los 
pacientes. Desde luego también un dato importante es el área o servicio de origen 
así como también el lugar en donde se ubica. Con estos datos se procede a 
realizar la interconsutta que consiste en apicaria escala Missouri para poder 
estab6ecer un diagnostico, recetar algún psicofármaco y si es necesario dar un 
plan terapéutico. 

Al final se indica si el paciente será dado de atta, o seguirá en observación, en 
este ultimo caso se le programará una nueva cita. 

22 Requerimientos del Sistema 

2.2.1 Requerimientos de Software 

Lenguaje HTM L 

Se utilizó este lenguaje para la realización de toda La interfaz grafica del sistema. 
Es de los más utilizados para la realización de páginas Web. En él se puede 
intrcxlucir código en PHP y en javascript lo cual pemtite realzar consultas a la 
base de datos, validaciones y todo lo que se necesite realizar en cada pantalla del 
sistema 
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Lenguaje de Programación PHP. 

Trabaté con la versión 4. Utilicé el software llamado PHP biad que contiene el 
servidor apache que se necesita para ejecutar el código en PHP. También 
contiene una. versión de mysql que en nuestro caso no se utilizara debido a que 
trabajé con otro DBMS. 

Manejador de Bases de datos. 

Utilice el manejador PostgresSQL porque es estable, seguro y además es de 
código a bterlo , trabajé COfl la versión 8.2 que fue la mas estable que encontré 
cuando lo bajé. Se puede obtener de la pagina www.postgres.org y ahí s e puede 
encontrar también la documentación del manejador y todo lo relacionado a éste. 

Otra ventaja de este manejador es que existan versiones tanto para Windows 
como para Unux, esto es muy importante por si en alguna circunstancia no se 
lograra adquirir la rlCencia para el uso de Windows. 

Lenguaje de Programación JavaScript 

EL lenguaje javascript se utilizó para realizar las validaciones necesarias para los 
campos de los formularios; por mencionar algunos usos de este lenguaje en el 
sistema se utilizó para saber si algún campo del formulario esta vacio y requiere 
ser llenado, el lenguaje entonces despliega ooa ventana diciendo que falta llenar 
ese campo y ubica el COO)()I" en él. También se utilizó para que en el campo edad 
se esaibieran solo valores enteros, de igual Jorma en el campo teléfono se empleó 
javascript para que el usurario solo pueda tedear números. 

Estas validaciones se pudieron haber realizado en lenguaje PHP pero la ventaja 
que ofrece javasa1J1 es que el c6cflgo se ejecuta en el mismo navegador del 
usuario a diferencia del código php que tiene que ejecutarse en el servidor por lo 
que al utaizar javasaipt se reduce el tiempo de ejecucK>n y se mejora el 
rendimiento del sistema. 

Sistema Operativo 

El sistema lo desarrollé en un servidor que tiene el sistema operativo Windows 
Server 2003, dicho servidor se encuentra en el Departamento de Procesamiento 
de SaMias Digitales en el edificio de Posgrado de la Facultad de Ingenierla. 
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Todas las pruebas hechas al sistema fueron realizadas sobre el servidor. Desde el 
hospital realicé la conexión remota hacia el servidor, as( como también las 
inserciones, borrada y actualizaciones que realiza el sistema. 

Es pertinente mencionar que se tiene pensado que una computadora funja como 
servidor ahí mismo en el hospital para que ahí sea donde se ajote la base de datos 
y a donde se conecten todas las computadoras cliente de cada uno de los 
médicos. 

En dicha computadora se puede tener el sistema operativo Windows - si se puede 
adquirir la licencia por parte del hospital - de los contrario se puede instalar Linux) 
que es software libre) como sistema operativo y ahí alojar el sistema de 
administración de historias clfnicas. 

2.2.2 Requerimientos de Hardware. 

Como mencioné anteriormente se tiene pensando tener una computadora central 
en la que se alojen todos los datos. También se necesitan computadoras que 
cuenten con conexión a Internet. 

Para la computadora central (servidor) se pedirían los siguientes requerimientos 
mfnimos: 

Procesador Intel Core Duo 
2Gb de memoria RAM 
Tarjeta de red 
Disco duro de 120Gb 
Unidad de cd-rom 

Para las computadoras cliente 

Procesador Intel Pentium 4 o superior 

1 gb de memoria RAM 
Tarjeta de red 
Disco duro de 80 GB 
Unidad de CD-ROM 
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Capitulo 3. Desarrollo del Seguimiento deJ Paciente Y la Interconsulta 

3.1 Migración de datos de MySQL a PostgreSQL Análisis del sistema 

Para esta versión del sistema se hicieron varios cambios para lograr tener el 
seguimiento de pacientes, modukl de interconsulta así como también un módulo 
para los datos de los médícos. 

Dichos cambios implicaron el rediseño de la base de datos, muchas de las tablas 
hNieron que ser mcx:Iificadas y también se crearon nuevas. 

En esta etapa de la tesis surgió la dificultad de comprender y asimilar lo que hacia 
el sistema tal y como estaba, esto requirió un tiempo importante ya que se 
buscaba realizar el mínimo de cambios posibles y lograr que el sistema siguiera 
funcionando de forma adecuada. 

El primer problema que se encontró fue que la base de datos estaba hecha en el 
DBMS Mysql así que se migró al manejador PostgreSQL versión 8.2.4, ahí se 
morrt6 el archivo .sql de la base de datos inicial y se oornenz61a depuración de las 
tablas. Esta etapa no requirió mucho tiempo debido a que los cambios a realizar 
fueron mí nimos, lo más importante fue que se logro conservar todos los 
constrailIs, nombres de tablas y de columnas. 

El siguiente paso fue mexlifk:ar el archivo de conexión, se trata de una función en 
el lenguaje de programación PHP, que contiene todos los parámetros para realizar 
las conexiones a la base de datos: nombre de la base, puerto de conexión, 
dirección host, usuario y contrasefIa, cicha función era una conexión al manejador 
de bases de datos mysql pero tuvo que se cambiada por una de postQles debtclo a 
que se tomo la decisión de emplear PostgreSOL como DBMS. 

Teniendo estas 2 etapas realizadas se pudo visualizar el sistema inicial (a nivel 
local) y ver como funcionaba cada pantalla, se observó que era lo que se tenía 
que supriTW' y que cosas conservar. 

Como se ha mencionado el sistema funcionaba muy bien para las consultas de 
primera vez, sin embargo para el seguimiento se tuvieron que hacer varios 
cambios. 

El primer objetivo era lograr que el sistema aceptara 1, 2, Y hasta n visitas, debido 
a ~ se tenlan los casos en que un paciente puede ir solo una vez. y ser dado de 
alta o ir hasta 20 veces a terapias yfo revisiones por mencionar un ejemplo, así 
que el sistema tenia que ser flexible en cuanto al numero de visitas. 

Se creó una tabla llamada ViSITA, que contiene 3 campos: idvisila, 
numexpe<ien1e y fecha. Esta labia es muy importante debido a que contiene un id 
para las v1slIas, se asigna uno cada que el paciente va a conslita, este id es 
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único, el nwnexpeáente es el que se le asigna al paciente desde la primera vez, y 
la fecha ss en la que el paciente fue a consulta. 

Estos 3 datos me parecieron los mas importantes para que el sistema pudiera 
soportar rrilttiples visitas y no cambiar por completo el diseño de la base de datos 
así se pude relacionar de una mejor manera esta tabla VISITA con la de 
PACIENTE 

También se creó una tabla llamada SEGUIMIENTO que entre otras cosas 
contiene los campos del sistema de seguimiento SOAP que se describió en el 
cap;tuto anterior, también contiene la evolución del pacierrte que son de los datos 
que se registran a partir de la segunda visita que es cuando comienza 
propiamerrte el seguimiento. Otros 2 campos importantes de la tabla son los de 
atta y seguimiento ya que aquf es donde se puede saber si algún paciente sigue 
en obsefvación o si ya esta dado de atta dinicamente. Para esto se utilizo un tipo 
de dato entero y tiene 2 valores: O para cuando el pacierrte está en observación y 
1 pa ra cuando ya ha sido dado de atta. 

Otra tabla que se agrego fue la de EFECTOS SECUNDARIOS que también se 
requieren a partir de la. segunda visita, aqui se almacena la información cuando se 
llega a presentar 1 o mas reacciones a causa de los psicofármacos preescritos en 
la visita anterior así como también su intensidad que puede ser leve, moderado, 
severo o muy severo. 

Como se mendona el diccionario de datos, el idvisila es llave primaria ya que es 
00 valor único, es deci" no se repite 

La tabla VISITA esta relacionada con la tabla PACIENTE a través de 
nurnexpediente, ya que aquf es llave p¡Tnaria y en VISITA es forállea. Estas dos 
tablas son de las principales porque contienen los datos esenciales de atlas batas 
y seguimiento de pacientes. 

Este fue de los cambios mas significativos porque así se tuvo la posibilidad de 
manejar las visitas en una tabla aparte Y no dentro de la misma tabla paderrte que 
además ya tiene varios campos como se puede observar en el diagrama 
EIR.Debido a este cambio las tablas que Ian'lbtén resuttaron afectadas fueron las 
de SIGNOS VITALES, ESCALA M ISSOU R1, DIAGNÓSTICOS, 
PSICOFÁRMACOS y TERAPIA, que son tablas que se usan desde la primera 
visita en adelante, el cambio consistió en sustituir el campo pacexpedente por el 
de idvisita para poder saber en qué visita se insertaron los datos de cada tabla., 

Los catálogos de estas tablas se encuentran relacionados a través de sus laves 
primarias. Los antecedentes psiquiátricos quedaron relacionados con la tabla 
paciente a través del número de expediente. 

3.2 Modelo Entidad Relación 
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Se crearon además las tablas de ANTICONCEPTIVOS Y ANTICONPACIENTE, 
para complementar k>s antecedentes ginecobstébicos cuando el pacien1e es ooa 
mujer. 

La mayor parte del tiempo trabajé con la herramienta PgAdmin III la cual está 
contenida en la versión 8.2 de postg res , en eRa se pueden crear mucho mas 
rápido las tablas y re9:iones sin tener que esaibir el código SOL también es más 
fácil detectar un error en alguna sintaxis, de igual manera las consultas SOL se 
pueden efectuar ahl, en este caso el editor se divide en 2, una ventana para 
escribir las consultas en lenguaje sal y en la otra se muestran los resultados. 

Para crear las tablas solo se proporciona el nombre, los nombres de las columnas, 
el tipo de dato Y \os constraints sil tener que teclear el código sql, de igual manera 
al borrar una tabla solo se tiene que oprimir la tecla sup!'. 

También permite visualizar tanto las tablas como sus respectivas columnas, 
muestra todas sus propiedades incluyendo sus relaciones con otras tablas y 
finalmente también ofrece la posibilidad de generar el diccionario de datos de cada. 
tabla. 

Al pri'lcipio fue un poco tardado en1ender el código SOL de la base de datos 
original pero repasándolo Y ejecutándolo en partes fue posible comprender bien 
como funcionaba la base Y las relaciones que existían. 
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3.3 Diccionario De Datos 

Tabla ANTE_ GINECO 

Nombre Tipo de dato Llave Llave Desc:ripdó. 
Primlll'ia Foránea 

anteginecoclave Char'(2) Sí No Clave de identi ficación de 
antecedente 

ante mbre Varchar{ 1 ()() No No Nombre del antecedente 

Nombre Tipe Llave llive NIIII Descripción 
Primaria Foránell 

pacExpediente Varcbar{I5) Sí No NOT Clave que 
NULL identifica a un 

paciente 
anteginecoclave Char(2) Si No NOT Clave que 

NULL ideo ti fi ca a un 
antecedente 
ginecolócico 

anteginepacienestatus Varcbar(30) No No NOT Valor del 
NULL antecedente de un 

paciente 

NOIIlbre TIpo Llave Llave Nd Descripdó. 
Primaria Forioea 

antenopsiquiclave Char(2) SI No NOT Clave que 
NULL identifica a un 

antecedente no 
;~" ·co 

pacExpediente Varcbar(I5) Sí No NOT Clave que 
NULL identifica a un 

pack:ote 
antenopsiquipacpersona Integer Sí No NOT Número entero que 

NULL determina si el 
antecedente no es 
psiquiátrico es del 
paciente o de su 
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familia 0= 
Antecedente del 
paciente. 1 = 
Antecedente de la 
familia del paciente 

antenopsiquipacestatus lnteger No No NOT Numero que 
NULL determina si el 

antecedente no 
psiquiátrico exis le, 
0= No existe 
1 = Sí Existe 

Nombre Tipo Llave Llave N.a DescripdÓII 
Primaria Foránea 

Antenopsiquiclave Char(2) Sí No NOT Clave que 
NULL identifica a un 

antecedente 
00 

ps)quiátrico 
Anteoopsiquinombreantecedente Varcbar(50) Sí No NOT Nombre del 

NULL antecedente 
00 

co 
tipoanlenopsiquiclave Char(2) No No NOT Clave única 

NULL que identifica 
q un grupo de 
antecedentes 
00 

psiquiátrico s 

No.mre Tipo Uave Llave NIIIl Descripdón 
Primaria ForiIta 

antepsiquiclave Char(2) Sí No NOT Clave única que 
NULL identifica a un 

antecedente 
psiquiátrico 

pacExpedienle Varchar( 15) Sí No NOT Clave única que 
NULL Mlenti fica al paci ente 

