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Manejo De Informacion Clinica Para Plataformas De E-Salud (Caso México)

Capitulo 1. Introduccion

Las organizaciones de la salud han tenido la necesidad de cambiar su modelo de atencidn
médica, para ofrecer un mejor servicio. Conforme los avances tecnolégicos y médicos son
mayores y mejores existe la necesidad de involucrarlos al servicio diario de la salud.
También existe una tendencia que busca mayor calidad en los servicios médicos para dar
una atencidon adecuada a los pacientes. Existe un plan de desarrollo nacional que busca
como eje de la salud la calidad en los servicios, la ampliaciéon de la cobertura de salud e
implementar los avances técnicos en el cuidado de la salud.

Al realizar un plan de desarrollo se plantean objetivos para poder medir los resultados
obtenidos. Sin embargo, muchas veces los planes al implementarse se enfrentan con la
realidad y encuentran problemas para poder ejecutarse. Las organizaciones de salud son
aparatos grandes que para poder tener cambios requieren de tiempo y de un cambio en la
cultura organizacional. Los sistemas y organizaciones de salud parecen no tener la capacidad
de evolucionar y cambiar en conjunto con la sociedad, la tecnologia es una parte primordial
de un servicio médico de calidad. Si las organizaciones que proporcionan servicios de salud,
no administran de la forma mas adecuada sus recursos, pueden llegar a un desorden
institucional o al ofrecimiento de servicios pocos 6ptimos en cuanto a la calidad y tiempos de
respuestas.

Los médicos también necesitan herramientas para poder realizar su labor de la mejor
manera posible. Los sistemas de informacion y las comunicaciones pueden ser una muy
buena opcidn para aumentar la cobertura de salud y hacerla méas accesible. Los médicos son
personas preparadas que pueden hacer uso de novedades tecnoldgicas para dar un mejor
servicio, esto implica cambiar métodos tradicionales para considerar nuevas opciones y
vertientes.

Dentro de la profesion médica existe un instrumento que es basico para poder realizar un
servicio eficiente y de calidad, éste es el Expediente Clinico. EI Expediente Clinico es un
documento de caracter legal y confidencial que cualquier Institucién del Sector Salud tiene la
obligacion de cumplir de acuerdo a los lineamientos legales que actualmente se encuentran
contenidos en la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-2003, del Expediente Clinico.

Los antecedentes de este documento se remontan a principios del siglo XIX, donde se
utilizaba como un cuaderno de Ilaboratorio personalizado, como recordatorio de
observaciones y planes. El Expediente Clinico almacena la informacién de un paciente, pero
con el paso del tiempo la forma de registrar esa informacion parece ser obsoleta. El escribir
a pufio y letra la informacion de cada paciente permite el deterioro en menor tiempo de los
papeles y de la informacién contenida. Es por eso que el Expediente Clinico en su forma
tradicional comienza a mostrar ciertos problemas, algunos de los cuales son:

e

%

No integra a los diversos proveedores de servicios de salud.
Problemas de legibilidad

No es posible aprovecharlo para epidemiologia o investigacion
Impactos negativos en el manejo administrativo del paciente

No ha tenido cambios significativos en su manejo y administraciéon

7
L X4

e

%

7
L X4

Los sistemas de informaciéon son parte del corazén de cualquier actividad productiva
empresarial, publica o privada. Son el apoyo para funciones criticas de cualquier compainiia.
En la era de la informacién muchos han sefialado que cada vez mas compafiias recurren a
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los Sistemas de Informacién para lograr el éxito, diversificacion de servicios y en particular
las industrias de servicios son las mas impactadas por las tecnologias de la informacion.

La economia digital para casi todos es un proceso global en marcha, que se ayuda de las
herramientas de cOmputo y comunicaciones para tener una mayor penetracion y
globalizarse. Es posible consultar el estado de cuenta de una tarjeta emitida en México en
casi todos los paises, ya que cuentan con Sistemas de Informacién unidos por
telecomunicaciones. En los Ultimos afios se ha experimentado un acelerado proceso de
cambio en los procesos industriales y de servicios, para que funcionen como Sistemas de
Informacién, un ejemplo muy palpable es la fuerte inversiéon que en México observan las
instituciones bancarias sobre la banca digital. Ademas, ante la inseguridad y el caos vial en
estos centros urbanos, la estrategia errénea seria construir bancos con infraestructura fisica,
que traera gastos de operacién muy elevados para un horario de oficina — lunes a viernes de
9:00am a 3:00pm en promedio —. En lugar de esta estrategia se prevé una banca digital que
opere los 365 dias del afo, las 24 horas del dia, con una base laboral extremadamente mas
pequefia que la actual.

Los Sistemas de Informacion que distribuyen datos en las redes informaticas constituyen la
piedra angular no solo de la banca digital, sino también de los servicios E-salud, E-mail, E-
turismo, E-cultura, E-educacion, E-biblioteca, E-gobierno, E-medio ambiente, E-comercio, E-
arte y muchos aspectos mas de la actual sociedad.

Los Sistemas de Informacién forman parte del concepto de servicios E-hospitalarios, que
son parte de una tendencia continua a la automatizacibn de procesos, optimizacién de
recursos, apoyo a la toma de decisiones y el acceso a la informaciéon en el sistema de salud.
Estos objetivos tienen como finalidad fundamental mejorar la calidad en la atencion al
paciente y hacer cada vez mas eficientes a las organizaciones prestadoras de dichos
servicios. Bajo las condiciones sociales y econdmicas en que nos encontramos, los Sistemas
de Informacién estan destinados a jugar un papel determinante en el disefio del sistema de
salud en nuestro pais, comenzando desde el momento en que pueden establecerse las
reglas del negocio que hacen de la administracion hospitalaria y de las entidades
responsables de la prestacién de servicios una profesiébn en si misma orientada hacia el
manejo de tipo empresarial de dichas organizaciones, sin dejar de considerar el caracter
particular de la atencion del paciente.

Por tal motivo, como un componente determinante para apoyar al médico en el ejercicio de
su profesion, el Expediente Clinico Electrénico (ECE), proporciona la informacion del paciente
de manera rapida y apoya el proceso de toma de decisiones médicas. De esta forma, la
participacion de los sistemas en salud se extiende desde el ambito de una eficiente
administracion financiera con indicadores econdmicos y de productividad hasta la
administracion del cuidado del paciente, siempre de forma accesible para el personal médico
en el momento y lugar donde se brinda la atencién médica.

Por su parte, la nueva generacién de pacientes del sistema de salud, formada por una
poblacion urbana con mayor longevidad y susceptible a padecer cada vez mas enfermedades
crénicas degenerativas, demanda una mayor capacidad de las instituciones para manejar la
gran cantidad de informacion y conocimiento que en el mundo de la medicina se va
generando. Esta informacion generada debe ser discriminada para ofrecer al médico y al
responsable de tomar decisiones evidencias documentadas para el momento que deban
tomar una decision. Del mismo modo, las instituciones prestadoras de servicios se enfrentan
cada vez mas con la necesidad de un sistema de atencién integrado que les requiere de una
administracion puntual de servicios y recursos. Quienes toman las decisiones a nivel de
acciones comunitarias de salud o de elaboracién de programas completos de impacto
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nacional, requieren tener la informacion de manera oportuna y amplia para poder llevar al
cabo adecuadamente su funcién.

En todos estos casos, los Sistemas de Informacién pueden responder a la necesidad del
sistema de salud de tener un “sistema nervioso central” que le permita administrar la
complejidad del mundo de la medicina que va desde la mera atencion del paciente hasta el
total dominio de la salud publica, pasando por la elaboracién de politicas para la conduccién
del sistema de salud. En general, aquellos hospitales con variables externas que afectan su
desarrollo — como la ubicacién del hospital, la pobreza que existe en los alrededores, la
carencia de equipo, la falta de infraestructura, etc. — han presentado un desarrollo mas
amplio en materia de automatizacion de procesos, de integracion de reglas del negocio y de
herramientas de analisis de informacién. Algunos datos clinicos como son los diagndsticos de
ingreso y egreso, asi como los procedimientos realizados en los estudios de laboratorio y
gabinete, son también parte de las funciones que se espera encontrar en estos sistemas.

En el caso especifico de los Sistemas de Informacion de los hospitales orientados hacia la
automatizacion de transacciones Yy operaciones administrativas y financieras, el
advenimiento de las facilidades de comunicacion entre redes ha dado como resultado el
poder aplicar modelos de economia de escala para poner a disposicién de estas instituciones
dichos sistemas para facilitar la estandarizacion de procesos, la aplicacion de modelos de
aseguramiento de calidad, la optimizacién de recursos y el intercambio de informaciéon. Esta
informacion tanto administrativa como financiera sirve de marco organizacional para la
atencion del paciente cuya informacion clinica puede ser registrada a través de sistemas de
informacién, universalmente incluidos en el modelo denominado “Expediente Clinico
Electrénico”.

La estandarizacibn de procedimientos administrativos permite incidir claramente en los
costos de operacion. La administracion basada en el andlisis de valor presente y de retorno
sobre la inversion podrad tomar decisiones inteligentes en materia de inversion de capital.
Desde esta vision, el hospital puede verse como un sistema complejo formado por una serie
de subsistemas.

En su desarrollo, todo expediente clinico es una serie cronolégica de exploraciones, que no
deben ser modificadas, o removidas una vez que hayan sido consignadas y firmadas por el
meédico tratante, por lo que en un sistema automatizado deberd sustentarse y asegurarse
que la informacion almacenada en los diferentes medios no pueda ser borrada o alterada
una vez ingresada. Por ello es indispensable implementar mecanismos de seguridad de la
informacién que garanticen cumplir con efectividad la l6gica médica, juridica e informatica,
por esto planteamos la utilizacion de un mecanismo de seguridad como es la firma
electrénica, que en nuestro caso se refiere a una clave Unica de acceso, asignada a cada
personal que haga uso del ECE.

Por todas las ventajas que presenta el ECE sobre el expediente clinico tradicional, de las
cuales mencionaremos a lo largo de este trabajo de tesis, es muy importante que las
instituciones gubernamentales estén a la vanguardia y utilicen las nuevas tecnologias en
beneficio de los derechohabientes de las diferentes instituciones del Sector Salud en México.

En este trabajo exploraremos las ventajas de poder contar con un sistema de informacion
como lo es el ECE, analizaremos el entorno para ver dénde puede tener mas impacto su
aplicacion y veremos qué acciones se pueden tomar para permitir la penetracion de este tipo
de sistemas en las instituciones médicas. Esta no es una tarea sencilla porque debemos
cumplir con ciertos criterios para tener un sistema adecuado. El sistema debe ser sencillo y
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facil de usar, con informacion actualizada y siempre disponible, con el consentimiento de los
usuarios, y usarse de forma responsable.

Para poder desarrollar un sistema de informacién médica es importante conocer el entorno
donde posiblemente sera implementado, conocer las politicas que estan involucradas en este
complejo modelo de salud. En la primera parte de este trabajo (capitulo 2) queremos
conocer el estado actual de la salud en México, tener informacién que permita aterrizar el
proyecto en la realidad del pais. Las estadisticas son herramientas que ayudan a conocer el
estado de la salud mexicana, permitirdn conocer los principales problemas, las debilidades
de los sistemas actuales de salud y las enfermedades en las cuales debe ponerse atencion.
Conocer el estado actual de la situacion permitira definir hacia dénde ir, tendremos mas
elementos para definir puntualmente una solucién a algunos de los problemas de salud.

En el tercer capitulo abordaremos una solucién para atender estos rezagos en salud,
conoceremos el sistema de telemedicina, su funcionamiento y objetivo. Esta informacion
permitird saber los problemas atacados por este sistema y las herramientas que le hacen
falta para integrar la informacion médica. Un sistema de informacién médica de pacientes
permite ayudar a una mejor atenciéon dentro del sistema actual de telemedicina y en una
segunda parte ser usado por Instituciones médicas en sus instalaciones para tener la
informacion administrada. Aqui daremos las bases para plantear un sistema que pueda
generar esta administracion de los expedientes de los pacientes.

En el cuarto capitulo hablaremos del sistema, de las partes que lo componen y el
funcionamiento general. Aqui observaremos las herramientas para llevarlo al cabo y el
producto obtenido con estas herramientas. El abordar a detalle el sistema permitira
conocerlo mejor, obteniendo un resultado que permitird entre otras cosas el intercambio de
informacién médica, el tener un sélo registro por paciente, tener la informacién disponible a
cualquier hora y desde cualquier lugar, certeza en la informacion guardada y una aplicacion
de acceso via Web.

En el quinto capitulo observaremos qué acciones debemos realizar para probar el sistema y
determinar si estd cumpliendo con los requerimientos antes planteados. Las pruebas son
una parte importante del desarrollo de un sistema, porque permite conocer los detalles que
deben mejorarse y contar con la opinién de los usuarios diarios. Por otro lado, el poner en
marcha estas pruebas nos da la opcion de conocer el alcance verdadero de una herramienta
de administraciéon de informaciéon. Como parte del modelo cientifico debe entenderse el
fenédmeno en estudio y luego plantear una hipdtesis que es puesta a prueba para conocerse
si cumple o no con lo establecido.