29 



MarmaI para Msntenimienlo Y Seguimielño de 
Hislorias Clinicas para d Departamento de Salud Mmlal del HO>pitaI GeoenJ de México 

antepsiquipacpersona Intega Sí No NOT Número entero que 
NULL determina si el 

antecedente 
psiquiátric{) es del 
paciente o de su 
familia. 0= 
Antecedente del 
paciente, 
I = Antecedente de la 
familia del paciente 

antepsiquipacestatus Integer No No Nar Numero que 
NULL determina si el 

antecedente 
psiquiátrico existe, 
0= No existe 
1 = Sí Existe 

Tabla ANTECEDENTE _ PSIQUIA TRICO 

Nombre TIpe Llave Llave Nw..D Desaipdón 
Prtmarla Foránea 

antepsiquiclave Char(2) SI No NOT Clave única 
NULL que identifica 

aun 
antecedente 
osian:iátrico 

antepsiquioombreantecedente V arcba.r( 5 O) No No Nar Nombre del 
NULL antecedente 

¡r.>i..¡uli1u'co 

tipoantenopsiqIDcve Char(2) No No Naf Clave única 
NULL que identifica 

q lID grupo de 
antecedentes 
psiq uiátricos 

Nombre Tipo llave llave NuD Descripci60. 
Primaria Foránea 

p.acexpediente Varcba.r( 1 5) Sí No Naf Clave única 
NULL que identifica a 

un paciente 
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anticlave Integer Sí No NOT Clave única 
NULL que identifica a 

lID nombre de 
anticonceptivo 

anticonesta1us Integer No No NOT Número que 
NULL determina el 

uso del 
anti CQDC eptivo, 
O=Nolo 
utiliza 
1 = Sí lo utiliza 

Tabla ANTICONCEPTIVOS 

Nombre TIpO Lbve IJave Nd. Descripcilin 
PriIII.ariJI Foráua 

antidave Integer Sí No NOT Clave única 
NULL que identifica a 

lID nombre de 
anticonceptivo 

antinombre Varcbar(30) No No NOT Nombre del 
NULL anticoncqltivo 

utiliZ3do 

TabIlI CLASIFlCACION 

Nombre T!pe Llave Llave Nd Descripciéo 
Primaria Foránea 

cl.asclave Varchar(2) Sí No NOT Clave única 
NULL que identifica a 

\IDa 

clasificación de 
violencia 

clasnombre Varcbar(lO) No No NOT Nombre de la 
NULL clasificación de 

violencia 
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Tabla CONDIClON 

No.wre TIpO Llave Uaye NuII Descripción 
Primaria Fome. 

idcondicion Integer Sí No NOT Clave única 
NULL que identifica a 

la condición de 
un paciente 

nomcondicion Varchar(20) No No NOT Nombre de la 
NULL condición de 

un paciente 

Tabla DIAGNOSTICO 

No.wre TIpO Llave llave Null Descripci60 
Primaria Fomea 

diagclavediagnostico Varcb.ar( 8) Sí No NOT Clave única 
NULL que identifica a 

un diagnóstico 
de un paciente 

diagnombrediagoostico Texl No No NOT Nombre del 
NULL diagnóstico 

Tabla DIAGNOSTICO]ACIENTE 

No.wre TqHI Llave Lbve Null DescripciÓII 
Primaria Fome. 

diagclavediagnostico Varchar(8) Sí No NOT Clave única 
NULL que identifica a 

un diagnóstico 
de un paciente 

idvisita Integer Sí No NOT Clave única de 
NULL visita de un 

paciente 
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Tabla DOCTOR 

No"'re Tipo Llave llave NuD DescripciÓII. 
Primaria Foránea 

docclave Varchar(4) Sí No NOT Clave única 
NULL que identifi ca a 

un doctor 
docnombredoctor Varcbar(BO) No No NOT Nombre 

NULL completo del 
doctor 

Tabla EFt:CTOPACIENTE 

Nombre Tipo llave llave Null Descripci60 
Primaria Ferioea 

idvisita Integer Sí No NOT Clave única de 
NULL visita de un 

paciente 
¡defecto lnteger Sí No NOT Clave única 

NULL que identifica 
un efecto 
secundario 

idintensidad !nleger SI No NOT Número único 
NULL que identifica 

la intensidad 
del efecto 
secundario 

Tabla EFECTOS 

Nombre Tipo llave Llave Nall Descripci6a 
Primaria Feránea 

idefecto Integer SI No NOT Clave única 
NULL que identi fi ca 

un efecto 
secundario 

nomefecto V archar( 50) No No NOT Nombre del 
NULL efecto 

secundario 
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Tabla ESCOLARIDAD 

Nombre Tipo llive Une NuD Descripci(in 
Primaria Foránea 

escclave Char(2) Sí No NOT Clave única 
NULL que identifica a 

lID nivel de 
escolaridad 

escnombreescolaridad Varchar{30) No No NOT Nombre del 
NULL nivel de 

escolaridad 

Tabla ESTADO_CIVIL 

NOIIlbre Tipo llave Llave NuD Descripción 
Primaria Foránea 

edoclave Cbar(2) Sí No NOT Clave única 
NULL que identifica a 

lID es lado civil 
edonombreedocivil Varchar(20) No No NOT Nombre del 

NULL estado civil 

Tabla EVOLUCION 

Nombre Tipo llave Une NuD Descripci6n 
Primaria FIrinea 

idevolucioo Integer SI No NOT Clave única 
NULL que identifica a 

la evolución de 
lID paciente 

IlOIl:JeVO 1 uci on V a:n::har(20) No No NOT Nombre de la 
NULL evolución de 

lID paciente 
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Tabla INTENSIDAD 

Nombre TIpO llive llive NoD Descripción 
PrlmarI.a Foriaea 

idintensidad Integer Sí No NOT ClavelÍnica 
NULL que identifica a 

la intensidad 
del efecto 
secundario 

intensidad Van:bar( 15) No No NOT Nombre de la 
NULL intensidad del 

efecto 
secundario 

Tabla INTERCONSULTA 

Nombre TIpO llive llive NoD Desc:ripdón 
Prlmaria Foriaea 

idvisita Integer Sí No NOT Clave única de 
NULL visita de un 

paciente 

idinterconsul ta Integer Sí No NOT Clave única 
NULL que identifica a 

un paciente de 
interconsulta 

pacexporigen Varchar(20) Sí No NOT Clave única 
NULL que id entifi ca 

al paciente de 
tma 
interconsu1ta 

idcondicion Integer Sí No NOT Clave única 
NULL que identifica a 

la condición de 
un paciente 

pabeiloo Varchar( I O) No No NOT Número de 
NULL pabellón de un 

paciente de 
interconsulta 

cama Varchar(IO) No No NOT Número de 
NULL cama de un 

paciente de 
interconsuIta 

medicoorigen Varcbar(50) No No NOT Nombre 
NULL completo del 
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I '"""'? 001 servICI(} de 
origen 

Tabla MEDICAMENTOS 

Nombre TIpO Llave Une Noll Dest:ripción 
Primaria Foránea 

idvisita lnteger Sí No NOT Clave única de 
NULL visita de un 

paciente 
numeromedicamentos Varchar(20) No No NOT Numero de 

NULL psicofármacos 
prescritos a un 
paciente 

Tabla MISSOURI 

Nombre Tipo llive llave N 1.11 Descripción 
Primaria Foránea 

missclave Char(2) Sí No NOT Clave única. 
NULL que identifica. a 

una anomalía 
dentro de la 
Escala de 
Missouri 

missnombreanomalia Varcbar(50) No No NOT Nombre de una 
NULL anomalía 

dentro de la 
Escala de 
Missoori 

tipomissclave Cba.r(2) No No NOT Clave única 
NULL que identifica a 

\DI grupo de 
anomalias 
dentm de la 
Escala de 
Missouri 
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Tabla OCUPACION 

Nombre TIpO Une llave N l1li De:scripciH 
Primaria Foránea 

ocuclave Char(2) SI No Naf Clave única 
NUll que identifica a 

una ocupación 
ocunombreocupacion Varcbar(25) No No Naf Nombre de la 

NUll ocupación 

Tabla ORIGEN 

Nombre TipO Llave IJave Null Descripció. 
Priaaria Fomea 

oriclave CharO) SI No Naf Clave única 
NULL que identifica a 

la Entidad 
Federativa de 
donde es 
ori ginari o el 
paciente 

orioombreorigen V a.rchar{30) No No NOT Nombre de la 
NULL Entidad 

Federativa de 
donde es 
originario el 
paciente 
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Tabla PACIENTE 

Nombre TIpo Llave llive N" Descrtpdón 
Primaria Feránea 

p.acexpediente Varcha:r{ I 5) SI No NOT Clave única que 
NULL identifica a un 

paciente 
p.acexpedienteinterno Varchar(IO) No No NOT Clave única que 

NULL identifica a un 
paciente dentro del 
Departamento de 
Salud Mental 

oric1ave Char(2) No No NOT Clave de la Entidad 
NULL Federativa de donde 

es originario un 
paciente 

serclave Char(2) No No NOT Clave del servicio de 
NULL or:i~en de un paciente 

ocuclave Char(2) No No NOT Clave de la 
NULL ocupación de un 

paciente 
escclave Char(2) No No NOT Clave de la 

NULL escolaridad de un 
paciente 

relclave Char(2) No No NOT Clave de la religión 
NULL de un paciente 

edoclave Char(2) No No NOT Clave del estado civil 
NULL de un paciente 

docclave Varcbar{4) No No NOT Clave del doctor que 
NULL atiende a un paciente 

pacnombre Varchar(80) No No NOT NorOOre de un 
NULL paciente 

pa.cpatemo Varcbar(SO) No No NOT Apellido paterno de 
NULL un paciente 

pacmatemo Varchar(SO) No No NOT Apellido materno de 
NULL un paciente 

pacedad Integer No No NOT &lad de un paciente 
NULL 

pacsexo Char(l) No No NOT Sexo del paciente, M 
NULL para masculioo, F 

para femenino 
pactelefoDO Varchar( 13) No No NOT Teléfono particular 

NULL de un paciente 
pacnumhijos Integer No No NOT Número de hijos de 

NULL un paciente 
pacfamil le Varchar(80) No No NOT Nombre de un 
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NULL familiar responsable 
de lID paci en te 

Date No No NOT Fecha de apertura del 
NULL expediente clínico 

Texl No No NOT Motivo que tiene el 
NULL paciente para una 

consulta médica 
Text No No NOT Observaciones 

NULL hechas de la 
exploración fisica 
hecha a un paciente 

Text No No NOT Información 
NULL adicional qne puede 

escnoir el doctor 
sobre lID paciente 

Text No No NOT Hallazgos 
NULL encontrados por el 

médico en el examen 
mental hecho a lID 

paciente 
lnteger No No NOT Número entero que 

NULL determina si el 
paciente fue dado de 
alta clínica, O = 
Seguirá en 
ObservacKin, 
1 = Alta Clfnica 

Integer No No NOT Número entero que 
NULL detennina si el 

paciente seguirá en 
observación, 
0= Alta Clínica, 1 = 
Seguirá en 
Observación 

Text No No NOT Descripción del 
NULL padecimiento que 

presenta el paciente 
en una consulta 
médica 

pactelfamilresponsabl Varchar( 13) No No NOT Teléfooo del familiar 
e NULL responsable de un 

paciente 
paccalle Varchar(50) No No NOT Calle de un paciente 

NULL 
paccolo Varchar(30) No No NOT Colonia de lID 

NULL paciente 
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paccodigo Integer No No Naf Código Postal de un 
NULL paciente 

pacciudad Varchar(20) No No NOT Ciudad en la que vive 
NULL un paciente 

paredo Varcha!( 15) No No NOT Entidad Federativa 
NULL donde vive 

actualmente el 
paciente 

pacreferencia Varchar( 60) No No Naf Lugar a donde se 
NULL enviará a un paciente 

para una revisión más 
exhaustiva 

Tabla PACIENTE _ MISSOURl 

Nombre 11pe Llave IJave Noll Descripción 
Primaria Forbell 

idvisita Integer Sí No Naf Clave única de 
NULL visita de un 

paciente 
missclave Varchar(2) SI No NOT Clave única 

NULL que identifica a 
una anomalía 
dentro de la 
Escala de 
Missouri 

Tabla PACIENTE_PSICOFARMACO 

Nombre Tipo llive llive Nall Descripción 
Primaria Foránea 

idvisita Integer Sí No NOT Clave única de 
NULL visita de un 

paciente 
psifarclave Varcbar(3) Sí No NOT Clave única 

NULL que identifica a 
un 
psicoffumaco 

pacpsifardosisdia Varchar(20) No No Naf Dosis diaria de 
NVLL un 

psicofánnaco 
prescrita a un 
paciente 
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Tabla PACIENTI:_SIGNO 

NoJDbre Tipo lJave llave NaO I>escripcm 
Primaria Fornea 

idvisita lnteger Sí No NOT Clave única de 
NULL visita de un 

paciente 
sigclave V an::bar(2) Sí No NOT Clave única 

NUIL que identi fica a 
un signo vital 

pac:sigvalor Varchar(20) No No NOT Valor del signo 
NULL vital que 

prese:n ta el 
paciente 

Tabla PACIENTE TERAPIA 

Nembre Tipo llave Une Null Desaipdóo 
Prim.aria Foránea 

idvisita lnteger Sí No NOT Clave única de 
NULL visita de un 

paciente 
terclave Varchar(2) Sí No NOT Clave única 

NULL que identifica 
una terapia de 
rehabili !ación 

Tabla PSICOFARMACO 

Nombre JIpO Llave Llave N 111 Descripción 
Primaria Foránea 

psifarc la ve Char(3) Sí No NOT Clave única 
NULL que identifica a 

un 
psicofhmaco 

psifamombrefarmaco Varchar(SO) No No NOT Nombre del 
NULL psicofumaco 
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Tabla RELIGION 

Nembre Tipo Llave llave NulI Descripción 
Primaria Foriaea 

re1clave Char(2) Sí No NOT Clave única 
NULL que identifica a 

una religión 
relnombrereligion Varcbar(20) No No NOT Nombre de la 

NULL religión 

Tabla SEGUIMIl:NTO 

Nombre TIpO Llave llive N.o Descripción 
Prlm.ari.JI Fome. 

idseguimiento Integer SI No NOT Clave única de 
NULL seguimiento de 

un paciente 
idvisita Integer No Sí NOT Clave única de 

NULL visita de un 
paciente 

evolucion Intega No No NOT Clave única 
NULL que identi fi ca a 

la evolución de 
un paciente que 
esta en 
seguimiento 

subjetivo Text No No Descripción de 
la etapa 
subjetivo del 
sistema SOAP 
de seguimiento 

hal1azg0s2 Texí No No NOT DescripciÓDde 
NULL !os hallazgos 

del examen 
mental 
realizado aun 
pacíente 

objetivo Text No No NOT DescripciÓD de 
NULL la etapa 

Objetivo del 
sistema SOAP 
de seguimiento 

analisis Text No No NOT Descripcién de 
NUlL la etapa 

Análisis del 
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sistema SOAP 
de seguimiento 

Text No No NOT DescripciÓllde 
NULL la etapa Plan 

del sistema 
SOAPde 
seguimiento 

Integer No No NOT Número entero 
NULL que determina 

si el paciente 
de seguimiento 
fue dado de 
al la clínica, O = 

Seguinl.en 
Observación, 
l = Alta 
Clínica 

Ioteger No No NOT Número entero 
NULL que determina 

si el paciente 
de seguimiento 
seguirá en 
observación, 
O=Aha 
Clínica, 1 = 

Seguirá en 
Observación 

TIpO Llave Une NuD Descripción 
Primaria Fo .... ea 

Char(2) Sí No NOT Clave única 
NUll que identifica a 

un servicio 
médico de 
origen de un 
paciente 

Varcha:r(SO) No No NOT Nombre del 
NULL servicio de 

origen del 
paciente 
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Tabla SIGNO 

Nombre Hpo Llave llave N.a DescripriÓR 
Primaria Forállea 

sigcJave Char(2) Sí No NOT Clave única 
NULL que ideotifica a 

un tipo de 
signo vital 

sigoombresigno Varcbar(30) No No NOT Nombre del 
NULL signo vital 

TabU TERAPIA 

Nombre rqHI Llave llave NIll DesulpciÓII 
Primaria ForiIea 

terclave Char(2) Sí No NOT Clave única 
NULL que identi tica a 

una terapia de 
rehabilitación 

temombreterapia Varcbar(50) No No NOT Nombre de una 
NULL terapia de 

reb.abili taci 6n 

Nombre Tipo Llave llave NIll DescripdÓI 
Primaria ForiIea 

tipoantenopsiquiclave Char(2) Sí No NOT Clave única 
NULL que identi ti ca a 

un grupo de 
antecedentes 
no 
ps iquiátrico s 

tipoantenopsiquinombre Varchar(50) No No NOT Nombre del 
NULL grupo de 

anteceden tes 
no 
psiquiátricos 
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Tabla TIPO_ANTE_PSIQill 

Nombre Tipo Llave Llave N.o Desulpdó. 
Primaria Foránea 

tipoantepsiquiclave Char(2) Sí No NOT Clave única 
NULL que identifica a 

un grupo de 
antecedentes 
psiquiátricos 

tipoantepsi quin ombre Varchar(50) No No NOT Nombre del 
NULL grupo de 

antecedentes 
psiquiátricos 

Tabla TIPO _MISSOURI 

NolII.bre Tipo Llave llave NoII Descrtpclóa 
Primari.I Foriaea 

tipomissclave Char(2) SI No NOT Clave única 
NULL que identifica a 

un grupo de 
anomalías 
dentro de la 
Escala de 
Missouri 

tipomissoombre Varchar(50) No No NOT Nombre del 
NULL grupo de 

anomalías 
dentro de la 
Escala de 
Missoori 

Tabla VIOLENCIA 

Nombre Tipo Llave Llave Nd Descripció. 
Primaria Ferinea 

violenclave Char(2) SI No NOT Clave ú:nica 
NULL que identifi ca a 

un tipo de 
violencia 

violentipoviolencia Varchar(20) No No NOT Nombre del 
NUIL tipo de 

violencia 
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Nombre TIpo Llave llave NIIII Descripci60 
Primaria ForáBea 

vio1enclave Char(2) Sí No NOT Clave única 
NULL que identifica a 

un tipo de 
violencia 

pacexpediente Varchar(50) No No NOT Clave única 
NULL que identifica a 

un paciente 
violenpacagresorest Número entero 

que determina 
si el paciente 
presenta el tipo 
de violencia 
corno agresor, 
O=No lo 
presenta, 
1 = Si lo 
presenta 

vio1enpacreceptorestatus Número entero 
que determina 
si el paci ente 
presenta el tipo 
de violencia 
como receptor, 
O=Nolo 
presenta, 
1 = Si lo 
presenta 

c1asclave Clave única 
que identifica a 
una 
e lasificaci ón de 
violencia 
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Tabla VISITA 

Nombre TIpo Llave Llave NlIlI Descripdó. 
Prtmaria Fomea 

idvisita Integer Sí No NOT Clave única de 
NULL visita de un 

paciente 
pacexpediente Varchar( 15) No SI NOT Clave única 

NUIL que identifica a 
un paciente 

fecha Date No No NOT Fecha de visita 
NULL de un paciente 

Se tiene también la tabla USUARIOS que no aparece en el diagrama entidad 
relación debido a que no influye en el diseño de la base de datos. En la tab6a se 
incluye la información personal de los usuarios. Es aquí donde se pueden dar de 
atta nuevos usuarios, darlos de baja o actualizar su información personal. 

Tabla USUARIOS 

Nombre TIpO llave Llave NlIlI DeseripciÓI 
PriIIlarI.a Foránea. 

idusuario Integer SI No NOT Clave únka de 
NULL identificador de un 

llSIl.MÍo 
usuano Varchar( 15) No Sí NOT Nombre de DSIJ.ario del 

NUIL Sistema 
password V archar( 15) No No NOT ContraseI'!.a del U ruario 

NULL del sistema 
nombre V archar(100) No No NOT Nombre real del Usuario 

NULL 
Email Varchar(30) No No NOT Correo Electrónico del 

NULL Usuario 
nivel Integer No No NOT Número que define el 

NULL nivel de usuario, esto 
incluye restricci 00 es y 
priv ilegios 

rfc Varcbar(IO) No No NOT Es el Registro Federal de 
NULL Contribuyente del 

Usuario 
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3.4 Elaboración de la Interfaz Grafica 

La imagen de fondo para todas las pantallas del sistema se muestra en la figura 
3.1. Utilicé el lengua;e PH P para realizar las consolas y despliegue de datos. 

Para realizar las pantaftas se utilizó código HTML Y trabajé en el editor 
DREM4WEA VER el cual permite visualizar el código Y como va quedando la 
página, esto es muy útil ya que cualquier cambio en el código puede verse 
reflejado inmediatamente en la página. 

En el menú principal del sistema se agregaron las opciones de SEGUIMIENTO, 
INTERCONSUL TA y MEDiCaS quedando de la siguiente forma: 

Figura 3.1 Menú Principal del Sistema 

Lo primero fue rediseflar la página de altas, ya que como se mencionó con 
anterioridad hubo cambios en la hoja de historia cllnica breve. 

Se reaiz6 el Jonnulario con HTML, los primeros campos son nombre del medico 
tratante, expediente y expediente intemo. 

La fecha de apertura se muestra en la pantalla para evitar que el rné<ico la teclee, 
de esta Jorma se elimina el riesgo de error. Esto fue realizado en PHP, existe una 
fooción - date - que proporciona la fecha actual pero en idioma tnglés, para 
solucionar esto implementé un arreglo para traducir la fecIla y desplegarla en 
español con el formato de dra, mes y año como se puede observar en la siguiente 
pantalla: 
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Figura 3.2 Ejemplo del despliegue de la fecha 

A continuación viene la ficha de identificación del pacien1e. 

El nombre del paciente esta divido en apellido paterno, materno y nombre con el 
fin de facilitar la búsqueda de pacientes ya qua como veremos mas adelante se 
pueden realizar búsquedas ¡x>r cada uno de estos campos por separado asto 
ayuda a localizar mas rápidamente algún paciente en especifico o ir filtrando las 
búsquedas. 

Para los campos de edad Y el sexo se utilizó la herramienta text y radio 
respectivamente, el campo radio permite elegir solo toa de varias opciones, en 
este caso 2, masculino y femenino. El domicilio se dividió en cale y numero, 
colonia, código postal, ciudad Y estado. 

A continuación vienen los campos de teléfono, lugar de nacimiento, astado civil, 
servicio de origen, asco&aridad religión Y ocupación. De éstos con excepción del 
campo teléfono consiste en menús desplegarles, es decir son catálogos ya 
preestablecidos que fueron insertados en la base de datos Y el usuario elige solo 
una opción de cada uno de ellos. 

Finalmente en esta primera pantalla de nuevo ingreso de pacientes se tienen los 
campos de familiar responsable y el teléfono da éste mismo, con el fin de tener 
más referencias del paciente. 

Se tienen tres botones que se repiten en las pantaIas subsecuentes y son 

Siguiente formulario que es para pasar a la ~uiente pantalla, cancelar alta y 
borrar da10s es decif para limpiar el formulario y comenzar de nuevo a llenarlo. 
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En la siguiente pantalla, se encuentra el campo motivo de la consulta que es de 
tipo texto debido a que es en donde el medico esaibe todos los sfntomas que 
presenta el paciente por lo que no puede ser un campo limitado. Postgres ofrece 
ese tipo de dato texto que permite tener un campo más amplio de esafura. 

El campo padecimiento actual tiene las mismas caracterfsticas que el anterior. 

FiglJa 3.4 Motivo de Consulta. 'f Padecimiento Actual 

so 
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Se tiene a continuación la parte da antecedan1as ginecobstétricos (para cuando al 
paciente as mujer) en donde se utiliza la herramienta text y checkbox ésta última 
se explicará más abajo. 

Figura 3.5 Anteceden1es Ginecobstétricos 

A continuación está la parte de antecedentes personales psiquiátricos y no 
psiquiátricos. 
Se trata de 00 menú hacho con la herramienta checkbox del lenguaje htmL 
Permite tener 1 de 2 valores que as cuando se selecciona y cuando no, además 
se le puede asignar un nombre a cada tnO da los campos que componen el menú, 
asf se tiene la venta;a de manejar cada valor por separado. 

Figura 3.6 Antecedentes Personales Psiqliátricos 
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Para nuestro caso le dimos el valor de "1- cuando se selecciona cada opción. Esto 
con el fin de validar este numero a la hora de hacer la secuencia de inserción en el 
lenguaje sqL 

De igual Jorma se realizó el menú para los antecedentes familiares psiquiátricos y 
no psiquiátricos. 

Se tiene en la siguiente pantalla el campo de violencia farniíar que se compone de 
dasificaci6n, tipo y tiempo. En el calfllO tipo se encuentran 2 opciooes de 
checkbox para cada una de las 4 clasificaciones: receptor y agresor. 