En el sexto capitulo abordaremos los resultados de las pruebas, bajo ciertos estandares
observaremos el modelo a seguir para tener una evaluacion. En esta parte del trabajo
tendremos herramientas de medicién para conocer si la hipotesis planteada sobre el ECE es
valida y si en verdad ayuda a una mejora en los servicios de salud. En el corto plazo esta
herramienta permitira tener el intercambio de la informacién de pacientes para un mejor
diagnostico, ademas de tener siempre informacion en un mismo lugar para su consulta. Para
mediano plazo esperamos mejorar sustancialmente la calidad de los servicios, mediante una
herramienta que disminuya los tiempos de espera y la burocracia dentro del expediente. A
largo plazo sera posible determinar acciones de salud para prevenir ciertos brotes de
enfermedades en el pais; mediante la informacibn de un expediente general, las
instituciones tendran mayores herramientas para determinar planes nacionales de salud.
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La salud es por decreto un derecho al que todos los ciudadanos de este pais tenemos
derecho, sin embargo, las estadisticas muestran que no todos cuentan con este derecho
basico. Aun y cuando la infraestructura en salud logra llegar a comunidades alejadas
haciendo uso de las telecomunicaciones, queda mucho por avanzar para que los pobladores
de pequefias comunidades puedan tener acceso a este derecho basico.

2.1 México Y La Salud

México es un pais que cuenta con poblacién de 102 millones de habitantes, segun la
Organizacion Mundial de la Salud (afio 2002), la gran parte de esta poblacion, cerca del 70%
de los habitantes, esta asentada en las grandes ciudades o en torno a éstas y cada vez
existe menos poblacién agricola y campesina, solo el 25% de la poblacion esta en
poblaciones menores a 2500 habitantes y alejados de ciudades. Las cifras de econdmicas de
la OCDE hablan de una diferencia en percepciones econémicas entre las personas asentadas
cerca de una ciudad y la poblacion agricola. La distribucion de la riqueza es en forma
desigual, la poblacién agricola tiene menos acceso a los servicios basicos de salud. La salud
en México en zonas marginadas es considerada como un lujo, ya que no existen recursos
suficientes e instalaciones para poder darle a la poblacion servicios permanentes de salud.

Indicador Valor
Poblacién total (000), 2002 101,965
Tasa de crecimiento anual de la poblacién (96), 1992 a 2002 1.7
Coeficiente de dependencia (por 100), 2002 61
Porcentaje de poblacién mayor de 60 afios, 2002 7.2
Tasa total de fecundidad, 2002 2.5

Tabla 2-1: Estimaciones de la Poblaciéon en México segin datos de la OMS

Aunque los niveles de crecimiento poblacional han disminuido, al llegar ahora a 2 hijos por
familia en promedio, es una realidad que el incremento de la poblacidon continuara dandose.
Si unimos estos datos con el incremento de la esperanza de vida poblacional, nos damos
cuenta que los servicios basicos deben incrementarse para poder atender a un ndmero
mayor de poblacién. Es importante mencionar que la tasa de fecundidad ha disminuido, lo
que ayuda a reducir la poblacién a atender, intentando dar una mejor calidad de vida ante
un nidmero menor de poblacion.

Indicador Valor Intervalo de incertidumbre

Esperanza de vida al nacer (afios)
Poblacion total 74.4

Esperanza de vida sana al nacer (afios)

Poblacién total 65.5
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Hombres 63.4 62.6 - 64.1

Mujeres 67.6 67.0 - 68.4
Esperanza de vida sana a los 60 afios (afios)

Hombres de 60 afios 14.5 14.2 - 14.8

Mujeres de 60 afios 16.3 16.0 - 16.5

Tabla 2-2: Indicadores de salud en México segun la OMS, afio 2002.

El gobierno de México ha implementado diversos programas de salud que han permitido
incrementar la edad promedio de vida en los hombres al llegar a los 64 afios y en mujeres
hasta los 67 afios en promedio, esto trae consigo el incremento del periodo productivo de las
personas. Este incremento en la esperanza de vida no ha generado un cambio en las leyes
mexicanas, ya que la edad de retiro de las personas sigue siendo cercana a los 60 afios y
esto esta causando un déficit en el sistema de seguridad social mexicano.

Cada vez existen mas adultos con pensiones y menos adultos que con sus aportaciones
sostengan el sistema de pensiones. Mayor esperanza de vida corresponde a una mayor
cantidad de afios percibiendo una pensién, pero los recursos no fueron bien calculados y
ahora esta falta de dinero ha impactado en otras areas como infraestructura en salud e
incluso en la distribucibn de medicamentos gratuitos. Esta falta de infraestructura en salud
esta teniendo segun la OMS mayor impacto en las zonas marginadas, debido a la falta de
atencion preventiva a las enfermedades. Las enfermedades estan teniendo una intima
relacion con el desarrollo econdémico de la poblacién, los servicios estan demasiado
enfocados en algunas poblaciones citadinas y se desprotege al resto de la poblacién, como
vemos en la siguiente tabla que muestra el grado de marginacion comparado entre 1990 y
el afno 2000.

Entidad Grado

Federativa 1990 2000
Aguascalientes Bajo Bajo
Baja California Muy bajo Muy bajo
Baja California Sur Bajo Bajo
Campeche Alto Alto
Coahuila Bajo Muy bajo
Colima Bajo Bajo
Chiapas Muy alto Muy alto
Chihuahua Bajo Bajo
Distrito Federal Muy bajo Muy bajo
Durango Alto Medio
Guanajuato Alto Alto
Guerrero Muy alto Muy alto
Hidalgo Muy alto Muy alto
Jalisco Bajo Bajo
México Bajo Bajo
Michoacéan Alto Alto
Morelos Bajo Medio
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Nayarit Medio Alto
Nuevo Ledn Muy bajo Muy bajo
Oaxaca Muy alto Muy alto
Puebla Muy alto Alto
Querétaro Alto Medio
Quintana Roo Medio Medio
San Luis Potosi Alto Alto
Sinaloa Medio Medio
Sonora Bajo Bajo
Tabasco Alto Alto
Tamaulipas Bajo Bajo
Tlaxcala Medio Medio
Veracruz Muy alto Muy alto
Yucatan Alto Alto
Zacatecas Alto Alto

Tabla 2-3: Grado de marginacion por estado de la Republica, segin el CONAPO.

La informacion de la tabla indica que las entidades mas al sur del pais son las que tienen
menos acceso a los servicios, ya que la marginacion de sus pobladores es alta o muy alta.
Esta marginacion puede relacionarse con las enfermedades, al tener la poblacion un acceso
minimo a los servicios basicos de salud es mas sencillo que sufran de enfermedades y que
tenga menor esperanza de vida. Es importante mencionar que en las entidades donde existe
mayor marginacion, la poblaciéon predominante es agricola y son poblaciones menores a los
2,500 habitantes y ubicadas en lugares alejados o con dificil comunicacion.

El pais tiene muchos contrastes y estos también son visibles en la salud de las personas,
mientras en el norte del pais las enfermedades se relacionan con una gran abundancia, con
excesos en el consumo de alimentos como problemas relacionados con el colesterol y/o con
el azucar, debido a su alto consumo. En cambio en el sur las enfermedades son por la
carencia de alimentos debido a comer demasiadas verduras, no tener una alimentacion
balanceada por no poder consumir carnes, aves y pescados y ademas carecer de vitaminas.
Toda la desnutricion y falta de alimentacion afecta de manera mas directa a los nifios y
ancianos quienes son mas enfermizos y mueren mas facilmente. En el centro del pais las
enfermedades tienen que ver con la contaminacién y actualmente una alarma ha sido
encendida por el incremento de casos de cancer cervicouterino en las mujeres ocupando el
primer lugar en causa de muerte con el 12% de los decesos, pero la mayoria de las
enfermedades son relacionadas con la falta de higiene o enfermedades respiratorias y
visuales debido a las grandes cantidades de contaminantes que existen en el ambiente. Por
eso es que la forma de atacar las posibles enfermedades debe de realizarse mediante
estrategias distintas como una prevencion adecuada.

De la poblacion total, alrededor de 55 millones de habitantes son los que participan en la
vida laboral formal, esta cantidad es la encargada de generar recursos para mantener y
proveer de servicios al resto de los habitantes, los cuales no tienen una fuente de ingreso
monetaria. Toda la poblaciobn que participa en el mercado laboral formal mexicano,
contribuye a proveer de servicios a las distintas poblaciones y regiones que integran al pais.
De esta forma es como las instituciones de seguridad social toman su presupuesto, dinero
que viene de los impuestos. Sin embargo, un problema en México es la recaudacion de
impuestos que sélo alcanza una tasa del 10% de la poblacién econémicamente activa, por lo
que los recursos obtenidos son escasos.




Capitulo 2. Problematica De Salud En México Y Telesalud (E-Salud)

Grupos
de edad

Total 53.6 55.2 55.6 55.4 56.6 56.9 56.0 55.7 54.5 54.5 54.0

15 a 2452.2 54.5 53.8 53.0 53.0 53.8 52.3 51.8 49.7 48.4 47.2
afos

25 a 5465.9 66.8 68.2 68.4 70.3 69.9 69.2 69.3 68.9 69.6 69.5
afios

55 a6454.6 54.5 52.2 53.3 55.4 54.1 55.5 53.5 52.6 53.8 54.4
afos

65 afios 32.4 35.5 [31.9 31.8 31.4 33.8 31.2 [31.4 30.4 30.8 29.7
Yy mas

Tabla 2-4: Tasa de participacion econémica por grupos de edad, 1991-2003, INEGI.

1991 1993|1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

El gobierno de México intenta acercar los servicios a la poblacion marginada, a través del
seguro popular y de iniciativas que permiten que la poblacién acceda a servicios sin
necesidad de desprenderse de muchos recursos. Las iniciativas que son promovidas buscan
incrementar la cobertura de servicios en el pais, para que incluso poblaciones lejanas
puedan contar con oportunidades para una mejor vida. Sin embargo, no es tan sencillo el
poder llegar a poblados donde el acceso es complicado o donde no existen las condiciones
para poder desarrollar una unidad médica de salud.

Otro mecanismo que puede ayudar a reducir gastos es el poder darle a la poblacién una
buena informaciéon preventiva, para poder detectar ciertas enfermedades en sus primeros
sintomas y ayudando asi a que los gastos del sector salud sean menores y las enfermedades
mas sencillas de tratar, todo esto requiere de mecanismos para poder hacer llegar la
informacién necesaria a la poblacién.

Algunos de los programas que se estan aplicando para combatir los problemas de salud en
México son:

1. Sinergias entre transferencias de ingresos, nutricién, educacién y salud: Programa
“Oportunidades”

2. La nueva frontera para la cobertura universal: “Arranque Parejo en la Vida”

3. Calidad para todos: “Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud”

4. Proteccion social universal: “Seguro Popular de Salud”

Uno de los principales problemas en materia de salud en México, es que casi la mitad de las
familias carecen de seguridad social, lo cual conduce a que se posponga la atencién y a que
se incurra en gastos mayores para el tratamiento de las enfermedades, ademas de generar
una profunda injusticia debido a los contrastes en los servicios que tiene la poblacion.

Para poder resolver estos problemas en materia de salud y al mismo tiempo reducir la
cantidad de poblacion sin acceso a la salud, son necesarias inversiones mayores que los 39
mil millones de pesos que actualmente son destinados a la salud. El problema es que la
cantidad de PIB que se le dedica a la salud es muy bajo, apenas el 6.1%, en el 2001, y las
inversiones netas en salud, se reducen alun mas, al haber un gran aparato burocratico detras
de los servicios de salud, un aparato que lejos de intentar contribuir a la solvencia del
mismo, busca respuestas a corto plazo.
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Indicador Valor

PIB per céapita en ddlares internacionales, 2001 8,903

Gastos totales de salud

Gasto sanitario total como % del PIB, 2001 6.1
Gasto total per céapita en salud al tipo de cambio oficial (US$), 2001 370
Gasto total per capita en salud en doélares internacionales, 2001 544

Gasto publico en salud

Gasto publico en salud como % del gasto sanitario total, 2001 44.3
Gasto publico en salud como % de los gastos generales del Estado, 2001 16.7
Gasto publico per capita en salud al tipo de cambio oficial (US$), 2001 164
Gasto publico per capita en salud en délares internacionales, 2001 241

Fuentes de gastos de salud publica

Gasto de la seguridad social en salud como % del gasto publico en salud, 2001 66.5
Recursos externos para la salud como % del gasto sanitario total, 2001 .5

Gasto privado en salud

Gasto privado en salud como % del gasto sanitario total, 2001 55.7

Fuentes de gastos de salud privada

Sequros médicos privados en salud como % del gasto privado en salud, 2001 4.9

Gasto directo en salud como % del gasto privado en salud, 2001 92.40

Tabla 2-5: Indicadores econémicos de México en el 2001, segln la OMS

Los datos muestran un poco inversion en salud, pero ademas una mala distribucion de los
recursos, el 65% del presupuesto de salud es destinado a pagar a los trabajadores y existe
un 10% de poblaciéon que tiene acceso a servicios de salud publica y no acuden a ellos.

El dinero que se invierte en salud no esta siendo correctamente distribuido, se necesitan de
inversiones donde se logre una mayor cobertura y los gastos se reduzcan, tener una mejor
etapa de prevencion y lograr detectar a tiempo las enfermedades para reducir costos de
tratamiento, en los hospitales con una mejor etapa de atencién podrian reducirse al menos
el 5% de la poblacién internada, y ademas los costos en medicamentos para los pacientes
serian evitados debido a una prevencion adecuada.
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Estados Seguridad
7% social
Federal 61%

32%

Seguros
Privados
3%

Gasto
Publico
42%

Pago de
Bolsillo
55%

Figura 2-1: Distribucién del presupuesto de Salud Publica en México.

A diferencia de otros paises, la cantidad de recursos monetarios invertidos en la salud
publica son bajos, 200 mil millones de pesos menos que el promedio mundial, y ademas
estos gastos estan mal distribuidos. Otros paises del mundo tienen mayor inversién en salud
y cuentan con esquemas de seguridad social, con acceso para la gran parte de la poblacion,
tal es el caso de Canada y Francia donde existe un sistema publico de salud muy eficiente.