Se decidió utilizar checkbox porque puede darse el caso en que sea receptor, 
agresor, ambas o ninguna, asi que solo se debe palomear cuando se de la 
violencia. 

Para el caso de tiempo, se utilizó un option vaJue el cual permite elegir solo una 
opción de una lista. Las opciones fueron: Actual, anterior o ambas. 

Todo se aplico para cada tipo clasificación de violencia: Física, Psi coemocion al , 
sexual y abandono. 

Figura 3.7 VIOlencia Familiar 

Después en la misma pantalla viene la escala Missouri la cual es muy importante 
ya que al aplicarla el medico puede determinar un diagnostico preciso. 

Esta escala la va llenando el medico a partir de la observación que le hace al 
paciente, va palomeando las señales que el primero detecte. 

Aquí convino nuevamente utilizar checkbox para cada elemento de la escala. 
respetando las clasificaciones que contiene y funciona de igual manera que en los 
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antecedentes: asignando el valor de 1 en caso de ser seleccionado y a cada 
campo ponerle su nombre como variable. 
Vtene a continuación el campo de texto examen mental que funciona igual que el 
de moüvo de consulta. 

Después viene la parte de signos vitales que como su nombre lo indica es donde 
se capturan todas las mediciones hechas al paciente, esto se hace en cada visita 
Y son datos muy importan1es para los mécicos. Los campos son peso, pulso, talla, 
presión arterial y respiración. Todos son campos de carácter ya que por ejemplo 
en el peso puede incluirse un punto para cuando La medida no es exacta. 

Rnalmenle en esta pantalla vienen los campos de hallazgos en la exploración 
flska que es de tipo texto también y un campo llamado da10s adicionales en el 
que el medico puede escribir notas extras o algo que haya omitido anteriormente. 
Este campo puede quedarse vaclo en caso de que no sea necesario esaibir algo 
más. 

En la siguien1e pantalla se tienen los diagnósticos. Esta isla es la correspondiente 
al ICD-10 (International Classification of Diseases) que contiene tcxlos los 
diagnósticos numerados, por lo que los inserté directamente en la base de datos. 
En la interfaz los coloqué dentro de un option value. Como puede verse es un 
listado grande as! que se redujo el tamaño de la letra para que cupiera en la 
pantaIa. Se puede tener uno o mas diagnósticos, por esta razón se tienen varios 
campos de diagnostico numerados del 1 hasta el 10 
Posteriormente viene el campo de psicofá.rmacos. Al igual que en diagnósticos se 
tiene ya un catalogo definido de los posiNes fármacos que se pueden prescribir. 
Por supuesto que se pueden agregar o quitar elementos de la lista, eso se 
realizaría desde la base de datos y lo haría la persona encargada de la 
administración del sistema. 

Los psicofármacos también se encuentran contenidos en option values y cada uno 
tiene el campo de la dosis que se expresa en mg. por día, este calT1lO es de tipo 
texto por lo que se debe teclear la cantidad de dosis administrada. Al igual que en 
diagnósticos se tienen varios campos de psicofármacos y también se incluye el 
campo del numero de psico(ármacos prescritos. 

Se tiene después el plan terapéutico a seguir que es un listado de texlas las 
posibles terapias a las que se le puede mandar al paciente, igualmente están en 
option values, y puede recomendarse una o varias terapias. 

A continuación viene el campo de referencia que indica si el paciente debe ser 
canalizado a otro hospital, ah! se escribirá entonces la ubicación de éste, en dado 
caso de que no se haga alguna referencia puede escribirse "ninguna". 
Finalmente se debe indicar si el paciente se dará de alta o si se le dará una llUeva 
cita para comenzar su seguimiento. Esto lo realice con La herramienta de radio que 
permite elegir solo ooa opción entre varias, a diferencia de la herramienta 
checkbox que erige una o varias. 

53 



Manual par.! MmlmimimlO Y Seguimiento de 
Hisklriss Ulnicas ¡ma el Departamemo de Salud M eotaI del Hospital Geoeru de Méxiro 

3.5 Seguimiento de pacientes. 

Una vez. qua se realizo la consutta de primera vez. y en el caso de que se haya 
dado una nueva cita, el paciente pasa a seguimiento. 

En el menú principal aparece la opción Seguimiento y a continuación una pantalla 
en la que se pide se proporcione el número de expediente, expediente interno, 
nombre, apellido paterno o materno. Para que se comience e! segurniento e! 
paciente debe existir en la base de datos, es decir al menos debe haber ido una 
vez a consulta. En caso contrario aparecerá un ~ de que el paciente no 
existe y se tendrá que registrar en la opción de nuevo ingreso. Para realizar esto 
se hace una consulta a la base de datos buscando los registros mas parecidos a 
los que se escribieron en los campos correspondientes para esto se utilizó una 
consulta en lenguaje SOL utiizando la palabra UKE . 

Si el paciente existe en10nces aparecen el o los nombres que se hayan 
encontrado en la búsqueda pero para diferenciarlos esta el número de expediente 
y también e! expedien1e interno ya que como se mencionó anterionnerrte estos 
valores son únicos. 

Al seleccionar el paciente que va a seguimiento se pasa a la siguiente pantalla en 
la que se muestra su nombre, numo de expediente, y el interno. Para tener siempre 
presente sus datos. 

Después se muestra la fecha actual, es decir del día en que se esta reaizal'ldo el 
seguimiento, al igual que en el formato de primera vez. no es necesario teclear la 
fecha ya que el sistema la des4:*e9a y la inserta por defa¡jt 

Después viene e! campo de evaluación que es un conjooto de opciones hechas 
con el elemento radio, es decir solo se escoge una, las opciones son: excelente, 
muy buena, buena, regular y mala. 

Figura 3.8 Evok.¡ción de! Paciente 
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La siguiente parte es la de signos vitales, aquí se miden nuevamente los signos 
del paciente, aparecerán escritos los signos vitales de! paciente en su visita 
inmediata anterior esto con el m de que e! doctor los compare e incluso si alguno 
coincide dejarlo así como está o de lo contrario escribir el nuevo valor. 

Cabe aclarar que no se trata de un UPDATE sino de una visualización de los 
datos de la visita anterior y se hará una nueva inserción en la visita actual, la cual 
a su vez será visualizada en la siguiente visita si la hay. 

Para e! campo de evolución sucede algo similar es decir aparece la opción 
seleccionada de la visita anterior, excepto para la segunda visita ya que como es 
la primer consulta da seguimiento es la primera vez que se va a elegir alguna 
opción de evokJci6n. 

Esta es la primera etapa del sis1ema SOAP utiizado para el seguil'liento, es un 
campo de texto para que el doctor escriba todo lo relacionado a este espacio, al 
igual que los signos vitales tarrbién aquí aparece a partir de la tercera visita \os 
datos de la visita anterior. 

Hallazgos del examen mental, Objetivo y Análisis 

Tarntrién son campos de texto para los médicos, e! Objetivo Y el Anáisis son la 
segunda y tercer etapa respec1ivamen1e del método SOA? y también aparecen los 
datos de la visita inmediata anterior (a partir de la segunda) 

Escala Missouri 

A continuación viene la escala Missouri. Es la misma que se aplicó en la primer 
visita y de igual manera aparecen palomeados los da la visita anterior con el m de 
que si se vuelve a presentar algÚll aspecto de la escala se deja seleccionando de 
lo contrario se le da die para quitar la selección Y por supuesto también se pueden 
seleccionar nuevos síntomas de la esca\a. 

Efectos secundarios 

Esta tabla es para saber si existió alguna reacción a algún psicofármaco yen qua 
grado se presentó ésta. En la segunda visita (primer seguimiento) aparece sin 
llenar debido a que apenas se va a saber si hubo reacciones secundarias a \os 
psicofármacos recetados en la primera vez., ya en las siguientes visitas aparecerán 
mostrados los datos de la anterior. 
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Diagnósticos 

En la siguiente pantalla viellE! la parte de diagnósticos que es !XI formato similar al 
de la primera vez, con 10 campos y en cada uno de ellos el listado de todos los 
posibles diagnósticos. 

Plan 

Viene después la última parte del SOAP, el f>tan, que consiste en un cuadro de 
texto en el que los doctores escriben todo lo referente a esa parte del SOAP. 

Medtcamentos y Plan Terapéutico 

Después viene el campo de psicofármacos (como en la consulta de primera vez) 
junto con el campo para escribir la dosis. A continuación viene el campo número 
de medicamentos y finalmente el plan terapéutico a seguir, en todos estos campos 
mencionados. Aparecerán elegidos los que se hayan seleccionado en la visita 
anterior. Por poner un ejemplo en el plan terapéutico aparecen preseleccionados 
algunos y en esta visita se podrán quitar en caso de que ya no sean necesaños o 
también se podrá agregar uno nuevo y se guardara todo en esa visita. 

Fllalmente viene el campo para elegir si e! paciente será dado de alta o 
continuara en observación, y después el botón para guardar la historia clinica. 

Aparecerá una leyenda mencionando el nombre del paciente Y su situación. 

Se tiene por último el botón regresar el cual lleva al menú prilcipal. 

Para poder lograr que aparecieran seleccionadas las opciones de las visitas 
anteriores en \as opciones fue necesario hacer una consulta en la base datos Y el 
resultado serviría como valor de! elemento del formulario. Como se ve en el 
siguiente ejemplo para la escala Missoori: 

<td><Input type=-chectbox"' name='"perseverante- value=-1- <1 
for($I=O;$i<$num 1; $1++) if($datos[$ilO] = 'Perseverante') echo -checked"'; 
7» 

Perseverante<Itd 

Este c6cfgo nos indica pñmero que se trata de IXI elemento checIdxlx, su nombre 
de identificador es perseverante y su valor es 1 cuando se selecciona. Después 
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viene la validación con el código en PHP que indica que si alguno de los 
resultados de la consulta realizada previamente a la base datos - cuyos resultados 
fueron asignados a un arreglo - es igual a la variable Perseverante entonces la 
selecciona, de lo contrario se data sin seleccionar. As! se realizo la comparación 
para cada elemen10 de la escala Missouri. 

Para el caso de la tabla de efectos secundarios se realizaron 2 comparaciones. La 
primera fue para saber si el efecto secundario se presentó en la visita pasada, 
esto se reaizó así: 

<td> <input type=-checkbox"' name="nausea- value="1" <1 $va = O; 

for($i=O;$i<$num2; $1++) { 

lf($datos2:[$ll(O] = 'Náusea) { 

$va = 1; 
} 

} 
7> > Nausea <Itd> 

Que es similar a la hecha para la escala Missouri 

Para la intensidad en que se presenta dicho efecto se tiene: 

<? 
$queryuno = -select * from Intensidad-; 

$resufbe= P9-exec($conexion, $queryuno); 
$nume= P9-nurnrows($resulbe); 

/lecho $num; 

1> 

$bandera = bue; 
for($I=O;$i<$nume; $i++) 

( 
$datosaI9»O..fetch_array($resulbe); 

<option value= - <? echo $datos['idintensldad'] 1> - <? if ($bandera && $v 
= 1 && $datos 1 [Sco nt] [O] = $datos['kllntensidad'D 
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<? 

1> 

{ 

echo "seIected"; 

$cont = $cont + 1; lfal.m8Oto 

$bandera = false; 

} 
1> > <? echo 

$datos['intensidad"]; 1> <Ioption> 

La pómera parte indica que se trata de un conjl.l110 de opciones, después viene 
una sentencia if de comparación que revisa si en e! resultado de la consulta existe 
el valor idinteskiad, si existe se se6ecciooa la opción y se aumenta un contador en 
uno, e! contador es para ir revisando uno por uno cada uno de los resultados de la 
consulta, esto fue debido a que el numero de efectos secundarios es variable así 
que por ejemplo si se tienen solo 5 efectos secundarios e!lope de! contador es 5 
se inicia en 1 y en e! momento que se haya presentado el efecto e! contador 
aumenta en 1, en e! momento en que llegue a 5 se termina de comparar y termina 
la validación de la parte de efectos secundarios. 

Para e! caso de diagnósticos fue igual que para la intensidad del efecto 
secundario. Aqul un ejemplo. 

<? 
$query1 = "seIect * from 

díagNombrelXagnostlco"; 
$resuI= ~exec($conexion. $query1); 

$num= ~numrows{$resul); 
$bandera = trua; 
for($i=O;$i<$num; $i++) 

{ 

diag nostico 

<optIon value="'<7 echo $datosrdiagclavediagnostico1?>" 

order by 

<? if ($cont < $tope && $bandera && $var =1 && $arreglo3[$cont][O) = 
$datos['aaagclavedtagnos1) 

{ 
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echo "selected"; 

$cont = $cont + 1; 

$bandera = falsa; 

} 

<? echo $datosrdiagnombrediagnostico1 1> <Joption> 

Se tiene el contador para saber en que momento tenniM de comparar. 