Pais En orden por Gasto sanitario total como %6 del PIB,
2001

Estados Unidos de América |m13.9

Uruguay m10.9

Argentina mO.5

Canadéa N O . 5

Suriname R O . 4

El Salvador I S . O

Paraguay I S . O

Nicaragua I 7 . S

Brasil I 7 . 6

Costa Rica I 7 . 2

Cuba I 7 . 2

Chile I 7 .O

Panama I 7 . O

Jamaica I . S

Barbados I . 5

Republica Dominicana I . 1

México 1 5 . 1.

Honduras I . |

San Vicente y las Granadinas G . 1
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Dominica I S . O
Venezuela I . O
Bahamas I . 7
Antigua y Barbuda S . 6
Colombia I . 5
Bolivia I . 3
Granada I . 3
Guyana I S 3
Belice I S . 2
Haiti I S O
Saint Kitts y Nevis I | S
Guatemala V]

Pert I /. 7
Ecuador VN

Santa Lucia VN
Trinidad y Tobago N

Tabla 2-6: Porcentaje del PIB de 2001 invertido en salud de los paises Latinoamericanos.

En el sector salud existen deficiencias, pero es importante tomar decisiones, existen
programas que funcionan y que cada afio dan mejores resultados. Tal es el caso de la
campafia nacional de vacunacion. Pero es importante que dentro de estos modelos de
prevencion exista una mayor cobertura, sobre todo enfocado a poblaciones que tienen
menos acceso a los servicios de salud para evitar que una enfermedad pequefia pueda
convertirse en una catastrofe ante la falta de informacion y de atencion médica. En muchas
ocasiones las comunidades alejadas y marginadas utilizan curanderos o yerberos para poder
atacar sus enfermedades, pero muchas veces no es posible s6lo detener la enfermedad con
remedios caseros, son necesarios estudios especializados para una deteccion y tratamiento
correctos.

2.2 Estadisticas de la salud en México

Las condiciones generales de salud en México han mejorado considerablemente en los
ultimos 50 afios. Esto se refleja muy claramente en la esperanza de vida al nacer (EVN).
Entre 1950 y 2000 el pais gané 25 afios en este indicador. Hoy las mujeres mexicanas
presentan una EVN de 77.1 afios, cifra que contrasta con la de los hombres, que es de 72.1
afios. Este incremento en la EVN y las reducciones recientes en la tasa de fecundidad han
generado un incremento progresivo del porcentaje de adultos mayores en la estructura
poblacional del pais. De representar 4% de la poblaciéon en 1970, los mayores de 65 afios
representaran 15% de la poblacién en 2025. Estos cambios estan teniendo una influencia
muy importante en las condiciones de salud de los mexicanos y en la demanda de servicios,
ya que los problemas de salud de la poblacién adulta madura (45 a 64 afios) y sobre todo de
los adultos mayores (65 afios y mas) son mas costosos y dificiles de atender que los
problemas de salud de otros grupos de edad.

Las principales causas de muerte también han cambiado radicalmente en los ultimos 50
afos. Las enfermedades transmisibles y los padecimientos ligados a la reproduccion, que
ocupaban los primeros sitios en el cuadro de causas de mortalidad, han sido desplazados por
las enfermedades no transmisibles y las lesiones. Entre 1950 y 2000 el porcentaje de
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defunciones debido a infecciones intestinales disminuyd6 14 veces (14.3 a 1%), mientras que
las muertes por enfermedades del corazén se cuadruplicaron (4 a 16%). Hoy, las principales
causas de muerte en el pais estan asociadas con las enfermedades del corazon, los tumores
malignos, la diabetes mellitus, los accidentes y las enfermedades del higado. En conjunto
concentran 52% de las muertes totales. Se calcula que en 2025 las enfermedades no
transmisibles y las lesiones concentraran alrededor del 90% de la mortalidad.

En 2002 las enfermedades isquémicas del corazén fueron, al igual que el afio anterior, una
de las principales causas de mortalidad en el pais, con una tasa cruda de poco mas de 49
defunciones por 100,000 en los hombres y poco mas de 40 defunciones por 100,000 en las
mujeres. Existe una creciente prevalencia’ en el pais de diversos factores de riesgo
asociados con enfermedades del corazén, como el consumo de tabaco, la falta de ejercicio
fisico y el sobrepeso. Los datos de la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA 2002) muestran
que 26.4 y 14.3% de los individuos de 12 a 65 afos de las areas urbanas y rurales,
respectivamente, son fumadores activos. La mortalidad por tumores malignos también va en
ascenso. Sus tasas aumentaron de manera muy importante entre 1980 y 2000, lo mismo
que su peso relativo. Destaca en particular el incremento de ciertos tumores malignos de la
mujer, como el cancer cérvico-uterino y de mama. El cancer cérvico-uterino es la neoplasia
que mas muertes produce en las mujeres mexicanas, a pesar de que es facil de prevenir y
detectar. Las tasas de mortalidad por esta causa, aunque han disminuido en los dltimos
afios, siguen siendo muy superiores a las de otros paises de la regién con niveles de
desarrollo similares al nuestro. Las cifras son particularmente elevadas en las entidades del
sur del pais y en el medio rural. La probabilidad de morir por cancer cérvico-uterino en el
campo mexicano es 30% mayor que en las zonas urbanas. El cancer de mama es el tumor
que mayor mortalidad causa en las mujeres mexicanas después del cancer cérvico-uterino,
pero a diferencia de este ultimo, sus tasas de mortalidad se han incrementado en la ultima
década, sobre todo en las entidades federativas con mayor desarrollo. Nuevo Ledén y el
Distrito Federal presentan una tasa de mortalidad por esta causa cuatro veces mayor a la de
Chiapas.

La diabetes mellitus es otra de las enfermedades no transmisibles que esta generando una
alta carga de mortalidad y discapacidad. En el mundo existen alrededor de 140 millones de
personas diabéticas y México se ubica dentro de los 10 paises con mayor prevalencia. De
acuerdo con datos de la Encuesta Nacional de Salud 2000, alrededor del 10% de la
poblacién de 20 a 69 afios de edad padece esta enfermedad, que ademas ha mostrado un
incremento muy consistente en los dltimos 10 afios.

Otra enfermedad que esta generando grandes dafios a la salud en el pais es la cirrosis del
higado. Destacan dentro de sus causas el consumo de alcohol, aunque las infecciones virales
del higado estan teniendo una contribuciéon creciente. En 2002 la cirrosis del higado produjo
22,000 defunciones, 70% de las cuales se presentaron en hombres. Los padecimientos
mentales y las lesiones también estan contribuyendo de manera importante a la carga de
discapacidad y muerte del pais.

Hasta hace poco México presentaba una de las tasas de mortalidad por suicidios mas bajas
de América Latina. Sin embargo, la mortalidad por esta causa se ha incrementado de
manera consistente en los Ultimos afos. En esta nueva realidad se empiezan a observar
asimismo cambios en la distribucidon de esta patologia en relacidn con el sexo y los grupos
de edad. Anteriormente los suicidios se presentaban sobre todo en hombres mayores de 65
afos. En afios recientes se ha observado un aumento de muertes por esta causa en mujeres

! La prevalecia de una enfermedad es una proporcion, es el nimero de casos que presentan la enfermedad, dividido
por el nimero de individuos que componen la poblacién en un determinado momento de tiempo.
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de 11 a 20 arfios, grupo que ha triplicado su tasa de mortalidad de 1990 a la fecha. A todo
esto esta contribuyendo sin duda alguna el aumento en la prevalencia de depresion, que,
segun la ENED 2002, afecta a cerca del 6% de las mujeres de 18 afios y mas, y a 2.5% de
los hombres de 18 afios y mas. Otro hallazgo interesante de esta encuesta es que, a
diferencia de lo que se pensaba, este padecimiento esta presente también en las
comunidades rurales. De hecho, en 2002, 3.5% de los hombres de las areas rurales de
México presentaron trastornos depresivos, en contraste con sé6lo 2.9% en las areas con mas
de 100,000 habitantes.

Los homicidios siguen siendo un problema de salud publica. En la dltima década la
mortalidad por esta causa disminuy6 52% en hombres y 37% en mujeres. Sin embargo, hay
entidades federativas, como Oaxaca, que presentan tasas de homicidios en hombres
superiores a 30 por 100,000, que son 15 veces mas altas que las de Chiapas y Nuevo Ledn.

Otro hecho que nos habla de una clara transicion epidemiolégica en el pais es la
modificacidon del patron de causas de muerte en los menores de un afio. Anteriormente las
muertes infantiles se concentraban en el periodo postneonatal (entre un mes y un afio de
edad) y eran provocadas en su mayoria por infecciones respiratorias agudas y diarreas.
Ahora, las muertes infantiles se concentran en los primeros 28 dias de vida y se deben a
causas perinatales y anomalias congénitas, que requieren de intervenciones de alta
tecnologia. Pero a pesar de este creciente predominio de las enfermedades no transmisibles,
las infecciones comunes y los eventos relacionados con la reproduccién siguen generando
importantes dafios a la salud en los grupos de alta marginacion.

En los ultimos 10 afios, las muertes por diarrea en menores de 5 afios disminuyeron 85%
gracias al suministro periddico de antiparasitarios y vitamina A durante las Semanas
Nacionales de Salud, el uso de la rehidratacion oral, la vacunacién anti-sarampionosa, las
mejoras crecientes en la disponibilidad de agua potable y la promocion de la lactancia
materna.

Las muertes por infecciones respiratorias agudas en menores de 5 afios son otro claro
ejemplo de la persistencia del rezago. Las tasas de mortalidad por esta causa también
disminuyeron notablemente en la ultima década. Sin embargo, en Tlaxcala, Estado de
México y Puebla las tasas de mortalidad por esta causa en menores de 5 afios son 10 veces
mas altas que en Sinaloa y Nuevo Ledn.

A este cuadro habria que agregar las muertes maternas. En México la mortalidad materna se
redujo de 25 por 10,000 nacidos vivos en 1955 a 6.2 en 2002. Sin embargo, hay estados,
como Oaxaca, en donde la mortalidad materna es superior a 10 por 10,000 nacidos vivos,
cifra cinco veces mayor a la de Colima. Habria ademéas que destacar que en México las
muertes maternas se deben a las mismas causas que afectan a los paises de menor
desarrollo, que son las causas obstétricas directas: eclampsia (33%), hemorragia (21%),
complicaciones del aborto (7%0), sepsis puerperal (4%) y otras causas obstétricas directas
(23%).
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Figura 2-2: Porcentaje de defunciones neonatales en hospitales segin causas, México 1990-2002.
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Figura 2-3: Mortalidad por cancer cérvico-uterino, México 1990-2002.
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Figura 2-4: Mortalidad por cancer de mama, México 1990-2002.
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Figura 2-5: Mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén, México 1990-2002.
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Figura 2-6: Mortalidad por enfermedades cerebro-vasculares, México 1990-2002.
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Figura 2-7: Mortalidad por suicidios, México 1990-2002.
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Figura 2-8: Mortalidad por homicidios, México 1990-2002.
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Figura 2-9: Mortalidad por SIDA en poblacién de 25 a 44 afios México 1990-2002.
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2.3 La Seguridad Social En México

Desde el inicio de la humanidad lo individuos han intentado protegerse a si mismos y a
quienes dependen de ellos, aunque una idea de seguridad social puede ser relativa a la
persona, en general se refiere a la proteccion de necesidades basicas, como pueden ser la
salud, la vejez, las privaciones.

El objetivo basico de la seguridad social es el proveer a los grupos mas vulnerables, por
motivos de edad o de incapacidad, de proteccion, esquema que ha estado presenta desde la
revolucion mexicana. El INEGI menciona que “La seguridad social tiene por finalidad
garantizar el derecho a la salud, la asistencia médica, la proteccion de los medios de

subsistencia y los servicios sociales necesarios para el bienestar individual y colectivo”.?

Bajo este objetivo se denota la importancia de proveer de seguridad e igualdad a la sociedad
mediante esquemas que sean obligatorios para el Estado. La seguridad social es un sistema
de derechos adquiridos, que ha sido previamente pactado y legislado; tiene caréacter
obligatorio bajo relaciones formales de trabajo, y voluntario mediante la celebracion de un
contrato con las instituciones responsables.

La idea de seguridad social tom6 una gran fuerza y un auge a partir de la iniciativa de la
ONU, al incluirlo como un articulo, el 25, dentro de los derechos humanos. Al ser plasmado
por esta organizacion tomo un caracter mundial y se erigi6 como un derecho basico de la
sociedad. La redaccion fue de la siguiente forma - "... toda persona tiene derecho a un nivel
de vida adecuado que le asegure a ella misma y a su familia la salud, el bienestar, la
alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales
necesarios...>.

Al considerarlo como una necesidad basica y obligatoria gener6 en todo el mundo
reacciones, en el sentido de que las naciones iniciaron a promulgar leyes referentes a la
seguridad social, en México por ejemplo se legisla y crea en el afio 1943 el IMSS. La
creacion de esta institucion no fue el primer intento de lograr cobertura social, los primeros
esbozos se dieron en el afio 1917, en el articulo 123 de la constitucién se consideraba el
establecimiento de cajas de seguros populares. Lo que también lleva a crear esquemas de
retiro y pensiones para las personas.