La bandera se inicializa en true antes de la validación y en le momento de la 
comparación y asignación de valor se cambia a falsa para que deje de comparar 
los demás valores, ya que como se ve en el código esta contenido dentro de una 
sentencia for que va barriendo todo el arreglo que contiene el resultado de la 
consulta sql. 

Esta misma forma de recuperar los datos se realizó para el campo de 
psicofárrnacos y de terapias. 

Para los campos de texto, es decir los de nombre, expediente, expediente interno, 
los del sistema SOAP, se validó si existfa algún elemento en el resultado de la 
consulta, de ser cierta la condición se imprime en el campo dicho resultado sino se 
deja vació. 

Como ejempk:l se tiene el código para recuperar los signos vita6es del paciente de 
la vi sita ante rio r. 

Se busca en la base de datos: 

'$va lo r'''; 
$query3 = "select * from paciente_signo where Idvlsita = 

$resul= P9-exec($conexion, $quéry3); 
$num3= PlLnumrows{$resul); 

If($n u m3) 
{ 
$1 = O; 

tf ($resut) 
{ 

whlle ($IlneaC = P9-fetctUow($resul) 1 
{ 
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} 
7> 

$alT8gloC($i++] = $IineaC; 
} 

} 

$peso = $arregIoC[OJ[2]; 
$pulso =$arreg1oC[1][2]; 
$talla = $arregloC[2J2]; 
Stas = $arregloC[3][2]; 
$tad = $arregloC[4J(2); 
$respiracion = $aJTeg1oC[5][2]; 

Se le asignan variables a cada elemento del ArregIoC 
En los campos del formulario se escribe el contenido preguntando primero si 
existe en el '/aIue. 

<input type--"text"' name="'peso" size="S" maxlength="S" value ="<1 
if{$m.m3) echo $peso; 7>" > 

<input type="text" name="pulso" size="5" maxlength="6" value = "<1 
lf($num3) echo $pulso; 7>" onKeyPress=javascrlpt:retum 
admitir_numerosO;"> 

<Input type="'text" name="ta.Ila" size="S" maxlength="6" value ="<1 
if{$num3) echo $taIIa; 7>" > 

<input type--"text" ncme="TA_S" size="S" maxlength="S" value = "<1 
if{$num3) echo Stas; 7>" onKeyPress="]avascriptretum 
amnitir _numeros(); "> 

<Input type="text" name--"TA_D" size="5" rnaxIength="S" vaIue = "<1 
lf($num3) echo $tad; 1>" onKeyPress=1avascript:retum 
admlUr _numerosO;"> 

<input type="text" name="resplracion" maxlength="S" size::"S" value = "<1 
if{$num3) echo $respiracIon; 1>" onKeyPress="javascript:ratum 
admitir _ oorneros();"> 

Si no existe el resultado entonces aparece vació el campo. 
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3.6lnterconsutta 

La interconsutta como se mencionó anteriormente se realiza cuando se requiere el 
servicio del depto. de salud mental en algún otra área del hospital, por lo que e! 
manejo de los números de expediente para este caso es de suma importancia, 

En el menú principal se tiene la opción de interconsutta y al elegirla aparece e! 
formato para ingresar los datos del paciente. 

La primera parte se integra de numero de expediente de origen, es decir el que se 
le asignó al paciente en el área que solicitó la inlerconsulta, el expediente loca y el 
interno también local del dpto de salud mental, la fecha que como en los otros 
formatos ya la da el sistema automálicamente, el nombre del medico del servicio 
de origen y el nombre del medico de! depto. de salud mental. 

Figura 3.9 Identificación del paciente de interconsulta 

Estos primeros campos son para la identificación del paciente. 

A continuación vienen los datos del paciente: 

Nombre, Apellido Paterno, Apetfldo Materno, Edad, Sexo. 

El siguiente campo es servicio de origen que consiste en una lista de opciones de 
todos los servicios del hospflal. Finalmente aparece número de pabel6n Y numero 
de cama para complementar los datos de identificación del paciente. 
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Después viene un campo de texto de mo1ivo de consulta. 

En al siguiente pantalla se tiene la escala Missouri que se le aplicara al paciente y 
función de igual forma que en los otros formatos, es decir palomeando los 
sfntomas que se presenten. 

A continuación viene el cuadro de diagnósticos, tal Y como aparece en los 
formatos de primera vez y de seguimiento, de igual forma también se tiene la parte 
de psicofármacos Y plan terapéutico. 

Al final de la pantalla se tiene la opción de dar de alta al paciente o darle otra cita. 
En cualquier caso en la siguiente pantalla aparecerá impresa la situación del 
paciente Y también se guardaran todos los datos en la base del sistema. 

Como puede verse la interconsulta es un formato corto debido a que no es 111 

paciente que pertenezca al depto. de salud merrtaJ. Se incluyeron partes de los 
otros formatos como son los diagnósticos, planes terapéuticos y psicofánnacos. 
Las diferencias con los demás pacientes son los datos de. antecedentes 
psiquiátricos, signos vitales, entre otros. 
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3.7 Borrado de Expediente de un paciente. 

En esta parte del sistema se borra toda la información del paciente, esto incluye 
todas las visitas a las que haya asistido, para borrar se utilizó la instrucción SOL 
DELETE. 

Primero se debe saber cuantas y cuales son las visitas del paciente con ayuda del 
número de expediente intemo. Después estos números de idvisita se almacenan 
en un arreglo. Teniendo esto, se procede a borrar de cada. tabla todos los datos 
donde el idvisita sea igual a todos los contenidos en el arreglo. Para recorrer el 
arreglo se usa la sentencia. FOR. 

Para los datos de consulta de primera vez se utiliza solamente el número de 
expediente el cual se utiliza para indicar a las tablas que se borre la información 
en donde el número de expediente sea igual al que se desea 00rrar. 

$query = "seIect idvisita from visita where pacexpedlente = 
'$numExpedlente"'; 

$resul = PiLuec($conexion, $queri); 
$num = PlLnumrows{$resuI); 
lfecbo $nurn; 

$i=O; 
whlle ($datos = PiLfetch_row{$resut») 
{ 
$arreglo[$l++] = $datos; 
} 

Los números idvisita se obtienen de la. tabla visita a través del numero de 
expediente Y se guardan en el $arreglo y para borrar se usa la instrucción en 
lenguaje sqI DElETE, todo va dentro de un ciclo for para recorrer el arreglo. 

En el siguiente ejemplo se borrará la. información de terapias y signos vitales del 
paciente en todas sus visitas. 

for ($i=O; $i<$num; $1++) 
{ 

$query4 = bonar($conexion,"delete from paciente_terapia where 
idvlslta =" . $arregI 0($11 [OD; 

$query5 = borrar($conexlon,-delete from paclente_signo where ldvlsita 
=" .$arreglo[$i][O}};} 
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Para borrar datos de la consulta de primera vez solos e compara el numero de 
expediente. Por eternplo para borrar los antecedentes psiquiátricos del paciente se 
realizó de la siguiente forma: 

$query11 = borrar($conexlon, -delete from antecedente J)Siqui-.P8C 
where pacExpediente = '$nwnExpedientej; 

3.8 Mod\ak) de Médicos 

Esta opción también se el agregó para que los médicos pudieran cambiar su 
contraseña, Es muy recomendable cambiarla periódicamente por razones de 
seguridad, ya que los médicos tiene los privilegios de insertar infonnación en la 
base datos asl como también consultarla y borrarla por lo que no cualquier 
persona puede entrar al sistema. 

Al entrar a la pantalla se pide nuevamente al medico que ingrese su nombre de 
usuario y contraseña para confirmar su identidad. 

Si la i1formaci6n es incorrecta se indicara en la pantalla y se le pedirá al medico 
que ingrese nuevamente sus datos. 

Si son correctos vrene una opción aparecerán desplegados en pantaIa junto con 
una opción para cambiar los datos, si se elige ésta ultima entonces aparecerán el 
nombre del médico, su RFC, el nombre de usuario, correo electrónico y la 
contraseña en formato password por seguridad, aqul es donde se pueden cambiar 
o corregir algún dato del médico Y finalmente se guardarán todos los cambios. 

FIQU"8 3.11 Primer Pantalla del Menú Médicos 
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Dado que la llfonnaci6n personal de los médicos no tiene relación con los 
pacientes, esta tabla no se incluye en el ciagrama entidad relación. 

Para mostrar los datos del médico se hace ooa consulta a la tabla Usuarios y los 
resultados se colocan en un arreglo, de ahr se guardan en variables cada uno de 
los elementos para poder desplegarlos en el campo donde les correspondan. 

Para realizar los cambios se utilizó el comando sal UPDATE que permite 
sobrescI'Ü los valores de la labia. 
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Se realizó un Sistema Administrador de Historias Clínicas con el que es posible 
dar de alta nuevos pacientes del Departamento de Salud Mental así como también 
llevar un segLHmiento de todos ellos. Con el sistema también es posible realizar 
interconsultas de pacientes y los registros de pacientes que ya hayan sido dados 
de alta dinica o que ya no regresaron, pueden ser borrados. 

Una de las principales ventajas del sistema es que el médico puede ver toda la 
información de alguna consulta previa del paciente, así puede darse cuenta de la 
evolución de éste y comparar los datos en el momento en que está ingresando la 
nueva información. 

Se realizó un manual de utilización del sistema el cual explica cada una de las 
partes que lo componen, el manual está dirigido a los médicos y al personal del 
departamento. 

También se anexó un apéndice con algunas de las funciones en lenguaje PHP 
utilizadas en la realización del sistema como ejemplo de aplicación y apoyo a 
alumnos que cursan la materia de Bases de Datos 

El sistema ya fue presentado a los médicos del departamento de salud mental y 
sólo falta presentarlo a las autoridades del Hospital para que pueda ser puesto en 
marcha. 

Actualmente el sistema está alojado en un servidor que se encuentra en la 
FacutIacI de I ngenieria, se hicieron pruebas al sistema desde el Hospital General 
mediante una conexión rerncta. a la dirección IP que tiene el servidor. 

Se le agregó al sistema una opción en la que los médicos pueden ver y actualizar 
sus datos incluyendo la corrtrasei\a la cual se recomienda que la cambien 
periódicamente por razones de seguridad. 

Este sistema como cualquier otro puede ser mejorado, se pretende agregarle 
elementos a la soIicihKI de primera vez y al formato de seguimiento, \o cual 
cambiaría un poco el diseño de la base de datos pero sin tener que rediseñarla 
comptetameote por lo que en ese aspecto el sistema es flexible. 

También se tiene como objeüvo (cuando se imp\emente el sistema en el 
departamento) realizar y desplegar {1"áficas de las estadísticas presentadas con el 
fin de que los médicos puedan visualizar mejor los datos, un objetivo más es 
exportar los datos de Las estadísticas al paquete Mi.crosoft Excel para realizar 
análisis estadlstico utilizando esta herramienta. 
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Ventajas del Sistema: 

• Las principal ventaja del sistema es que se utilizó software libre (PHP Y 
PostgreSQL por lo que no resultarla muy costoso implementarlo, los gastos 
estarIan enfocados solamente al hardware. 

• B manejador PostgreSQL es seguro, gratuito y además permite guardar 
imágenes. 

Desventajas del Sistema: 

• Si no se tiene en el Hospital una buena conexión de Internet las páginas 
tardarían un poco más de tiempo en abrirse; se piensa tener todo en una 
red local teniendo una computadora que reciba. Y guarde tcxlos los datos Y 
realice respaldos de información en periodos previamente establecidos. 

Finalmente en este trabajo de tesis utilicé los conoci'nientos obtenidos a lo largo 
de la carrera para desarrollar y mejorar el sistema y lograr que tuviera un 
desempeño óptimo para beneficio de los pacientes del Departamento de Salud 
Mental del Hospital General de México. 
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Glosario de Términos 

DBMS: (Database Management System), Sis1ema de Gesti60 de Bases de Datos. 
Es un software con el cual se pueden crear bases de datos y trabajar con ellos. 
Existen varios manejadores de bases de datos, como por ejemplo PostgreSQl 
Orade, Sybase. 

HTML: (HypefText Markup Language). Lenguaje de etiquetas que se utiliza para 
la creación de páginas Web. 

Checkbox: Elemento de diseño Web del lenguaje Hlml, que pennite al usuano 
hacer selecciones múltiples de un conjunto de opciones. 

OptIon Value: Elemento Hlml de diseño Wab que consiste en una lisia 
desplegable de varias opciones. Puede pennilir la. selección de una sola opción o 
de múltiples opciones (si se mantiene presionada la tecla crU durante dicha 
selección l. 

Javascript: Lenguaje de programación que se utiliza principamenle para crear 
páginas Web dinámicas. 

PHP: (Hyperlext Preprocessor) Lenguaje interpretado de propósito general 
ampliamente usado y que está cftsei'iado especialmen1e para desarrollo Web y 
puede ser embebido dentro de código HTML 

postgreSOL: Sistema da gestión de bases de datos ob;eto-relacion.al (OROBMS) 
basado en el proyecto POSTGRES, de la Universidad de BerXeIey. 

SOAP: (Si'nple Object Access Protocol) es 111 protocolo estándar que dame cómo 
dos objetos en diferentes procesos puedan comunk:arse por medio de intercambio 
de datos XML. 

SQL: (Structured Query Language), Lenguaje declarativo de acceso a Bases de 
Datos relacionales qua permite especificar civersos tipos de operaciones sobre las 
mismas. Además es 00 lenguaje no prcx:edural qua optima las sentencias de saL. 

XML: (Extensible Markup Language) Es un lenguaje que permite definir la 
gramática de lenguajes específicos, por lo tanto XML no es realmente un lenguaje 
en particular, sino una manara de definir lenguajes para diferentes necesidades 
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Termlnologla Médica mencionada en la Tesis 

Escala de Missourt: Escala validada y plIblicada a nivel de la iteralura 
internacional, donde se hace una evaluación del estado mental que permite 
detectar ciertos síntomas del paciente y a partir de la observación realizada dar 111 
diagnóstico. Adernás, esta escala plIede utilizarse de manera repetida y comparar 
la evokJción del cuadro cHnico. 

1CD-10: (1 nte mationa I Statistical Oassification of Diseases and Related HeaIth 
Problems 10th Revision). Clasificación Estadistica Internacional de Enfermedades 
y Problemas Relacionados a la Salud. Es un listado de los padecmientos, signos, 
slntomas, y causas externas de enfermedad, hecho por la Organización Mundial 
de la Salud. Lo utilizan los médicos para establecer un diagnóstico especffico a un 
paciente. 

I ntercon su Ita: Consulta médica que realiza el departamento de salud mental a 
pacientes de otros departamentos dentro del Hospital General de México. 

Plan Terapéutico: Terapia o terapias a las que puede ser canaüado un paciente 
para su tratamiento. 

SOAP: Sistema de seguimiento de pacierrtes utilizado en el Departamento de 
Salud Mental, consiste en Subjetivo del paciente, Objetivo, Análisis Y Plan. 
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Apéndice A. MANUAL DE USUARIO. 

PagIna de inicio. 
Autenticación det usuario 

Escribir el nombre de usuario y contraseña 

Si la contraseña es incorrecta aparecerá un mensaje y tendrá que volver a 
ingresar los datos. 

" _ - --_'''~~~ ~~~, /' _-C-'O~~T 

Figura. 2 Datos incorrectos. 
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Si la contraseña es correcta se pasará al menú prilcipal del sistema: 

Figura. 3 Menú principal 

Ingreso de una nueva Historia Clínica 

Se oprime el botón de Nuevo Ingreso y aparecerá la primer parte del fonnato de 
altas. 

En esta parte se deberán ingresar los datos personales del paciente, la fecha 
correspondiente a ese dia se mostrará en pantalla, no es necesario teclearla. 

4a 
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Figura. 4 Primera pantalla de Alta de pacientes (a) y (b) 

Para pasar a la siguiente pantalla se oprime el botón de Siguiente Formulario. Si el 
número de expediente ya existe se le pedirá que lo cambie en la primer pantalla. 

Si alguno de los campos de la primera pantalla se encuentra vado aparecerá un 
mensa¡e que avisará que ca m ¡x:¡ faJta ¡x:¡r escribir y se ubicará el cursor en dicho 
cam¡x:¡. Esto sucederá hasta que todos los campos se hayan llenado. En el campo 
Edad se le pedirá que ingrese un número entero, es decir no se admiten comas ni 
puntos. 

En cualquier momento del alta del paciente se puede cancelar el proceso y 
también se pueden limpiar todos los campos en caso de que haya necesidad de 
volver a escribir o corregir alguna información del paciente. 

5a 
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En la segunda pantalla se escribe el motivo de la consulta y el padecimiento 
actual. También se seleccionan con un clic los antecedentes psiquiátricos y no 
psjquiátricos personales y familiares que presente el paciente. 

5b 

Figura. 5 Segunda. pantalla de altas (a) y (b) 

5c 

Figura 5e. SegwJ.da pantalla. Antecedentes Fam. 00 psiquiátricos. 
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En la siguiente parte del Jormulario se debe llenar la parte de Violencia Familiar 
dando cfic si se es receptor o agresor o ambas en todos los tipos de violencia. 
También si es el caso se selecciooa. el tiempo si es actual, anterior o ambas. 

Figura 6. Tercera parte. Violencia Familiar. 

Después de la violencia familiar Uenar la escala Missouri dando die en las 
opciones donde se presente alguna anormalidad. 

Fig. 7a. Escala Missouri 
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Figura 7b. Continuación de la Escala Missouri. 

Figura 7d. Parte final de la Escala Missouri 

76 



Mmual pan. ManI.enimieo!o Y Seguimknto de 
Hiskrias Ofnicas para el Departamento de Salud MenlaI del Hospital General de Méxi 00 

Después de la escala Missouri se escribe lo observado en el examen mental y se 
toman los signos vitales del pacierrte para esaibirlos an al fonnuLario: 

Figura 8. Examen Mental y Signos Vitales.. 

Al igual que en la primer pantalla si algún campo falta por llenar se le indicara al 
usuario mediante un mensaje. Excepto para la esccda Missouri, ya que ahl pueden 
o no presentarse anomalfas. Por ultimo se deben llenar los campos de exploración 
física y datos adicionales (este ultimo es opcional por si el medico necesita escribir 
alguna otra ilformaci6n importante). 

Figura 9.resu1tados de la Exploración Físicas y Datos Adicionales. 
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En la cuarta y úttima parte del formulario de altas se seleccionan él o los 
diagnósticos en la escala presentada en el menú desplegable. 

Figural0. Menú de Diagnósticos 

Después se seleccionan el o los psicofeirmacos que se recetarán junto con la dosis 
por dfa esaita con número asi como también el número total de medicamentos 
recetados. 

Figura 11. Psicofhmacos, dosis/día y número de medicamentos. 

78 



Mmual para Msnlenimienlo Y Segnimieo1o de 
Historias Clinicas pon. el Departamemo de Salud McnIII del ~ Genenl de Méxiro 

En seguida de los diagnósticos se seleccbna el plan terapéutico a seguir en el que 
se elige el tipo de terapia, aqul también pueden seleccionarse varias. 

Por último viene el campo de referencia para indicar si el paciente debe ir a otra 
área o inclusive a otro hospital para rea~ análisis cllnicos. 

Figura 12. Plan Terapéutico y Referencia. 
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Como se puede observar el la figura 12 también se tienen dos opciones, una de 
alta clínica y otra de seguimiento que indica que el paciente tendrá que regresar a 
una segunda revisión, por lo que seguirá en observación. La de alta se elige 
cuando ya no es necesario que el paciente regrese a lIla nueva consulta. 

Al final se presiona el botón Registrar his10ria para guardar toda la informaciÓll del 
pac:ien1e en la base de datos del sistema y aparecerá la siguiente pantalla. 

Figura 13. Información del a1macenamiento de la información y situación del paciente. 
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Seguimiento de Pacientes 

Una vez que se tienen registrados los datos de consulta de primera ves de \XI 

paciente se le puede realizar el segumiento (si no ha sido dado de alta clínica) lo 
primero q se necesita es encontrar al paciente en la base de datos, asf que al 
oprimir el botón de seguirriento en el menú principal, se desplegará una pantaBa 
para escribir algún dato del paciente que pueden ser el numero de expediente, el 
expediente interno, el nombre, el apellido paterno y el apellido materno. Se debe 
escri>ir sólo uno de los 4 datos Y después dar clie en el botón Aceptar para 
comenzar la búsqueda del paciente. 

Figura 14. Pantalla de búsqueda de pacientes para el seguimiento. 

Aqul pueden suceder 2 cosas, la primera que no exista el paciente o se haya 
escrito mal algún dIato en la base. Cabe mencionar que los datos son sensiJles a 
mayúsculas y minúsculas. Si se diera este primer caso se muestra el mensaje de 
error y se regresa a la pantalla de búsqueda. 

Figura 15. Mensaje de error en la búsqueda de un paciente.. 
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Si la búsqueda es exitosa se mostrará el nombre completo del paciente junto con 
los números de expediente general e intemo así como también la fecha de su 
visita más reciente. 

Figura 16. Resultado de la búsqueda de un paciente. 

Se puede dar el caso que la búsqueda arrate varios resultados, por ejemplo 
cuando varios pacientes tiene el mismo apellido, para diferenciarlos se utiliza el 
numero de expediente que es único para cada uno de ellos y también la fecha 
puede servir como una referencia y por supuesto el nombre completo. 

A continuación se da die sobre el nombre del paciente buscado para comenzar a 
I'\enar el formato de 

Figura 17. SeguirIDento de Pacientes. 
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Se muestra la informaciÓll del pacieflte (nombre, expedientes general e interno) 
para tener presente siempre sus datos. 
Después viene la fecha en la que se está realizando el seguimiento, no es 
necesario tadearla ya que se desplegará la correspondiente a ese dia. Se elige la 
evolución del paderlte entre las 5 opciones. A con1inuaciÓll se lomarán los signos 
vitales. Se mostrarán desplegados los signos lomados en la visita inmediata 
anterior para tenerlas corno referencia, esta infonnaci6n adicional es muy útil para 
el medico, y dicha ventaja también se tiene en el campo de diagll6sticos, 
psicofárrnacos, terapias y la escala MissolJli. 
En los campos de evoIudón, SOAP y efectos secundarios se desplegará la 
información de la visita anterior a partir de la tercera vez. que el paciente venga a 
consulta. 

Figura 18. Signos Vitales y Subjetivo. 

En esta parte se comienza a aplicar el sistema de seguimiento SOAP, Subjetivo, Hallazgos 
del Examen Mental y Objetivo y Análisis. 
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En la siguiente pantalla se aplica al pacierTle la escala Missouri, se muestran 
seleccionadas las anomalías vistas en la visita anterior para que revise si se 
siguen presentando o desactivarlas en caso de 1J.19 ya no se manifiesten. 

Figwa 20. Escala Missouri. 
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Figura 21 Continuación de la Esca1a Missouri 

Figura 22. Parte final de la escala Missouri 
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En la siguiente pantalla se deben especificar los efectos secundarios causados por 
algún psicofármaco recetado_ Para realizar esto se da cIic en el efecto que se 
presente y a continuación se selecciona la intensidad en que se presentó, puede 
ser leve, mcxIerado_ Severo o muy severo_ 

Figura 23_ Tabla de Efectos secundarios_ 

Figura 24_ CootinuaciÓll de la tabla de efectos secundarios_ 
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En la siguiente pantalla se seleccionan él o los diagnósticos. Se muestran los de la 
visita anterior como referencia. Para agregar un diagnóstico se selecciona de la 
lista desplegable. Si se desea eliminar alguno se debe seleccionar la línea que 
está al principio de! menú desplegable. 

Fig. 25 Tabla de Diagoósticos. 

Después se escribe e! Plan (última parte del SOAP) en el campo de texto 
especificado. 

Figura 26. Plan 
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A continuación se presenta la tabla de psicofármacos. Nuevamente aparecen 
mostrados los de la. visita anterior para que el medico revise las dosis Y si es el 
caso cambiarlas o prescribir un nuevo psicofá.rmaco. Para recetar un nuevo 
psicofármaco se debe seleccionar de la lista y escribir la dosis en rngIdía. Para 
eliminar un psicofánnaco se selecciona de la lista la línea que aparece al principio 
de la. isla desplegable. Rnalmente se escme el total de psicofármacos recetados. 

Figura 27. Tabla de diagnósticos.. 

En la siguiente parte se debe seleccionar el plan terapéutico a seguir. Se muestran 
los de la visita anterior. Para eliminar alguno se realiza como en la tabla de 
ciagn6sticos, es decir seleccionado la línea que aparece en la lista. Rnalmente se 
escoge si el paciente será dado de alta o tendrá que regresar nuevamente a 
consulta, para ellos se escoge una de las dos opciones mostradas: alta o 
seguimiento. 

Cuando ya se tienen todos los datos del paciente se da die en el botón registrar 
Historia para guardar todos los datos del seguimiento del paciente. 
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Figura 28. Plan Terapéutico a seguir y situación del Paciente. 

Aparecerá enseguida una pantalla con los datos del paciente indicando su 
situación cHnica y con esto se concluye el seguimiento del paciente. 

Figura 29. Información del paciente y situación clínica. 
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Interconsulta 

Para realizar UIl8 interconsulta, en el menú principal dar die en el botón 
correspondiente. Aparecerá una pantalla para escribir los datos de identificaci6n 
del paciente y del medico del servicio de origen. 

Figura 30. Formnlario de Intercoosulta.. 