En México las instituciones encargadas de prestar estos servicios son: el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), que su principal cobertura es la de los trabajadores del sector
privado; el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) que atiende a todos los trabajadores que prestan sus servicios al gobierno;
Petréleos Mexicanos (PEMEX), Secretaria de Marina (SM) y Secretaria de la Defensa Nacional
(SDN) que se encargan de otorgar servicios y prestaciones a los trabajadores de sus propias
dependencias. Existen, ademas, otros fondos para personas no aseguradas son SSA, IMSS
Solidaridad y DDF. Segun recientes estimaciones, todas estas instituciones que conforman el
Sistema Nacional de Salud proporcionan prestaciones basicas de atencién médica al 95% del
total de la poblacion.

El Sistema Nacional de salud tiene programas cuyo enfoque son aspectos de prevencion de
accidentes y enfermedades (infecciosas y parasitarias) y la realizacion de programas de
vacunacion.

2 www.inegi.gob.mx
® Fuente: SSA, Direccion General de Estadistica e Informatica, Boletin de Informacion Estadistica, 1999.
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La denominada "poblacion derechohabiente” esta integrada por los trabajadores asegurados
y por sus familias o sus dependientes econdmicos; todos ellos son atendidos por los
principales organismos de salud (IMSS, ISSSTE y Secretaria de Salud). De un total de
47.849.734 derechohabientes, el IMSS, la instituciéon de mayor importancia, cubrié en 1994
a 36.478.000 personas, en tanto que el ISSSTE daba cobertura a 9.041.800 personas.

Sin embargo las cifras han ido cambiando a lo largo del tiempo, el censo de poblacién del
afio 2000 muestra que el 41% de los mexicanos dijeron estar provistos por alguno de los
servicios médicos que brindan las instituciones de seguridad social.

Por sexo, este beneficio alcanza a 39.6% del total de la poblacién masculina y 40.7% de la
femenina. El grupo de edad con menor poblaciéon derechohabiente se encuentra entre los 15
y 19 afos de edad, lo que puede relacionarse con el hecho de que tanto en el IMSS como en
el ISSSTE los hijos de los trabajadores pierden la derechohabiencia a los 16 afios, a menos
que comprueben que contindan estudiando.

Segsjpo de edad Total Usuaria |No usuaria [No especificado
Hombres 47 25896.0 3.0 1.0
265
0 a 4 afios 5 485 973 95.8 2.0 2.2
6 a 14 afos 11 268 96.7 2.4 0.9
967
15 a 64 afos 28 10595.8 3.4 0.8
440
65 y mas afios 2 246 999 95.2 4.0 0.8
No especificado (150 886 [86.1 6.7 7.2
anos
Mujeres 49 756 96.7 2.3 1.0
602
0 a 4 afios 5 305 420 95.8 2.0 2.2
6 a 14 afnos 10 989 96.8 2.3 0.9
851
15 a 64 afos 30 72197.0 2.3 0.7
961
65 y mas afnos 2 598 697 96.1 3.2 0.7
No especificado (140 673 88.5 5.8 5.7
afios

FUENTE: INEGI. XIl Censo General de Poblacién y Vivienda 2000. Base de
datos de la muestra censal. Aguascalientes, Ags. 2001.

Tabla 2-7: Poblacién total y su distribucién porcentual segun condiciéon de uso de servicios de salud, dividida por
sexo y grupos de edad.
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Figura 2-10: Poblacion derechohabiente mexicana.

La mayor parte de la poblacion que necesita de un servicio de salud se encuentra entre los
rangos de la poblacién econémicamente activa, lo que indica que hay una relaciéon entre la
edad laboral y la demanda de servicios de salud en el pais. Alrededor de 15 millones de
derechohabientes son menores de edad y otros 5 millones pertenecen a la llamada tercera
edad, estos grupos de poblacién no son activos econémicamente, por lo que sélo alrededor
de 30 millones de mexicanos estad en el rango de poblacibn que aporta sus cuotas para
mantener el sistema de seguridad social.

También es importante recalcar que la seguridad privada va teniendo una mayor cobertura,
lo que indica que la salud es una materia donde las personas estan buscando la opcién que
mejor les convenga, sin importar el tener que invertir dinero para poder tener acceso a la
salud.

La seguridad social es un derecho de los trabajadores, que esta establecido en la Ley Federal
del Trabajo, de acuerdo con esto los patrones estan obligados a brindar prestaciones a sus
trabajadores, tales como vacaciones, aguinaldo, reparto de utilidades y, principalmente, las
contenidas en los esquemas de seguridad social como son servicio médico, guarderias, y
pensiones, entre otras. No obstante lo sefialado por la Ley, existe un amplio sector de la
poblacién ocupada que aun se encuentra desprotegida. La Encuesta Nacional de Empleo del
2003 mostré que so6lo 34.7% de la poblacién ocupada masculina y 40.6% de la femenina
contaban con algun tipo de prestacion laboral. Por sexo, la proporcion de mujeres con
acceso a la seguridad social, es ligeramente menor a la de los hombres, lo que les impide
contar con servicios médicos para prevencion de enfermedades y tratamiento de embarazos.

Lo anterior se puede ver en la tabla 2-8, en donde también se muestra que la poblacién
adulta o mayor de 65 afios se encuentra en un mayor porcentaje con seguridad social.
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Sexo Poblacion [Seguridad |Servicios médicos Servicios a
Grupo de edad usuaria social 2 privados® poblacién abierta
Hombres 45 352 031 38.5 34.7 26.8
0 a 4 afios 5256 931 [35.6 32.6 31.8
6 a 14 afos 10 898 810 [35.4 31.2 33.4
15 a 64 afios 26 925 920 39.6 36.7 23.7
65 y mas afios 2 140 382 46.5 32.7 20.8
No especificado 129 988 31.3 36.9 31.8
afos
Mujeres 48 119 229 [39.4 33.7 26.9
0 a 4 afios 5080 100 [35.5 32.6 31.9
6 a 14 afos 10 632 394 35.1 31.5 33.4
15 a 64 afos 29 785 096 41.0 34.6 24.4
65 y mas afos 2 497 122 45.8 34.5 19.7
No especificado 124 517 32.4 37.3 30.3
anos

£ Las instituciones de seguridad social incluyen a las instancias de seguridad social

de los gobiernos estatales.

Los servicios privados incluyen a las personas que son atendidas por médicos

particulares.

FUENTE: INEGI. XIlI Censo General de Poblaciéon y Vivienda 2000. Base de datos de la
muestra censal. Aguascalientes, Ags. 2001.

Tabla 2-8: Poblacion usuaria de servicios de salud y su distribucién porcentual segun tipo de instituciéon por cada
sexo y grupo de edad en el afio 2000.

La poblacion derechohabiente es distinta, dependiendo de la entidad federativa, los
resultados del XIlI Censo General de Poblacion y Vivienda del 2000 muestran las persistentes
diferencias econdémico-regionales: los estados del norte de la Republica son los mas
favorecidos en términos de empleo formal y por tanto en derechohabiencia de los servicios
de salud, mientras que en los estados del sureste este beneficio s6lo lo alcanza alrededor de
la quinta parte de la poblacion.

Los estados del centro del pais también concentran a gran parte de la poblacion
derechohabiente, donde se muestra que el Estado de México es el que acapara la mayor
parte de la poblacién, pero en general la zona central abarca alrededor del 30% de la
poblacién, esto esta repartido entre los estados de Puebla, D.F. y México.

Entidad federativa Total2 Hombres® Mujeres®
Estados Unidos Mexicanos 100.0 48.5 51.5
Aguascalientes 1.0 47.8 52.2
Baja California 2.5 50.0 50.0
Baja California Sur 0.4 50.8 49.2
Campeche 0.7 49.7 50.3
Coahuila de Zaragoza 2.4 49.3 50.7
Colima 0.6 48.9 51.1
Chiapas 3.8 49.3 50.7
Chihuahua 3.1 49.7 50.3
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Distrito Federal 9.0 47.3 52.7
Durango 1.4 48.4 51.6
Guanajuato 4.8 47.7 52.3
Guerrero 3.1 48.2 51.8
Hidalgo 2.3 48.3 51.7
Jalisco 6.5 48.2 51.8
México 13.5 48.7 51.3
Michoacan de Ocampo 4.1 47.7 52.3
Morelos 1.6 48.0 52.0
Nayarit 0.9 49.4 50.6
Nuevo Ledn 4.0 49.5 50.5
Oaxaca 3.5 47.8 52.2
Puebla 5.2 48.0 52.0
Querétaro de Arteaga 1.4 48.4 51.6
Quintana Roo 0.9 50.9 49.1
San Luis Potosi 2.4 48.5 51.5
Sinaloa 2.6 49.2 50.8
Sonora 2.3 49.6 50.4
Tabasco 2.0 49.1 50.9
Tamaulipas 2.8 49.2 50.8
Tlaxcala 1.0 48.8 51.2
Veracruz de Ignacio de la Llave 7.1 48.2 51.8
Yucatan 1.7 49.2 50.8
Zacatecas 1.4 48.1 51.9
£ La suma de los porcentajes de cada entidad integra el total nacional.
R El porcentaje de cada sexo estad referido al total de la entidad

correspondiente.
FUENTE: INEGI. XIl Censo General de Poblacion y Vivienda 2000. Base de datos
de la muestra censal. Aguascalientes, Ags. 2001.

Tabla 2-9: Distribucién porcentual de la poblacion usuaria de servicios de salud por entidad federativa y su
distribucién porcentual segun sexo para cada entidad federativa, 2000.

Observamos también que la poblacién femenina y masculina se encuentra casi igualmente
distribuida, esto quiere decir que la cantidad de mujeres con seguridad social ha ido
incrementandose, no sélo por estar considerada dentro de la poblacién cubierta debida a la
familia, sino porque la cantidad de mujeres mexicanas que han ido uniéndose a la fuerza
laboral.

Existen también poblaciones donde la cantidad de derechohabientes es menor al 1%,
cantidad que en ocasiones depende de la poblacidon con la que cuenta el estado, lo que hace
que exista una cobertura pequefia, pero la cobertura social es proporcional a la poblacién del
estado.

Los servicios médicos integran la prestacion mas importante de la seguridad social; no
obstante, a pesar de tener derecho a los servicios médicos que brindan estas instituciones,
una parte de sus afiliados prefiere recurrir a otros servicios o instituciones. De acuerdo con
los resultados de la muestra del XIl Censo General de Poblacién y Vivienda 2000, el ISSSTE
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es la institucién con mayor porcentaje de derechohabientes que hacen uso de otros servicios
de salud, 18.5% de los hombres y 18.2% de las mujeres derechohabientes del ISSSTE
acuden a otras instituciones o servicios.

En la actualidad el ISSSTE protege alrededor de diez millones de habitantes del pais, lo que
significa que uno de cada diez mexicanos es atendido por la Institucion. La atencion médica
se encuentra organizada en tres niveles. El primero comprende consulta externa y atencion
a los programas de medicina preventiva en las mas de mil unidades de medicina familiar
distribuidas en toda la Republica. El segundo nivel imparte medicina de especialidad en sus
modalidades de consulta externa y hospitalizacion, a través de las mas de ochenta clinicas-
hospitales. El tercer nivel de atenciéon médica lo forman los once hospitales regionales que
proporcionan servicios médicos de alta especializacion.

En este mismo censo se arrojan datos sobre la cantidad de usuarios que tiene el IMSS, que
sigue siendo el principal lugar en cantidad de derechohabientes, y como en todas las
instituciones existe un nimero (cercano al 30%) de personas que prefieren recibir servicios
de salud en algun lugar privado, lo que indica que existen deficiencias en las coberturas,
porque no todas las personas quieren hacer uso de estas instalaciones, siendo que la calidad
de los servicios esta mejorando, segun las encuestas nacionales de servicios de salud.

Lugar donde IMSS ISSSTE PEMEX, SDN y SM
acude a

servicio Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
médico

Total 100.0 100.0 [100.0 100.0 [100.0 100.0
En el IMSS 86.2 86.6 2.6 2.6 0.8 1.0

En el ISSSTE 0.5 0.6 81.5 81.8 0.3 0.4

En PEMEX, SDN 0.0 0.0 0.1 0.2 93.6 92.3

o SM

En SSA e IMSS-1.6 1.6 1.3 1.3 0.9 1.4
Solidaridad

En consultorio u10.2 9.9 13.2 13.0 3.4 3.9
hospital privado

Se atiende en[0.1 0.2 0.3 0.3 0.1 0.1

otro lugar

No usuarios 0.6 0.4 0.5 0.3 0.2 0.2

No especificado 0.8 0.7 0.5 0.5 0.7 0.7

NOTA: Se excluye a 2.6% de hombres y 2.7% de mujeres que sefialaron
ser derechohabientes de otra institucion de seguridad social.
FUENTE: INEGI. XIlI Censo General de Poblacién y Vivienda, 2000. Base de

Tabla 2-10: Distribucidon porcentual de la poblacién derechohabiente, por lugar donde acude a servicio médico para
cada institucién de derechohabiencia y sexo, 2000.

También existen cifras de la distribucién de la poblacién por estado, dependiendo de la
instituciéon donde acuden a los servicios de salud. Es importante denotar los estados donde
su desarrollo industrial es alto, son los que tienen una poblacién con mayor cobertura,
mientras que los estados del sureste tienen poca poblacidon con cobertura. Esto es un
indicativo de la necesidad de la poblaciéon por los servicios de salud. Estas cifras nos pueden
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hacer ver que en las poblaciones con mayor cobertura, existen empleos que son
permanentes y estables, mientras que en otros estados, los empleos son informales y a los
empleados no se les da una cobertura de salud.