A continuación se escribe el motivo de la consulta en el campo de texto 
correspondiente. 
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Después se le apica al paciente la escala Missouri dando cHe en donde se 
presente alguna anomalía. 

Figura 32 Escala Missouri para la Interconsu.\ta 

Figura 33. Continuación de la Escala Missouri 
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Después de aplicar la escala Missouri se elige el diagnóstico o diagnósticos de la 
ICD-1 O (International Statistical Qassification of Diseases and Relatad HeaHh 
ProbIems 10th Revision) en el menú desplegable. 

Figura 34. Menú desplegable de Diagnósticos de la ICD-l O 

Al terminar con los diagnósticos se elige él o los psicofánnacos y se escribe con 
número la dosis/día en el campo indicado para ello. 

Figura 35. Tabla de Psico:fiinnacos para lnterconsulta 
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Como parle final de la lnlerconsulta se elige el plan terapéutico a seguir y la 
situación cHnica del paciente de entre las opciones mostradas. 

Figura 36. Plan Terapéutico a seguir y opciones de la situación clbúca del paciente 

En este caso se tienen varias opciones da la siluaci60 clínica: 
Alta clinica: Para cuando el paciente ha sido de alta del depto. de salud mental 
Seguimiento: El paciente regresa a una nueva COIlSI.lIa.. 
Extraviado: Si después de la primera interconsulla no se sabe nada del paciente. 
Ausente: Si no regresa a una nueva consulta. 
Se ignora: No se sabe la situación cHnica del paciente. 
Después de llenar el formulario se da cic en el botón Registrar Historia para 
guardar toda la infonnac:iOO de la Interconsulta del paciente y se mostrará la 
pantaMa final. 

Figura 37. Pantalla con la información del paciente y SIl situación clínica. 
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Consultar una HIstoria Clinlca. 

El sistema permite a los médicos revisar los da10s guardados de un paciente. Para 
ello se tiene el ootÓll correspondiente en el menú principal. 

Al dar die en éste txrtón se mostrará una pantalla similar a la de seguimiento en 
donde se pedirá escribir alguno de los campos solicitados (expediente, expediente 
interno, nombre, apelido paterno, o apellido materno) y a continuación se da die 
en el txrtÓll Aceptar para comenzar la búsqueda del paciente en la base de datos 
del sistema. 

Figura 38. Pantalla para escribir los datos del paciente a encontrar 

Se mostrarán los resultados de la búsqueda, es importante mencionar que si no se 
encuentra nilgún paciente con esos datos se le pedirá que corrija la información 
de búsqueda o también puede darse el caso que se esté buscando a un paciente 

que no exista en~~~~~¡;~;;, 
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Figura 40. Mensaje de error en la búsqueda de un paciente. 

Al encontrar al paciente solicitado se le da clic en su nombre para poder acceder a 
la siguiente pantalla donde se mostrará el nombre y los expedientes general e 
interno, el número de veces que ha ido a consulta y su situación dinica. 

Figura 41. Información general del paciente 
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Se tiene un botón en donde se pueden revisar los datos de consufta de primera 
vez. 
Para la segunda visita en adelante se debe teclear el número de visita (con 
dígitos) en el cam¡:x> indicado. 

a) Datos de consulta de primera veZ-

Aquí se mostrará tcxla la información referente al formato de historia clínica breve, 
se divide en cuatro secciones. 

Figura 42. SubmenÍI de los datos de consulta de primera vez. 

Como muestra se revisará la información de la Sección 3 que se refiere a los 
datos de violencia., esca.Ia Missouri y signos vitales. 

Figura 43. Datos de consulta de primera vez del paciente. Sección 3. 
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Figura 45. Parte Final de la Sección 3 
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b) Datos de consultas de seguimiento. 

En esta parte se debe teclear' el número de visita que se desea consultar a partir 
de la segunda y menor o igual a la indicada en la información del paciente. Si se 
tedea un número mayor o menor o igual a 1 se mostrará un mensaje de error y se 
tendrá que corregi' el número solicitado. 

Figura 46. Mensaje de error al solicitar un número de visita incorrecto. 

Si el número de visita está dentro del rango mostrado se pasará al submenú en 
donde están las secciones de los datos de seguimiento. 

Figura 47. Secciones de los datos de seguimiento del paciente. 
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Como muestra se desplegarán los datos de la sección 3 que consiste en los 
efectos secundarios que sufrió el paciente, correspondientes a la segunda visita. 

Todas las secciones que contiene la información del pacien1e se pueden imprimir, 
para ello se debe dar die en el botón correspondiente y se abrirá la ventana de 
impresión en donde se podrán configtrar las propiedades de la mpresora qua se· 
tenga conectada Y reaizar las impresiOlle5 que se necesiten. 

Figura 49. Propiedades de impresión de la información del Paciente. 
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Eliminación de una Historia Clínica 

Cuando el paciente ya fue dado de alta Y no se necesita su información puede 
borrarse de la base de datos, para realizar esto en el menú principal se selecciona 
la opción de Borrar una Historia Clinica, enseguida se mostrará en pantala un 
campo para escribir el numero de expediente general del paciente. 

Figura 50. Pantalla para escribir el número de expediente a eliminar. 

Si el número de expediente es correcto se despfegará la siguiente pantalla con el 
nombre completo del paciente, expediente general, intemo y su fecha de apertura. 

Figura 51. Datos del paciente que se eliminará 
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Al dar die en el botón aceptar se borrará toda la información del paciente 
incluyendo todas sus visitas y la información no se podrá recuperar y se mostrará 
la siguiente pantalla.. 

Figura 52. Parte final de la eliminación del paciente. 
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Estadtstk:as. 

El sistema contiene un conjunto de estadísticas para que los médicos puedan 
revisar todo lo concerniente a la actividad álalia del hospftaI. Se tienen estadísticas 
de varias categorfas. Por ejemplo para ver la cantidad de pacientes registrados 
por día o el diagnóstico más común, entre otras. 
Para acceder a esta información en el menú principal se le da die al botón 
estac:Ilsticas y se desplegará un submenú con 2 opciones: Estadísticas Generales 
y Estadísticas Predeterminadas. 

Figura 53. Submenú de Estadisticas. 

a) Estadlsticas Generales 

En esta parte se tienen estadísticas predetenninadas, referentes a los datos de 
pacientes, diagnósticos Y demás características. Aquí se encuentran por ejemplo 
el número de pacientes registrado por día, mes y año. Pacientes por sexo, Y otras 
estadísticas. 

Figura 54. Submenú de Estadísticas del Departamento de Salud Mental 
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Para verlas se debe dar cHe en el botón correspondierrte y se desplegará la 
información en otra ventana. En la figura se rruestra la estadfstica de pacientes 
registrados por dfa. 

Figura 55. Pacientes Registrados por día 

Las estadisticas pueden imprimirse, al final de cada una está el botón Imprimir Y 
se abrirán las propiedad de la impresora que se tenga instalada y se procederá a 
comenzar la impresión. 

Figura 56. Pantalla de I~ón de Estadísticas. 
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b) Estadlsticas Personaizadas 

Esta parte de las estadlsticas es para que el administrador del sistema pueda ver 
desde la interfaz grafica la infornlaCión en la base de datos sil tener que entrar 
directamente en ella. Aqul se tiene III campo para escri>ir sentencias en lenguaje 
sal estándar comenzando con la palabra resaNada SELECT, es por esto que es 
una parte que solo el administrador puede operar. 

Figura 57. Estadísticas Personalizadas en lenguaje SQL 

Después de escribir la sentencia SQl se teclea el número de columnas que se 
desea visualizar y se da die en aceptar. Como ejemplo se hizo una consUta a la 
tabla visita Y desplegará 3 columnas: idvisita, expediente y fecha. Al igual que en 
las estad[sticas generales tambtén se puede imprimir la información. 

Figura 58. Resultado de una consulta personalizada 

104 



MrmW para Man\elliTTrirom Y Segui m:ienlo de 
Historia<; Clinicas pan. el Depa:rtamemo de SaJud Mental del Hospi:tal Genen.l de México 

Médicos. 

En esta parta del menú principal los médicos pueden agregar y actualizar sus 
datos, es recomendable sobretodo ca.rnblar su contraseña periódicamente por 
razones de seguridad así como también tener un correo electrónico an donde se 
les pueda mandar información acerca de cualquier cambio en el sistema. 

Al dar clic en el botón Médicos se la pedirá que vuelva a escribir su nombre de 
usuario y su contraseña para comprobar su identidad. 

Figura 59. Autenticación de los Médicos. 

Si los datos son incorrectos se le pedirá que escriba nuevamenta su nombre de 
usuario y contraseña. 

Figura 60. Mensaje de error cuando los datos son incorrectos. 
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Si los datos ilgIesados son correctos se mostrará la información actual del 
Médico. Si tOOo está bien y no hace faJta agregar nada de die en el botón 
regresar. 

Figura 61. Datos actna1es del Médico. 

Sí se desea mcxificar o agregar algtrla infonnación de die en el botón Hacer 
Cambios. Aparecerá una pantalla con los datos actuales que podrán ser 
modificados. 

Figura 62. Modificación de los datos del Médico. 
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La contraseña aparece con puntos para proteger su privacidad. Al tenninat" de 
realizar todos los cambios de die en el botón Guardar Cambios. Aparecerá lila 
pantalla indicando que los cambios se guardaron satisfactoriamente. 

Figura 63. Pantalla de mensaje. 
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Apéndice B. Funciones en Lenguaje PHP Uti'lzadas en el Sistema. 

Conexión a la base de datos en Postgres: 

<? php 

?> 

$user="postgres~; 

$host = 1oca1host"; 
$passwd = "postgres"; 
$db = "base_datos"; 
Sport = "5432"; 

$conexion = P9_ COMectrhost=$host port=$port password=$passwd 
user=$user dbname=$db"); 
r Si la conexión a la base de datos falLa: *1 
ir (!Sconexion){ 

echo "Conexion fallida!!"; 
exit; 

Cerrar cooexiÓll a la base de datos: 

<?php 
P9-e klse($con exion); 

?> 

FunciÓll para carnbtar la fecha del sistema al idioma en espaOOl. 

<? 

function fecha(}{ 
$mes = date("n"); 
$mesArray = array( 
1 => "Enero", 
2 => "Febrero", 
3 => "Marzo", 
4 => "Abrir, 
5 => "Mayo", 
6 => "Junio", 
7 => "Julio", 
8 => "Agosto", 
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?> 

9 => "Septiembre", 
10 => "Octubre", 
11 => "Noviembre", 
12 => "Diciembre" 
); 

$semana = date("D"); 
$semanaAnay = array( 
"Mon" => "Lunes", 
"Too" => "Martes", 
-WOO' => "Miercoles", 
"Thu" => "Jueves", 
"Fri" => "Viernes", 
"Sar => "Sábado", 
oSun° => "Domingo", 
); 

$rnesRetum = $mesArray($mes\; 
$semanaRetum = SsemanaArray[$semana\; 
$dia = date{"d"); 
Saño = dale rY); 

retum $semanaRetum." ",$dia." de ",$mesRetum." de ",$ano; 
} 

Función para desplegar la fecha en la página 

<?php 

?> 

require 1echa,php~ 
$hoy: fechaO; 
prinU(Shoy); 

Función para obtener de la base de datos la lista de servicios de origen del 
Hospital General y conlenenos en 00 menú desplegable, 

<?php 
$query1 = "select * from servicio_origen"; 
$resul= pg_ exec($conexion, $query1); 
$num= ~numrows($resuI); 
for($i=O;$i<$num; Si++) 

{ 
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$datos=p;L fetch _ array($resul); 
echo'<option 

va I ue=-' .$datosfserclave1. '">' .$datosrsemombreserviciol '</0 ption >'; 
} 

?> 
Función para obtener la lista de médicos y contenerlas en un menú desplegable 

<?php 

?> 

$query1 = "selee! * from doctor arder by docnombredoctor ase"; 
$resut= P9_exec($conexion, $query1); 
Snum= P{Lnumrows($resul); 
/lecho Snum; 
for($i=O;$i<$num; $i++) 
( 

$dalos=~fetch _ a rray($resu 1); 

echo '<oplion value ='".$datosrdocdavel'"> 
'.$daIos['docnombredoctor'].' </option>'; 
} 

Función para comprobar si un número de expediente ya existe en la base de 
datos. 

<?php 
Squery1 = "select * from paciente where pacExpediente = 

'$numExpediente'"; 
$resLF ~ exec($conexion, Squery1); 
$num= ~numrows($resuJ); 
íf ($num!="") 

( 
echo("<script language='javascripl'>aler1CEse número de 

expediente ya existe. Por favor, corrija la información.'); hislory.backQ;<lscripl>"); 
} 

?> 
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Función para insertar datos en la tabla visita 

<?php 

$querydos = "insert into visita (pacexpediante) values C$numExpediente')"; 
$resuI= P9_ exec($conexion, $querydos); 

?> 

Función para insertar datos en la tabla violencia 

<?php 

$query164 = "insert into vioIenciayaciente vaJues ('4', '$numExped.ente', 
'$abandonoAgr', '$abandonoRec', '$dasifiabandono' r; 

$resul=ptL exec($conexion, $query164); 

?> 

Función para insertar datos en la tabla de signos vitales 

<?php 

$query236 = "insert into paciente_signo values ( '$valor', '1', '$peso')"; 
$resuI=P9_ exec($cooexion, $query236); 

?> 

Función para insertar la anomalia "aislamiento" de la escala Missouri en la base de 
datos, pregootando primero si se dio die en el valor. 

<?php 

?> 

if ( $aislamiento == 1 ) 
{ 
$query219 = "insert into paciente_missouri values ( 
'$va lo r', '52')"; 
$ res u I=pg_ exec($conexion, $query219); 
} 
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Función para insertar un diagnóstico en la base de datos preguntando si se eligió. 

<?php 

?> 

if ($diagOaveDiagnostico1 != 'O' ) 
{ 

$query242 ="insert inta diagnosticoyaciente values 
( '$diagClaveDiagnostico1', '$vaIor')"; 
$resul~ exe c($co nex ion , $query242); 

Código para encontrar a un paciente en la base de datos. 

<?php 

$query1 = "select * from paciente where pacExpediente like '%$numExpedien1e%' 
or pacExpedientelntemo like '%$numExpedientelntemo%' or pacNombre like 
'%$pacNombre%' or pacPaterno like '%$pacPatemo%' or pacMaterno like 
'%$pacMatemo%'"; 

?> 

$resuF pg_exec($conexion, Squery1); 
$num= pg_numrows($resul); 

$i = O; 
if ($resul) 
{ 

while ($ineaA = pg_fetctuowi$resul) ) 
{ 

$arregloA{$i++) = $lineaA.; 
} 
} 
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Código para almacenar los datos encontrados en una tabla 

<?php 

foreach($arregloA as Sresul) 
{ 
echo"<tr bgco&or=\"#0092CD\" 

onMouseCNer=\"setPointer(this, '#FFCC66')\" onMouseOut=\ "setPointer(this, 
'#OO92CD')\~"; 

echo "<td><a 
href='seguimiento3.php?numExpediente=$resu(0]'>$resuI[O]<la><Jtd>"; 

echo "<td><a 
href='seguimient03.php?numExpediente--$resul[of>$resu.l{1]<1td><la><ltd>"; 

echo "<td><a 
href='seguimtent03.php?numExpediente=Sresul[Of>Sresul[9] Sresul[10] 
$resul{11}<1a><Itd>"; 

echo "<td><a 
href='saguimient03.php?numExpediente--$resu{0]'>$resul{17}<1a></td>"; 

echo "</tr>"; 
} 

1> 

Código para obtener el idvisita de la última. visita. del paciente 

<?php 

$query = "select idvisita from visita where pacexpediente= '$numExpediente' order 
by idvi sita dese"; 

1> 

$resul = p'iLexec($cooex ion , $query); 
$num= PR-numrows($resul); 

$i=O; 
while ($datos = ~fetctuow($resul)) 
{ 
$arreglo[$i++] = $da1os; 
} 

Svalor = $arreglo [0][0]; 
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Teniendo es1e dato guardado en la variable $vaIor se puede obtener toda la 
información de la visita anterior del paciente, por ejemplo para los signos vitales 
del paciente tornados en SlI visita anterior: 

<?php 

$query3 = ~select * from paciente_signo where idvisita = '$valor""; 
$resuF P9_ exec($conexion, $query3); 
$num3= P9_numrows{$resu\); 

if($num3) 
{ 

?> 

Si = O; 
if ($resul) 

{ 
while ($aineaC = PRJetc:h_row($resul) ) 

{ 
$arregIoC[$t++1 = $lineaC; 

} 

$peso = $arregloC(O][2]; 
$pulso =$arregloC[1][2]; 
$talla = $arregloC[2][2]; 
$tas = $arregloC[3][2]; 

} 

$tad = $arreg1oC[4][2]; 
$respiracion = $arregloC[5][2]; 

Cada signo vital se guardó en una variable coo el nombre que le corresponde para 
después desplegar1a en su respectivo campo en el fonnulario. 

<input type="text" name="peso" size="5" maxlength="6" vaIue ="<1 if($m..m3) 
echo $peso; 1>" > 

<input type--"text" name="pulso" size="5" maxiength="6" va\ue = "<? if($num3) 
echo $pulso; 1>" onKeyPress="javascriptretum admitir _ numeros();"> 

<input type--"text" name=-mlla." size=~5" maxlength="6" vaJue ="<1 if($num3) 
echo $taIla; 1>" > 
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<input type--"text" name="T A_S" size="5" maxlength="5" value = ~<? if($num3) 
echo $las; 7>" onKeyPress=javasaiptretum admitiUlIJlooros();"> 

<input type--"text" name="TA_D" size=~5" maxlength="5" value = "<7 if($num3) 
echo $tad; 7>~ onKeyPress="javascriptretum admitir_numerosO;"> 

<input type="I:ext" name="respiracion" maxloogth="5" size="5" value = "<7 
If($ n um3) echo $resplracion; 7>" OI1KeyPress=javascriptretum 
admitir_numerosO;"> 

Así es como se recuperan todos los datos y se muestran en pantalla. Tenioodo el 
idvisita se puede buscar la información de los pacientes 00 todas las tablas. 

Para desplegar informacíón (en los checkbox) guardada anteriormente, primero se 
hace la consulta a la base de datos, se almacenan en un arreglo los resultados y 
después se despliegan en el formulario en Hll.4l 

<?php 

$querya = ~seIect missnombreanomaia 
from paciente_missoori as p, missouri as m 
where p.missdave = m.m issdave ancl idvisita = 

'$valor' and tipomissdave = '1~; 

?> 

$resu11 = P9-exec($conexion, $querya); 
$num 1 =P9-numrows($resuI1); 
$i = O; 

if (SresuI1) 
{ 

wMe ($IineaA = P9-fetch _ row{$resuI1) ) 
{ 

$datos[$i++} = SlineaA; 
} 
} 
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Para desplegarlos en el checkbox se pregunta en cada campo si se encontró en la 
base de datos Y se selecciona, de lo contrario se deja el campo vacío. (Se 
muestran 1J1OS campos de ejemplo) 

<input type="checkbox" name="bloqueo" val u e=" 1" <? for($i=O;$i<$num 1; $i++) 
lf($datos[$ij[O] == 'Bloqueo' ) echo "checked"; ?> > 

<input type="checkbox" name=-perseverante" vaJue="1" <? fof($FO;$i<$num 1 ; 
$i++) if($datos[$ij[O] = 'Perseverante') echo "<:heded"; ?> > 

<input type="checkbox" name='entitud" value="1" <? for($i=O;$i<$num1; $i++) 
if($datos{$iIOl == 'Lentitud') echo "checked"; ?» 

<input type="checkbox" name="fugaldeas" value=-1" <? for($i=O;$i<$num1; $i++) 
if($datos[$ij[O] = 'Fuga de ideas') echo "checked"; ?> > 

<input type="checIdlox" name="circunstandal" val u e=" 1" <? for($i=O;$l<$num 1 ; 
$t++) if($datos[$ll[O] = 'Circunstanciar) echo "checked"; ?> > 

Para recuperar y desplegar la información (en menús desplegables) del paciente 
guardada con anterioridad, se hace la consulta a la base de datos, se guardan en 
un arreglo y se muestra en el en el menú. 

Por ejernpkl para los psicofármacos. 

<?php 

Squery1 =-select * from psicofarmaco arder by psifarNombreFarmaco"; 

?> 

$resul= P9_ exec($conexion, Squery1); 
$num= PR-nurnrows($resul); 
$bandera = trua; 
for($i=O;$i<$num; $i++) 

{ 
$da1OS=PR-fetch _array($resul); 

<option value="<? echo $datos['psifarclave1?>" <? if ($cont2 < $t0pe2 && $var2 
= 1 && $bandera && Sarrefar[$co11t2HO] == $d.atos['psifarve1) 

echo "selected" ; 
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$bandera = false; 

Sine = 1 ; 

?> 
> <? echo Sdatos['psifamombrefannaco1?> </option> 

<? 
?> 

Código para detenninar el número de veces que un paciente ha ido a consulta 

$query = "seIect idvisita from visita where pacexpediente = '$numExpedente' order 
by kMsita asc"; 

$resul= P'Lexec($conexion, $quer); 
$nume= P9_ nu m rows($resu 1); 

Código para de1enninar si un paciente ya ha sido dado de alta o está en 
seguimiento. 

<?php 

$queryb = "seIect distinct alta from seguiniento as S, visita as v where s.idvisita = 
v.idvisita aro v.pacexpediente = '$numExpediente'"; 

$resulta=pQ_ exec($conexion, $queryb); 
$numero=pg_ numrows($resulta); 
Si =0; 
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INALIDACION DE TOOOS LOS CASOS 

if ($nume = 1) 
{ 

?> 

if ($pacalta = 1) 
{ 
echo "El Paciente ha Sido Dado de Alta"; 
} 

el se 

else 
{ 

{ 
echo "El Paciente Está en Observación"; 
} 

for ($i = O; $i< $numero; $i++) 
{ 
$datos=¡:qJetch _a rray($res u Ita); 
} 

if( $datos['alta1 == 1 and $nume > 1) 
{ 

else 
{ 

ecI10 "El Paciente ha Sido Dado de Alta"; 
} 

echo "8 Paciente Está en Observación"; 
} 
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Código para comprobar la contraseña del usuario: 

<?php 

$querr= "salect usuario, password from usuarios where usu ario--'$usu ario' and 
pasS'NOf"d='$contrasena'"; 
$resu=pg_ exec($coooxion ,$querr); 
$num=pg_numrows{$resu); 
P9_ close($conexion); 
if( $oum) 

{ 
echo("<scrip1 

language='javascript'>window .open('princl>aJ.p/1p', 'principal', 'toolbar-no 
resizable=oo width=900 heigtlt=600 scroIlbars---yes menubar-no status=no 
left=O top=O');<lscript>"); 

} 

el se 
( 

echo("<saipl language='javascript'>aIert('Los datos ingresados son 
incorrectos. ');<lsaipp"); 

} 

?> 

FlIIlCiófI para eiminar los datos del paciente en todas sus visitas. 

<?php 

Jor ($i=O; $i<$num; $i++) 
{ 

?> 

$quers = borrar($conexion, "delate from segui"niento 
where idvisita =" . $arregIo{$ij [O]); 

$querr = borrar($conexioo, "delate from visita where 
id\' isiIa =" . $a.rreg I 0[$ ij [O]); 

} 
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Los números Idvlslta del paciente se bU8can previamente y se guardan en un 
arreglo. El ciclo for e8 para recorrer el arreglo y borrar la Información en las tablas 
"visita" y "seguimiento· que tengan como Idvlslta los mismos que el arreglo. 

Función para borrar los datos de un paciente en la tabla "Paciente" 

<7php 

$query1 = borrar($conexlon,"delete from paciente where pacExpadiente = 
'$numExpedlente"'); 

Función para borrar todas las terapias de todas las consultas de un paciente. 

for ($1-0; $I<$num; $1++) 
{ 

7> 

$query4 "' borrar($conexlon,"dalete from paciente_terapia 
where Idvlsita _" .$arreglo[$i][O)); 
} 

Función para generar la estadlstlca de diagnósticos hech08 por doctor. 

<7php 

$numPslcofarmaco .. 1; 
$impreslon = ""; 
$pslcofarmacos :: ·SELECT a.docNombreDoctor, count( * ) FROM DOCTOR AS a, 
PACIENTE AS b WHERE a.docClave = b.docClave GROUP BY 
a.docNombreDoctor order by docnombredoctor"; 

$resul " p9-exec($conexlon, $pslcofarmacos); 
$num= P9_numrows($resul); 
$1 = O; 

If ($resul) 
{ 
whlle ($lineaA'" Pij_fetch_row($resul) ) 

{ 
$arregloA[$I++] o::: $lIneaA; 

} 
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foreach($arregloA as $resultado) 

7> 

{ 
echo "<tr><td> $resultado[O] </td><td> 

$resultado[1] <ltd><ltr>"; 
$Impreslon = 1; 
} 

If ( $Impresion .::: "" ) 
{ 
echo "<tr><td colspan-'2'>La consulta no arrojó 
ningún dato.<ltd></tr>"; 
} 

Función para actualizar la Información del médico. 

<7php 

$query - "UPDATE usuarios 8et usuario = '$usuarlo', password = '$pass', nombre 
= '$nombre', emall '" '$mail', rfc" '$rfc' WHERE Idusuarlo e $Id"; 

$resul = P9_exec($conexlon, $query); 

7> 
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