Porcentaje de [Porcentaje segun institucion
Entidad federativa ngeliﬂg:abiente | limss lisssTE gngg,SM ﬁgﬁfuciones |
Estados Unidos 40.1 80.6 (14.7 2.7 2.7
Mexicanos
Aguascalientes 55.4 86.7 [13.6 0.4 0.1
Baja California 51.2 87.3 9.4 0.7 3.0
Baja California Sur |58.9 72.1 25.5 3.3 0.3
Campeche 38.4 71.3 [20.7 9.5 0.6
Coahuila de 69.7 88.6 9.8 0.4 1.8
Zaragoza
Colima 45.6 82.6 (14.8 3.2 0.6
Chiapas 17.6 66.6 [25.2 3.6 4.9
Chihuahua 56.2 87.6 7.4 0.7 4.7
Distrito Federal 51.3 71.3 25.4 2.6 1.6
Durango 48.9 78.3 21.4 0.7 0.4
Guanajuato 33.9 84.6 (13.1 2.5 0.3
Guerrero 20.3 59.9 36.7 4.0 0.2
Hidalgo 29.1 74.3 22.7 3.3 0.3
Jalisco 44.3 93.1 6.2 0.8 0.3
México 39.7 78.5 [12.0 2.5 7.4
Michoacéan de 26.2 78.5 20.5 1.1 0.5
Ocampo
Morelos 34.2 78.6 20.8 1.4 0.3
Nayarit 40.5 76.5 23.6 1.1 0.1
Nuevo Lebén 65.9 90.3 5.3 0.9 3.9
Oaxaca 22.6 69.6 25.3 5.5 0.2
Puebla 24.9 80.5 [14.0 1.9 3.9
Querétaro de|45.4 89.9 9.6 0.9 0.2
Arteaga
Quintana Roo 46.2 82.2 15.8 2.1 0.6
San Luis Potosi 37.4 83.2 [15.2 1.1 1.5
Sinaloa 53.0 85.3 [14.5 0.9 0.2
Sonora 56.4 81.2 [11.6 0.9 7.0
Tabasco 29.4 49.2 16.9 16.9 17.9
Tamaulipas 51.2 79.9 [13.9 6.4 0.3
Tlaxcala 29.8 77.7 20.1 2.0 0.4
Veracruz de Ignacio 30.7 77.2 12.1 11.3 0.2
de la Llave
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Yucatan

Zacatecas
a

45.1 87.2 11.4 1.6 0.9
32.4 80.3 [19.9 0.6 0.1

Porcentaje en relacion al total de la poblacién a nivel nacional y en cada

entidad federativa.

La suma de los porcentajes puede ser mayor a cien por la poblacién que es

derechohabiente en dos o mas instituciones.

Incluye las instituciones de seguridad social de los gobiernos estatales y otro

tipo de instituciones de salud publicas o privadas.

FUENTE: INEGI. XIlI Censo General de Poblaciéon y Vivienda 2000.Tabulados basicos.

Aguascalientes, Ags. 2001.

Tabla 2-11: Porcentaje de poblacién derechohabiente y su distribucién segun institucién para cada entidad

federativa, 2000.

Si comparamos la poblacién derechohabiente en poblados del sureste con la cantidad de
instituciones que prestan seguridad social en esas zonas, observamos que aunque existe
una gran cantidad de unidades médicas la poblacién a la que atienden es minima, son muy
pocos los habitantes cubiertos por servicios de seguridad social, todo esto se puede ligar con
las actividades que presta la poblacion, como empleos informales, la gran cantidad de
poblacién agricola y la dificultad para llegar a zonas lejanas a dar servicios de salud, etc.
Esto habla de que se necesita una cobertura que corresponda con las necesidades de la
poblacién, es decir, que el ser un empleado no debe ser un requisito para poder tener
derecho a la salud y mucho menos en poblaciones marginadas.

Tipo de servicio IMSS 2 |ISSSTE PPEMEX SDN |SM Estatal ©
Consulta externa
General 1559.7 1557.2 3524.1 2 3 2 041.1
243.8 [731.7
Especializada 359.0 588.6 27923 1 1 1 033.3
739.9 [262.9
De urgencias 342.0 85.9 1076.5 359.7 367.9 510.8
Odontoldgicas 96.5 127.1 436.2 1 745.6 [230.9
022.3
Hospitalizacion
Egresos 42.4 33.4 97.2 143.5 97.9 [66.6
Dias paciente 194.8 |169.1 371.8 0.0 348.4 |183.8
Intervenciones 31.0 24.8 48.0 57.9 42.9 54.8
quirdrgicas
Servicios axiliares de diagndstico
Laboratorio clinicol2 179.9 2211.6 5036.8 3 4 4 337.2
(estudios) 115.9 063.3

Radiologia (estudios) 236.8 [205.5 652.9 441.9 417.1 291.5

NOTA:

a

Tasas por 1 000 derechohabientes (Poblacion legal en cada
institucién).

En consulta de urgencias se incluyen 818 023 atenciones de
valoraciéon previa de unidades hospitalarias de tercer nivel. El total
de egresos hospitalarios incluye 38 125 movimientos
intrahospitalarios de cada una de las especialidades.

Incluye la informaciéon del Sistema de Transporte Colectivo (Metro).
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FUENTE: SSA. Boletin de Informaciéon Estadistica del Sistema Nacional de
Informacién en Salud 2001, Volumen |, Recursos y Servicios.
México, D.F. 2002.

Tabla 2-12: Principales servicios otorgados segun institucién de seguridad social, 2001.

Segun las estadisticas el principal servicio que atienden las clinicas de salud son las
consultas generales, pero en el ISSSTE hay muchas atenciones especializadas, una tercera
parte de las consultas generales indicando que es necesario reforzar la atencién y deteccion
primaria. Los servicios auxiliares son un area bastante utilizada incluso hay mas atenciones
especializadas que consultas generales en cualquier institucion.

Existen estadisticas donde podemos ver el funcionamiento de la infraestructura de salud del
pais, en estas estadisticas podemos ver el tiempo que dedican los médicos con sus
pacientes, y el uso que se le dan a los recursos con que se cuentan. Por ejemplo se puede
ver que cada médico atiende alrededor de 8 pacientes diarios de las cuales las gran parte
son de consulta general, diariamente se revisan alrededor de 23 pacientes lo que denota que
este sector es el que necesita mayor atencién, en muchas ocasiones los pacientes se
movilizan para poder tener acceso a las instituciones de salud, pero no lo hacen con los
médicos que les corresponden, es decir, muchas veces prefieren ir directamente con el
especialista en lugar de pasar con el médico general, quitando asi tiempo del médico
especialista para poder dedicar un poco mas de tiempo a los casos que verdaderamente son
de un especialista.

Indicadores 1990 (1993 1996 1999 2000 2001
Consulta diaria por médico 2

Sector publico 7.3 8.3 8.6 8.0 7.9 8.0

Sector privado ND ND ND ND ND ND
Consultas diarias por consultorio general 2

Sector publico 18.8 20.4 23.4 22.9 22.8 23.2

Sector privado ND ND ND ND ND ND
Intervenciones quirdrgicas diarias por quiréfano @

Sector publico 4.4 2.5 2.7 2.8 2.8 2.8

Sector privado IND IND 0.4 0.5 0.5 0.4
Porcentaje de ocupacion hospitalaria

Sector publico & 67.0 66.7 68.6 68.1 68.4 67.8

Sector privado ¢ ND IND 25.0 31.8 34.0 30.9
Porcentaje de cesareas

Sector publico ND 26.9 29.3 31.4 31.6 32.5

Sector privado IND ND 45.7 50.4 53.0 56.9

NOTA: Para el Sector Privado se cuenta con informacién para algunas de
las variables a partir de 1994.

£ Hasta 1996 se consideran 220 dias habiles al afio; a partir de 1999
se consideran 252 dias habiles. Intervenciones quirdrgicas se
calcula sobre 365 dias.

La ocupacién hospitalaria esta calculada con dias-paciente.

F La ocupacion hospitalaria esta calculada con dias-estancia.
FUENTES:Para 1990: SSA. Boletin de Informaciéon Estadistica. No.10. Vol. 1,

b
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Recursos y Servicios, 1991. México, D.F. s/a.
Para 1993: SSA. Boletin de Informaciéon Estadistica. No.13. Vol. 1,
Recursos y Servicios, 1993. México, D.F. 1994.
Para 1996: SSA. Boletin de Informacion Estadistica. No.13. Vol. 1,
Recursos y Servicios, 1996. México, D.F. 1997.
Para 1999: SSA. Boletin de Informacién Estadistica. No.19. Vol. 1,
Recursos y Servicios, 1999. México, D.F. 2000.
Para 2000: SSA. Boletin de Informacion Estadistica. No.20. Vol. 1,
Recursos y Servicios, 2000. Meéxico, D.F. 2001 (medios
magnéticos).
Para 2001: SSA. Boletin de Informacion Estadistica. No. 21. Vol. 1,
Recursos y Servicios, 2001. Meéxico, D.F. 2002 (medios
magnéticos).
Para 1994-2001: INEGI. Estadistica de unidades médicas privadas
con servicio de hospitalizacion. Proces6: Direccion de Estadisticas
Demograficas y Sociales. Aguascalientes, Ags.

Tabla 2-13: Principales indicadores de servicios para la salud por sector, 1990-2001

Indicador 1990 1993 (1996 (1999 2000 (2001
Recursos por 100 mil habitantes

Médicos en contacto directo(103.8 101.7 112.1 117.0 |120.0 (120.5
con el paciente

Enfermeras 151.7 175.0 [183.7 187.8 191.3 [190.1
Odontélogos 5.0 5.8 8.3 8.9 9.0 8.9
Camas censables 73.1 82.2 81.4 [78.8 [77.5 [77.3

FUENTE: Para 1990: SSA. Boletin de Informacién Estadistica. No. 10. Vol. 1,
Recursos y Servicios, 1991. México, D.F s/a.
Para 1993: SSA. Boletin de Informacién Estadistica. No. 13. Vol. 1,
Recursos y Servicios, 1993. México, D.F. 1994.
Para 1996: SSA. Boletin de Informacion Estadistica. No. 16. Vol. 1,
Recursos y Servicios, 1996. México, D.F. 1997.
Para 1999: SSA. Boletin de Informacion Estadistica. No. 19. Vol. 1,
Recursos y Servicios, 1999. México, D.F. 2000.
Para 2000: SSA. Boletin de Informacion Estadistica. No. 20. Vol. 1,
Recursos y Servicios, 2000. México, D.F. 2001 (medios magnéticos).
Para 2001: SSA. Boletin de Informacién Estadistica. No. 21. Vol. 1,
Recursos y Servicios, 2001. México, D.F. 2002 (medios magnéticos).
Tabla 2-14: Principales indicadores de recursos para la salud, 1990-2001

La infraestructura del sector sanitario mexicano en 2001, segun los datos del Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI), arroja las siguientes cifras,
siempre relativas a la poblacion derechohabiente: 121.0 médicos, 45.5 consultorios y 77.3
camas por cada 100.000 habitantes; 2.8 intervenciones quirdrgicas por cada 1.000
habitantes; y 9 consultas diarias por médico.

A nivel mundial podemos comparar a México, y vemos que comparado con algunos paises
como Holanda y Ménaco tiene una cobertura menor, pero si lo comparamos con paises de
menor fuerza econémica tiene bastante mejor cobertura, podriamos decir que se encuentra
en un nivel medio de cobertura. Pero necesita mejorar su sistema de salud para poder
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acceder a las zonas marginadas donde esta la poblacion que mayor necesidades de servicios
de salud tiene.

Tasa por 100000 habitantes / afio

rais Médicos Enfermeras Dentistas Farmacéuticos
Madagascar 10.7 (1996 | 21.6 1996 | 1.0 1996

Malawi

Malaysia 65.8 [1997| 113.3 1997 |8.6 1997

Maldives 40.0 1995 | |113.0 |1995

Mali 4.7 1994 | |13.1 1994 A 1994

Malta 261.0 {1998 | |1100.0 (1993 | 35.8 1998 | |49.3 1998
Marshall Islands 42.2 |1996 | |148.8 1996 | |5.1 1996

Mauritania 13.8 |1995| 62.4 |1995| |2.0 1995

Mauritius 85.0 |1995| |232.9 |1995| 13.5 1995

México 186.4 (1990 | (86.5 [1995 |65.9 [1990

Micronesia (Federated 57.3 11999 | [279.0 1999 [12.2 1999

States of)

Monaco 664.0 11995 | |1621.0 (1995 | |121.0|1995 | |218.0 1995
Mongolia 243.3 /1998 | 307.3 1998 |13.5 1998

Morocco 46.0 |1997 | 105.0 |1997 ® 4.0 1997 | |11.0 1996

Mozambique

Myanmar 29.7 1999 | |26.1 1999 | 2.1 1999

Namibia 29.5 1997 | |168.0 1997 | |4.0 1997

Nauru 157.0 |1995| |588.0 1995

Nepal 4.0 1995| |5.0 1995

Netherlands 251.0 /1990 | 902.0 1991 | 47.1 (1996 |17.4 1997

Tabla 2-15: Comparacion de personal médico por 100000 habitantes al afio por pais.

Ante todas estas cifras debemos de observar que deben existir nuevas formas de darle
servicio a la poblacion y poder cubrir sus necesidades de salud, sin afectar sus actividades
econdmicas.

Una opcién viable y que esta aplicandose en muchos paises para poder alargar su cobertura
de salud, es la telemedicina, principalmente usada para evitar traslados de pacientes y
poder dar un mejor diagnéstico e incrementar la cantidad de pacientes atendidos en
medicina general antes de pasar con un especialista.

2.4 Telemedicina

La telemedicina es una herramienta de suma importancia para las naciones en principios de
desarrollo, ya que permite abarcar una gran cantidad de poblacién y los recursos erogados
son menores que incrementar la infraestructura médica, en este caso la cantidad de dinero
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que es invertida para poder prestar un servicio de telemedicina no se compara con la
cantidad de poblacién que se abarca. El término telemedicina es literalmente, medicina a
distancia, esta palabra puede entenderse como la unién de las telecomunicaciones con la
medicina, es la unidén de la tecnologia con la salud, para poder dar un mejor servicio y poder
darles a las personas una calidad de vida mejor.

La telemedicina tiene un gran impacto al aplicarse en situaciones de medicina general, asi
como de especialista, ya que a través de los canales de comunicacion puede realizarse el
intercambio de informacién entre médicos para poder dar un mejor diagndstico, la
telemedicina parte de la relacién del médico con su paciente, el cual proporciona informacién
para que esta sea utilizada entre los médicos para poder diagnosticar mejor al paciente,
consultando distintas opiniones médicas, de esta forma se logra en un tiempo reducido un
diagndstico mas certero.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha propuesto la siguiente distincion: “...si por
telesalud se entiende la integracion de los sistemas de telecomunicaciones en las practicas
de proteccidon y promocion de la salud, mientras que la telemedicina consistiria en incorporar
estos sistemas dentro de la medicina curativa, habra que reconocer que la telesalud
corresponde mas estrechamente a las actividades internacionales de la OMS en el terreno de
la salud publica. Abarca cuestiones de educacion sanitaria, salud publica y comunitaria,
mejora de los sistemas sanitarios y epidemiologia, mientras que la telemedicina se orienta
mas bien hacia el aspecto clinico”.

Las telecomunicaciones son una herramienta que nos puede dar varias opciones para
transmitir la informacién por un mismo canal de comunicacion, esto hace que los tiempos se
reduzcan. Para las transmisiones de informacién tenemos distintas formas: la voz, los datos
y la imagen. Las transmisiones de voz sirven para una comunicaciéon hablada entre
pacientes y médicos y entre los médicos, este intercambio de informacion se puede llevar a
cabo mediante el uso de la linea telefénica, y el contacto es en forma directa, de forma
sencilla y accesible a la mayoria de las personas.

La transmisiéon de datos es realizada a través de las telecomunicaciones, pero esta es
realizada principalmente a través de una computadora, esta informacion puede ser en forma
estatica (por ejemplo historias clinicas), o en forma dindmica (por ejemplo signos vitales).
La transmisién estatica nos da la ventaja de tener un mejor acceso a la informacién para los
meédicos, da la posibilidad de repasar la informacién y poder verificarla detenidamente,
imprimirla o revisarla desde la PC, la informacion estética es la que se guarda de forma
temporal en la computadora y no se realiza una modificacion en ella, en cambio la
informacién dinaAmica cambia, aunque siempre se trata de los mismos datos, los resultados
obtenidos son los que cambian. Estos datos dinamicos por ejemplo pueden ser obtenidos
desde una estacién remota, donde se esta interactuando en forma real para obtener la
informacioén y esta es mandada mediante las telecomunicaciones para su procesamiento.

Las imagenes siempre nos dan una idea mejor de la situacién, si esas imagenes vienen
acompafadas de una descripcion, la referencia que se tiene del problema se hace mas
descriptiva. Las imagenes pueden ser moéviles (rayos X), o en movimiento (video). Estas dos
opciones nos dan ventajas desde el punto médico, ya que se cuenta con informaciéon mas
fidedigna, el problema que existe para una transmisiéon de imagenes es que se requieren
medios de comunicacién con mejor capacidad que los comunmente utilizados.

Otra de las ventajas que tiene la transmision de imagenes, son las videoconferencia que
proporcionan a las personas audio y video en tiempo real, derivando de ellos una aplicacion
muy importante como podrian ser las asesorias a distancias en operaciones o intervenciones
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quirdrgicas. La transmisiébn de imagenes fijas logran darle al médico una referencia
importante, ya que se podria intervenir en forma mas rapida en caso de emergencia al
poder transmitir informacion en tiempo real. Supongamos que hay un paciente que llega de
emergencia a un hospital y su médico de cabecera necesita desplazarse al lugar, el paciente
puede comenzar a ser atendido y se le pueden realizar los distintos estudios que requiere,
para poder obtener la mayor informacion posible y realizar un mejor diagndstico, cuando el
médico se estd desplazando puede estar obteniendo en su dispositivo movil toda la
informaciéon de su paciente y los estudios que se le realizan, asi cuando llega el médico esta
informado de lo que esta sucediendo, al llegar puede decidir que hacer e inclusive puede
pedir una opinidn especializada para actuar de mejor forma ante la emergencia.

Como se puede observar la transmision de la informacion cada vez nos da un abanico de
posibilidades para poder dar un diagndstico mas certero, pero sobre todo nos da una
cobertura mayor de la poblaciéon. El mayor problema de los paises llamados tercer
mundistas, es tener pocos recursos econémicos para poder atender las distintas necesidades
de su poblacion, la telemedicina nos proporciona una herramienta mas para poder lograr
una poblacion mas sana.

El programa de Telemedicina se enfoca en zonas de pocos ingresos y donde la poblacion se
encuentra desprotegida al no contar con los mismos servicios, como los que pueden recibir
los pobladores de localidades cercanas a las ciudades o ubicadas en las ciudades.

Localidades Poblacion
Entidad Menos de 2 500 a |15 000 y Menos de |2 500 a|l5 000 y
federativa 2 500 14 999 mas 2 500 14 999 mas
habitante  habitante habitante habitante habitante habitante
S S S s S S
Estados 98.5 1.3 0.3 25.4 13.6 61.0
Unidos
Mexicanos
Aguascaliente |98.9 0.9 0.3 19.8 7.4 72.9
s
Baja California 198.9 0.9 0.2 8.4 7.6 84.0
Baja California 99.4 0.5 0.1 18.7 18.2 63.1
Sur
Campeche 99.2 0.7 0.1 29.0 18.0 53.0
Coahuila de |98.9 0.6 0.5 10.6 5.1 84.3
Zaragoza
Colima 98.5 1.1 0.4 14.4 15.4 70.2
Chiapas 99.3 0.7 0.1 54.3 17.1 28.6
Chihuahua 99.6 0.3 0.1 17.5 7.1 75.4
Distrito 93.5 2.1 4.4 0.2 0.9 98.8
Federal
Durango 99.4 0.6 0.1 36.2 12.9 50.9
Guanajuato 98.8 0.9 0.3 32.8 8.8 58.4

30



Manejo De Informacion Clinica Para Plataformas De E-Salud (Caso México)

Guerrero 98.4 1.4 0.2 44.7 16.3 39.0
Hidalgo 97.8 1.8 0.3 50.7 18.7 30.6
Jalisco 98.4 1.2 0.3 15.4 13.2 71.4
México 91.8 7.0 1.3 13.7 13.4 72.9
Michoacan de 98.1 1.6 0.2 34.6 21.5 43.9
Ocampo
Morelos 93.7 5.2 1.1 14.6 26.0 59.4
Nayarit 98.3 1.4 0.3 35.8 22.3 41.8
Nuevo Ledn 99.2 0.5 0.3 6.6 4.6 88.8
Oaxaca 98.5 1.4 0.1 55.5 22.1 22.5
Puebla 96.0 3.6 0.4 31.7 23.9 44.4
Querétaro de 97.7 2.1 0.2 32.4 16.6 51.0
Arteaga
Quintana Roo |99.1 0.7 0.2 17.5 9.3 73.2
San Luis |199.3 0.6 0.1 41.0 11.8 47.2
Potosi
Sinaloa 98.6 1.2 0.2 32.6 14.8 52.6
Sonora 99.2 0.6 0.2 16.9 11.3 71.8
Tabasco 96.5 3.1 0.5 46.3 19.5 34.2
Tamaulipas 99.5 0.4 0.1 14.6 6.8 78.6
Tlaxcala 93.5 5.7 0.8 21.5 39.9 38.6
Veracruz de |98.8 1.0 0.2 40.9 17.4 41.7
Ignacio de la
Llave
Yucatan 97.4 2.2 0.4 18.7 22.5 58.8
Zacatecas 98.8 1.0 0.2 46.7 19.8 33.6
NOTA: Debido al redondeo de las cifras, la suma de los decimales puede no coincidir con
el 100.0%.

FUENTE: INEGI. XIlI Censo General de Poblacién y Vivienda, 2000. Tabulados Basicos.
Aguascalientes, Ags., 2001.

Tabla 2-16: Distribuciéon porcentual de localidades y poblacion segiin tamafio de localidades para cada entidad
federativa, 2000.

La poblacidon que en su mayoria esta ubicada en zonas rurales debe ser el objetivo a cubrir
para los proyectos de telemedicina. El traslado de las personas al centro de salud es
complejo, evitar este traslado permitiria a los pacientes y a las instituciones ahorrarse
costos. Uno de los objetivos de la telemedicina es lograr abarcar esas poblaciones, haciendo
que la poblacién no tenga que hacer largos viajes para poder recibir atenciéon y que al mismo
tiempo la institucién de salud evite gastos para la atencion, junto con este ahorro podemos
tener un servicio de calidad, ya que los pacientes serian atendidos por médicos especialistas
sin tener que desplazarse y tener que esperar a que se le asigne una consulta, en tiempo
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real el paciente puede ser atendido en un lugar cercano a su poblacion y el médico
especialista puede dar su diagndstico al comunicarse con el médico del lugar.

La ventaja que tiene México es el poder tener estaciones satelitales que estan disponibles
para que utilizarse en transmisiones de datos, voz y video que con un convenio
gubernamental se puede realizar de forma gratuita. Inicialmente se necesita equipo de
cOmputo para poder captar y manejar los datos desde una estacién remota y al mismo
tiempo transmitirlos a un centro médico especializado. Las telecomunicaciones en paises
subdesarrollados utilizan la linea telefénica para conectarse a la red, se necesita un equipo
periférico que cuente con un micréfono y una camara digital, eso seria basicamente con lo
que podrian iniciar las unidades. Se puede utilizar también mas equipo para ir haciendo mas
especializado el tipo de informacidon que se maneja, pero en gran parte depende de las
necesidades que se quieran cubrir.

2.5 E-Salud

El Programa de Accion e-Salud tiene como base los postulados del Plan Nacional de
Desarrollo 2001-2006 y del Programa Nacional de Salud, el cual plantea, para ese mismo
periodo, los siguientes objetivos:

Mejorar las condiciones de salud de todos los mexicanos y mexicanas.

Abatir las desigualdades en salud.

Garantizar un trato adecuado en los servicios publicos y privados de salud.
Asegurar la justicia en el financiamiento en materia de salud.

Fortalecer el Sistema Nacional de Salud, en particular sus instituciones publicas.

Estos objetivos constituyen la base para disefiar, instrumentar y desarrollar el Programa de
Accion e-Salud mediante la coordinacion entre las instituciones publicas, privadas y sociales
que integran el sector, ademas de la participacion de las instituciones que integran el
Sistema Nacional e-México.

El Sistema Nacional de Salud mantiene las siguientes prioridades:

e Poner al alcance de toda la poblacidon servicios de atencion a la salud con equidad y
calidad homogénea, con énfasis en los habitantes de las zonas indigena, rural y
urbano-marginada, independientemente de su condicién socioecondmica, cultural y
lugar de residencia, valiéndose de servicios permanentes, accesibles y de alta
capacidad resolutiva.

e Brindar a la poblacion informacion apropiada para el autocuidado de la salud,
actividades preventivas y uso oportuno de los servicios disponibles.

e Intercomunicar a las unidades de salud de los diferentes niveles de atencién del
sector, para optimizar el uso de la capacidad instalada, ampliar la cobertura y elevar
la calidad de los servicios, asi como ofrecer a la poblacién una atencion integral a sus
demandas de salud.

e Mejorar las condiciones y capacidades de los trabajadores de la salud, tanto de los
que atienden a poblacién no asegurada, como a los responsables de la poblacién con
seguridad social, a fin de promover una operacién mas eficiente de los servicios en
beneficio de los usuarios.

Estas tareas aprovechan las ventajas de las tecnologias de la informacion y de las
telecomunicaciones en la salud, para lograr que la gente tenga acceso a servicios de calidad
y los trabajadores tengan una capacitacion y un asesoramiento adecuados para brindar una
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mejor atencién médica.

En lo que se refiere a la cobertura de servicios de salud en el pais, ésta se lleva a cabo bajo
tres diferentes esquemas: cobertura de la poblaciéon asegurada, cobertura de la poblacion no
asegurada y cobertura de la poblacion en el sector privado.

Para la atencion de la poblacién no asegurada suman esfuerzos la Secretaria de Salud (que
cubre al 78.7% de la poblacién) y el Programa IMSS - Solidaridad (que atiende al 21.3%).

SSA IMSS-Sol

Figura 2-11: Cobertura de poblacién sin seguridad social, segun institucion®.

La cobertura de la poblacién asegurada la componen las instituciones de seguridad social,
como son el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y otras dependencias (entre ellas
las Fuerzas Armadas, Petroleos Mexicanos (Pemex) e instituciones de las entidades
federativas). De la poblacién que cuenta con seguridad social, el IMSS atiende a la mayoria
de los derechohabientes (78.3%), el ISSSTE al conjunto de poblacion burécrata del pais
(17.2%) y las demas a un 4.5%.

IMSS ISSSTE Otras

Figura 2-12: Cobertura de poblacién con seguridad social, segun institucion®.

El sector privado cubre al resto de la poblacion, que tiene capacidad de pago y prefiere usar
estos servicios.

En resumen, la SSA y el IMSS-Solidaridad atienden al 40% de la poblacion del pais; otro
50% tiene acceso a la seguridad social mediante el IMSS (régimen ordinario), el ISSSTE,

* Fuente: SSA, Direccién General de Estadistica e Informatica: Boletin de Informacién Estadistica, 1999.
% Fuente: SSA, Direccion General de Estadistica e Informatica: Boletin de Informacién Estadistica, 1999.
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PEMEX, las fuerzas armadas e instituciones de los gobiernos estatales, y el 10% restante se
atiende en el sector privado, incluido un pequefio porcentaje cubierto por seguros médicos
(2%).

Privados 10%

Sin seguridad
social 40%

Con seguridad
social 50%

Figura 2-13: Cobertura de poblacion, segun servicios de salud®.

Complementando la figura 2-13, podemos decir que en las dependencias que cubren a la
poblacién asegurada y en el sector privado se observa una concentracion de presupuestos y
programas en el segundo y el tercer nivel de atencién, mientras que para la poblacién no
asegurada predominan los servicios de primero y segundo nivel de atencién.

El primer nivel de atencién se refiere a la medicina preventiva y la atencion a padecimientos
de baja complejidad; el segundo nivel tiene que ver con la atencibn ambulatoria y la
hospitalizacion en las especialidades basicas; en el tercer nivel de atencion médica tenemos
la atencion ambulatoria y la hospitalizacion de alta especialidad. En general, la poblacion
urbana tiene acceso a estos tres niveles de atencién, no siendo asi para la poblacion rural e
indigena. Sin embargo, las coberturas y la calidad de los servicios para esta zona urbana
deben mejorarse.

Es por esto que el ISSSTE cuenta con el Programa Nacional de Telesalud, que se define
como un sistema computarizado de transmisidon y recepcion de sefiales via satélite para
audio, video y datos, que involucra, ademas de la atencibn médica a distancia
(telemedicina), elementos para brindar un servicio integral a los hospitales, médicos,
enfermeras, paramédicos, administrativos y pacientes. Estos elementos son atencion
médica, consulta, radiologia, segunda opinién, conferencias, educacion y ensefianza para la
actualizacion médica continua, educacion para la salud y administracion de hospitales.

El objetivo del Programa es desarrollar, via satélite, el sistema de enlace computarizado
para la transmision y recepcion de informacion en materia de atencion médica, ensefianza y
administracién, que ayuda al intercambio de conocimientos entre las unidades médicas
menos complejas y las de alta especialidad, con el propésito de crear una amplia cobertura
de los servicios y mejorar su capacidad resolutiva, asi como optimizar recursos que son
asignados a los servicios de salud.

El Programa Nacional de Telesalud comenzé en 1995 y continda fortaleciendo los
subprogramas Teleconsulta, Teleeducacion y Teleadministracion, con una cobertura en 17
entidades federativas.

® Fuente: SSA, Direccién General de Estadistica e Informética: Boletin de Informacién Estadistica, 1999. Programa
Nacional de Salud 2001-2006.
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Figura 2-14: Cobertura del Programa Nacional de Telesalud, ISSSTE".

Se requiere de una mayor capacidad de respuesta de las instituciones de salud y de
eficientes procesos técnicos y administrativos para enfrentar, por una parte, los problemas
de salud generados por la pobreza, la dispersiéon y la dinamica poblacional, mantener y
ampliar la cobertura de los servicios del primer nivel de atencion en el area rural e indigena
y poner al alcance de esta poblacidon servicios especializados, y por otra, ofrecer mejores
servicios a la poblacién del area urbana, prevenir en ambos grupos los problemas de salud
persistentes, asi como aquellos emergentes.

En particular, debe sefialarse la necesidad de mejorar la calidad de los servicios del primer
nivel de atencion que ofrecen la SSA, el IMSS-Solidaridad y las instituciones de seguridad
social, ya que una gran cantidad de la poblacion derechohabiente realiza gastos de bolsillo
para atender su salud y la de sus familiares en servicios privados, ante las insuficiencias en
calidad e insumos en muchas unidades de estas instituciones.

Ademas, en algunas instituciones se presentan complejos procesos administrativos para
atender a la poblacién beneficiaria, tiempos de espera prolongados, duplicacion de estudios
entre los diferentes niveles de atencidon y saturacion en los servicios del segundo y tercer
nivel. Estas deficiencias, injustificables, generan una imagen institucional desfavorable, lo
cual exige innovaciones en los procesos técnicos y administrativos destinados a mejorar la
calidad de los servicios y superar las diferencias con que se otorgan.

El Sistema Nacional de Salud tiene la responsabilidad y la oportunidad de avanzar y mejorar,
modernizandose mediante la innovacién y la reingenieria de sistemas, apoyandose en la
incorporacion coordinada de las soluciones tecnoldgicas actualmente disponibles.

Entre las principales limitaciones que actualmente se observan en el desarrollo de los
sistemas computarizados y las tecnologias de la comunicacion en el sector salud en nuestro
pais, se encuentran las siguientes:

e Integracion insuficiente y fragmentaciéon del sistema de tecnologias de la informacion
y las comunicaciones.

e Carencia de un plan estratégico de incorporacion de tecnologias de informaciéon para
el sector salud.

e Crecimiento desequilibrado de la infraestructura de informatica entre las areas
urbana y rural, asi como entre el primero, segundo y tercer niveles de atencion.

e Predominio, en algunos casos, de infraestructura y aplicaciones en aspectos no

’ Imagen obtenida de SSA
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sustantivos (labores administrativas o de informaciéon de actividades y resultados).

e Inexactitud o falta de actualizacion de los inventarios sobre la capacidad instalada, su
uso y ubicacion.

¢ Mantenimiento insuficiente y obsolescencia de los equipos.

e Diferencias de plataformas tecnolégicas entre las instituciones del sector y, en
ocasiones, entre dependencias de la misma institucion.

Superar estas limitaciones, entre otras, constituye la prioridad para un pleno desarrollo y
aprovechamiento de la tecnologia de la informacion y las telecomunicaciones en salud, en
procesos sustantivos como el servicio directo al publico, asi como en los de apoyo a la
planeacion estratégica, la capacitacion, la investigacion y la difusion del conocimiento.

Con esto, las diferentes areas de las instituciones del sector salud dedicadas a la atencion
meédica, salud publica, ensefianza, capacitacion e investigacion, y la administracion de
servicios de salud, asi como a los aspectos tecnolégicos de la informacion, deben establecer
un orden en la introducciéon de tecnologia, asi como realizar acciones conjuntas bajo
objetivos y criterios comunes que permitan, por una parte, definir y priorizar los servicios y
la informacion que se ira incluyendo progresivamente en los sistemas Telemedicina
/Telesalud y Portal e-Salud, a fin de asegurar su adecuado aprovechamiento, de acuerdo con
las necesidades de salud de la poblacion y las condiciones de infraestructura de cada
contexto (local y regional) evitando los altos costos y el desuso de los equipos. La siguiente
ilustracion busca representar esquematicamente ese proceso.

Sistema Prapositn Klisian
Cresr redes telematicas M jdad

) = Telemedicina! que intercomuniquen a los ;!';:E :m:"
Programa de Accion telesalud tres niveles de atenddn. semicins: elevarla
a-5alud e [emiar e

bj Portal & Sl Rorer 3l dcance de 3 VRt |
poblacianinformacidn y de ks umiarics.
tramites de eslud.

Figura 2-15: Programa de Accién e-Salud, Sistemas y propésitos®.

Telemedicina / Telesalud es una propuesta viable para impulsar una mayor equidad y elevar
la calidad de los servicios a la par que la cobertura. Bajo esta 6ptica se podra agilizar y
homogeneizar la capacitacion dirigida al personal operativo y directivo, tanto para el manejo
de la nuevas tecnologias como para la actualizacion continua en materia de atencion y
gerencia de servicios, asi como para el manejo del expediente clinico, los sistemas de
informacion, el control de pacientes y la administracion de recursos humanos, materiales y
financieros, por ejemplo el abasto de medicamentos y el control de los recursos que
ingresan por el pago de servicios.

Los principales beneficios que permitira un sistema telematico en salud son:

e Evitar la duplicidad de estudios de laboratorio y de gabinete.

e Ampliar la cobertura de la atenciéon, sobre todo a las poblaciones marginadas, con lo
que se participara en abatir las desigualdades en salud.

e Mejorar la calidad en la atencion médica y proporcionar informaciéon comparativa

® Imagen obtenida de SSA
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sobre niveles de calidad entre servicios, de modo que se estimule asi una sana
competencia.

e Disminuir el nimero de traslados de pacientes para atencion médica, lo que
disminuird costos al mejorar la capacidad resolutiva de las unidades de primero y
segundo nivel y contribuira a reducir los gastos desmesurados que en ocasiones
enfrentan los pacientes.

e Eliminar la saturacién de demanda en los centros especializados de atencion médica,
con reduccioén de los tiempos de espera para los pacientes y de la sobrecarga para el
personal.

Mediante el Portal e-Salud se busca establecer una relacidn interactiva entre la poblacion en
general y las instituciones de salud, poniendo la informaciéon en salud a disposicion de la
ciudadania en Internet. Para ello, el disefio e instrumentacién del Portal partird de la
informacioén que las instituciones del sector estimen necesaria e importante. En forma
subsecuente, y de acuerdo con la experiencia operativa, se iran sumando las aportaciones
de instituciones de los sectores social y privado (universidades, hospitales, colegios,
asociaciones y organismos no gubernamentales relacionados con la salud), que hagan
posible el transito hacia una vinculacién innovadora entre los prestadores de servicios y la
ciudadania.

La contribucién de los sistemas telematicos debe beneficiar prioritariamente a la poblacion
vulnerable y, dentro de ella, a las familias en mayor riesgo, incluyendo a las nifias y nifios,
las mujeres, las personas mayores y a las personas con discapacidad. Por otra parte, su
aportaciéon debera reflejarse en el mejoramiento del nivel de salud, expresado en el
incremento de la esperanza de vida al nacer entre los grupos de poblacién en condiciones de
pobreza y marginalidad, en la disminucion y cambio de la mortalidad y en la reduccion de la
morbilidad que afecta al nudcleo materno - infantil, en el control de las enfermedades
transmisibles y en el abatimiento de la desnutricion, asi como en el control de las
enfermedades crénico - degenerativas.

Simultaneamente, se requiere avanzar en la aplicacion de instrumentos que faciliten el
registro, la transmisién agil y el intercambio de informacién de la atencién médica, como el
Expediente Clinico Electréonico (ECE). Esta aplicacion es basica para el flujo de informacion
en la atencion médica a distancia, ademas de su uso con fines legales, de ensefanza,
investigacion, estadistica y administraciéon de servicios. El ECE facilita y apoya los procesos
de interconsulta, referencia y seguimiento de casos, telecita, asesoria a pacientes,
ensefianza, intercambio de informacién e investigacion clinica, bajo estrictos mecanismos de
seguridad y confidencialidad.

El expediente clinico es un instrumento de caracter legal, que cualquier unidad de salud
tiene la obligacion de elaborar y utilizar, conforme a los lineamientos de la Norma Oficial
Mexicana NOM-168-SSA1-2003. Sin embargo, como lo muestra un estudio realizado por la
Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) acerca de la elaboracién, integracion y
uso del expediente clinico, destacan como conclusiones las siguientes deficiencias:

e En multiples ocasiones el expediente clinico no cuenta con los elementos técnicos
requeridos.

e Frecuentemente deben repetirse estudios por falta de su interpretacion en el
expediente clinico.

e En las notas de egreso se omiten con frecuencia los diagndsticos finales y su
fundamento, asi como los problemas pendientes y el plan terapéutico.

Esta problematica entre otros aspectos, repercute en la calidad de la atencion y en la
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eficiencia institucional, ademas de que complica la utilizaciébn técnica y juridica del
expediente clinico. En este contexto, la informética constituye una opcién eficaz para
sistematizar la elaboracion y manejo de este instrumento. La introduccion del Expediente
Clinico Electrénico (ECE) contribuira a una mejor y mas agil atencién de los pacientes, pues
asegura el correcto llenado; evitara duplicaciones o extravios y el deterioro por el uso de
expedientes de papel, asi como la omision de datos esenciales (notas, resultados de
laboratorio, imagenologia, interconsultas y valoraciones) o problemas de legibilidad, entre
otros factores que limitan su utilidad y valor.

La sistematizacion del expediente por medio de la informatica contribuirdA a mejorar su
elaboracién, actualizaciéon, lectura, manejo y archivo; facilitara el flujo e intercambio de
informacién clinica con fines de atencidon, seguimiento, ensefanza, investigacion, archivo,
transmision y analisis y facilitara la adscripcion actualizada de los pacientes.

Las experiencias de la SSA, del IMSS y del ISSSTE, que han desarrollado el uso del ECE en
algunas de sus unidades de salud, fijan la pauta para llevar a cabo una accidon coordinada de
las instituciones publicas, sociales y privadas, a fin de homogeneizar y estandarizar el disefio
e implantacion del ECE. Esto requiere un cambio de mentalidad para muchos profesionales y
la certeza de la seguridad y confidencialidad de la informacién, tanto para el personal
meédico como para los pacientes, en el marco de la actualizacion legal y normativa.

En sintesis, e-Salud propicia la innovacién continua en la entrega de servicios de salud al
ciudadano, en la participacién de éste en todas las definiciones que afecten su salud v,
finalmente, en la forma de trabajar por la salud, desde el gobierno y para la poblaciéon, con
la participacion de los sectores publico, social y privado.

El objetivo de la telemedicina en México debe estar enfocado a las instituciones de salud, las
cuales pueden tener el acceso al equipo necesario para proveer de servicios a la comunidad,
ademas de que tienen una infraestructura salubre que les permite dar abasto a toda la
solicitud y al manejo de informacion. El proyecto de telemedicina pretende abarcar
localidades con dificil acceso para la poblacion, lugares que cuentan con una infraestructura
salubre muy deficiente, asi se lograria que la poblacién de escasos recursos pueda recibir la
misma atencidon que puede tener una persona que vive en una ciudad y que por lo mismo
tiene distintas opciones de salud. Al llegar a estas poblaciones se les podria dar una consulta
y tratamiento adecuados, garantizando que los médicos capacitados confirmen diagnésticos
y tratamientos, teniendo que desplazarse grandes distancias s6lo para proporcionar atenciéon
médica de urgencia.

Los objetivos de programas de telemedicina buscan tener cobertura salubre para méas gente,
sin embargo, en México y otros paises de Latinoamérica hay que tomar en cuenta que la
mayoria de la poblacién no tiene acceso a las telecomunicaciones, lo que hace que la
adaptacion de las personas a la tecnologia no sea sencilla, es dificil poderlos adecuar a un
nuevo proceso y a algo desconocido para ellos, por lo que es muy importante que las
personas que manejen los centros de telemedicina en las comunidades deben ser aptas para
el area de medicina, pero también deben tener una capacitacion para el manejo y
adecuacion de la poblacién a este nuevo manejo de informaciéon médica.

La telemedicina es una herramienta que nos permite dar un servicio de calidad, ademas de
proporcionar una ampliacion en cobertura sanitaria, nos da la posibilidad de dar una
respuesta en salud en tiempo real, cuando los médicos pueden hacer un intercambio de
informacién inmediato tratando un caso especifico y dando una respuesta médica.
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Es también importante denotar que una parte importante de la salud publica en México es la
informacién de la poblacién para dar una prevencidon, que permitira que las personas tengan
menos enfermedades al tener mas informacion al respecto.

Las personas del sector salud tienen a su disposicion una gran cantidad de datos
especializados con la informacion y las técnicas mas avanzadas, lo que les permitira poner al
dia su informacién y las técnicas mas novedosas, pudiendo asi detectar enfermedades y
tomar medidas oportunas con mayor rapidez. Al tener un sistema de informacion médica
amplio se puede utilizar la infraestructura para llegar a la poblacion, pero también se puede
usar para la investigacion y prevencion de las enfermedades, con un traslado mas rapido de
la informacién, ademas de que toda la infraestructura se puede usar para la ensefianza
médica y al mismo tiempo para la mejor capacitacién del personal.

Las telecomunicaciones nos dan la posibilidad de resolver los problemas de cobertura de
salud, ahorrando asi dinero, tiempo y esfuerzo, y logrando que la poblacién tenga una
calidad en la atencion médica. Para poder lograr un buen funcionamiento de la telemedicina
es necesario que todo se base en ciertas normas, que permitan seguir con los protocolos
adecuados. Una parte importante de esto son las normas técnicas a seguir, las cuales
lograran un correcto funcionamiento del servicio médico y garantizaran su correcto uso, para
esto es necesario remitirse a ciertas normas mundiales ya existentes, o tomar como base las
normas del pais, tanto en el area técnica como en el area de salud.

Otra area importante de la telemedicina es la parte juridica, para tener un respaldo juridico
en caso de existir alguna anomalia, es necesario que exista una normatividad para la buena
relacion médico-paciente, porque las leyes médicas deben de determinar de forma clara la
responsabilidad del paciente, es decir, quedard claramente establecido quién es el
responsable médico del paciente, esto indica la necesidad de legislar en torno a las nuevas
tecnologias y sus aplicaciones.

El manejo de la informacién debe ser confidencial, para evitar que llegue a manos de
personas que hagan mal uso de ella, se debe contar con un control de usuarios y las
instituciones de salud deben proteger la informacién de sus pacientes. Si los pacientes no
tienen la seguridad de que su informacion es respetada y se mantiene bien controlada, no
tendran confianza en los programas de telemedicina. Asimismo, los médicos deben confiar
que existe seguridad en los sistemas, ya que ellos son un elemento primordial y si no se les
da la certeza del manejo de informacion pueden no querer trabajar con esta nueva
tecnologia. La seguridad de la informacién abarca tres aspectos: confidencialidad, integridad
(es decir, debera ser correcta y no susceptible de ser modificada sin autorizacién) y
disponibilidad (es decir, debera ser accesible y usable en un formato practico).

La telemedicina puede ayudar a realizar ciertos beneficios socioeconémicos que pueden
formar parte del desarrollo del pais, al darle a la poblacion educacién sanitaria, acrecentar la
cantidad de poblacién atendida, evitar la disminucién de la marginacién de la poblacién,
personal multidisciplinario para el manejo de los sistemas de telemedicina, y lo mas
primordial seria darle a la poblacién una mejor calidad de vida.

En general podriamos resumir los beneficios de la telemedicina de la siguiente forma:

Ahorro resultante de menores costos de desplazamiento para los especialistas.

Cargo de consultas o sesiones formativas.

Ahorro derivado de menores costos de desplazamiento para los pacientes.

Ahorro de medios de hospitalizacion que se destinarian a pacientes que pueden ser
tratados a distancia.
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Ahorro de los gastos administrativos hospitalarios que corresponderian a aquellos
pacientes que pueden ser atendidos a distancia.

Ahorro que reporta la prestacion de atencion de salud en ambulatorios remotos o
unidades sanitarias moviles frente a la ampliacion de hospitales urbanos o regionales
(es decir, la diferencia entre los gastos de construccion y mantenimiento de los dos
tipos de instalaciones).

Mayores oportunidades de obtener segundas opiniones y consultas, evitdndose de
este modo demoras y costosas equivocaciones.

Evitar la duplicidad de los estudios de gabinete, al tener un mejor control de los
mismos.

Reduccion del tiempo de espera y de las demoras en los traslados, lo que en ciertos
casos permitira que se eviten serias complicaciones e incluso fallecimientos.

Menores pérdidas de ingresos para aquellos pacientes que ya no tengan que
desplazarse.

Menores gastos para los familiares que tendrian que acompafiar al paciente.

Mejora de la efectividad de los especialistas: al ampliar el alcance de sus servicios,
pueden atender a mas pacientes.

Mejora de la gestion general de la atenciéon de salud, tanto a nivel interno como
externo.

Mayor disponibilidad de especialistas locales, y reduccion de los gastos de
capacitacion de los mismos.

Aumento del apoyo colegiado para el personal médico que trabaja en zonas remotas
y aisladas, que se traduciria en una mayor satisfaccion laboral.

Mejora de los métodos de ensefianza y de las oportunidades de adquirir formacion.
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Capitulo 3. Modelo Del Expediente

La telemedicina es una herramienta importante para el cuidado de la salud en paises donde
no existen recursos suficientes para crear y sostener una infraestructura hospitalaria. Las
telecomunicaciones permiten tener un sistema médico y de atencién para las personas. La
aplicacion de un sistema médico debe basarse en el expediente clinico del paciente,
buscando digitalizarse para permitir una aplicacibn en sistemas de telemedicina. La
poblacién que no tiene una cobertura de salud, alrededor de 40 millones de mexicanos, es
un conjunto importante de personas donde puede aplicarse un sistema de telemedicina.

El desarrollo de un sistema de administracion médica a través de las telecomunicaciones
permitira tener un mayor control de pacientes y su relacion con los médicos que los
consultan, ademas puede tenerse una rapidez y eficacia mayor al diagnosticar y tratar a los
pacientes, esto es, podemos contar con un segundo diagnéstico o el asesoramiento de un
especialista casi al mismo tiempo en que realizamos la consulta médica del paciente.

3.1 El Expediente Clinico

El expediente clinico de un paciente puede ser actualizado, integrandolo a los servicios
digitales y permitiendo un mejor control y simplificar su uso para los médicos. Al hacer el
Expediente Clinico Electrénico (ECE) la informacion guardada tiene la ventaja de estar en un
registro permanente y puede ser revisada en distintas partes del mundo o del pais con
rapidez y sin pérdida de la informacion, lo que permite a los médicos un segundo diagnéstico
de manera mas rapida.

El Expediente Clinico es un instrumento de caracter legal y confidencial que cualquier
Institucion del Sector Salud tiene la obligacién de aplicarlo de acuerdo a los lineamientos
legales que actualmente se encuentran contenidos en la Norma Oficial Mexicana NOM-168-
SSA1-2003, del Expediente Clinico.

Derivado de los avances tecnoldgicos y en materia de informatica que vive nuestro pais y las
Instituciones que lo integra, es necesario automatizar los procedimientos y procesos en
todos los ambitos (médicos, administrativos y técnicos) con el objetivo de incrementar la
calidad en la atenciéon médica que se brinda a los pacientes, por lo que el ECE no puede
quedar fuera de este ambito.

En su desarrollo, todo Expediente Clinico es una serie cronolégica de exploraciones, que no
deben ser modificadas o removidas una vez que hayan sido consignadas y firmadas por el
médico tratante, por lo que en un sistema automatizado deberd sustentarse y asegurarse
que la informacion del paciente no pueda ser borrada o alterada una vez guardada.

La Firma Electrénica ya ha sido adoptada como mecanismo de seguridad en otros paises
tales como Espafa y Estados Unidos, al amparo de una regulacion y certificacion que
determina los estandares y criterios a seguir para garantizar la seguridad de ésta. En México
se emitié un acuerdo de SECODAM (publicado en el DOF del 17 de enero del 2002), que
permite el uso de medios electronicos para la simplificacion administrativa pero soélo
considera su utilizacién en la promocién que los particulares formulan en los procedimientos
administrativos.

Sobre las ventajas del ECE sobre el Expediente Clinico tradicional podemos destacar que el
primero es mas seguro ya que se registra cualquier accion realizada por el personal y la
informacioén del paciente se puede manejar de manera mas rapida.
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Algunos de los beneficios que trae consigo la firma electrénica son:

e Se fortalecerian las acciones de las diferentes instituciones que conforman el
proyecto e-Salud (componente de e-México).

e EIl ECE seria por primera vez un documento que se crearia desde que la persona nace
y duraria toda su vida.

e Se podria crear una base de datos nacional de ECE, o bien establecer estandares
tecnoldgicos para que la base de datos de las instituciones de salud publica y privada
que manejen el ECE se puedan interconectar.

e El ECE podria convertirse en un documento “omnipresente”.

e Beneficio en la ciencia médica (investigacion y ensefianza).

e Creacion de un sistema de informacién que permita la toma de decisiones en materia
de Salud Publica.

Un expediente clinico electronico podria resolver algunas de las deficiencias de
infraestructura médica que tenemos, y podria darse un mejor servicio al atacar algunas de
las causantes de un servicio deficiente. Algunas de las problematicas que se atacarian son:

Servicios especializados lejanos

Falta de infraestructura de Comunicaciones
Enlaces telefonicos

Medios de transporte efectivos

Problemas culturales

Deficiencias en la cobertura

Baja capacidad de pago

Largas filas de espera en hospital de referencia

La problematica de los servicios especializados lejanos se atacaria de inmediato ya que al
registrar los sintomas del paciente, tendriamos un registro del padecimiento, el cual puede
ser revisado de forma inmediata por un especialista para tener un diagndstico mas certero,
sin necesidad de realizar el traslado del paciente, ni del médico y dando una respuesta
inmediata al paciente. De la misma forma, al realizar algun estudio de laboratorio, con
ayuda del equipo de telemedicina podriamos tener un resultado en ese momento o al dia
siguiente, evitando el traslado de las personas.

Los traslados de pacientes no solo se tienen que ver desde el punto de vista médico, el
traslado de pacientes es necesario verlo también desde el punto de vista de ellos mismos,
que hacen una gran inversién de dinero para poder llegar al punto donde se le prestara
atencion médica. Al pensar que el ECE puede reducir muchos de estos traslados, atacamos
directamente a un problema de egresos familiares y evitamos también que las instalaciones
médicas sean utilizadas innecesariamente al hacer los traslados.

Un ejemplo de la eficacia que tiene el programa de Telesalud, es el programa piloto
realizado en el afio 1995, el cual consistié en enlazar al estado de Chiapas con el hospital 20
de noviembre de la Ciudad de México. Se pidié un espacio en el satélite "Solidaridad" y la
prueba consistia en transferencia de conferencias, datos, rayos X, y se estaba midiendo qué
necesitaban los médicos y si las velocidades que se les estaban poniendo eran buenas, para
poder dar las resoluciones de imagen correctas. El programa duré cuatro meses.
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Los resultados de la prueba piloto dieron, a nivel de costo-beneficio, que al poner un
programa de Telemedicina, reduce los casos de traslado en un 52%, comparados con el afio
anterior. Lo cual da como resultado que con el dinero que se ahorra, el programa se
autofinancia en dos afos. La infraestructura de comunicacibn puede cambiarse por
estaciones de telemedicina y utilizando las plataformas de e-salud. Con esto podriamos
tener grandes coberturas de poblacion y bajar los costos de atencion al poder ampliar la
cobertura de salud y bajar los subsidios a éstos rubros.

3.2 Los Indicadores Médicos

Existen también programas ya implantados de las distintas instituciones de salud donde se
ha logrado integrar a las distintas poblaciones rurales a programas modernos de manejo de
computo, donde se puede implementar un programa médico aceptado por la gente. Con el
ECE se reducirian los tiempos de espera en consulta. El tiempo que media entre la decision
de buscar la atencion de salud y recibirla puede dividirse en el tiempo de traslado y el
tiempo de espera en la unidad de salud. El primero afecta mas a las poblaciones rurales,
donde la oferta de servicios puede ser escasa y se deben recorrer distancias mas largas para
recibir atenciéon. Esto se agrava por la insuficiencia de medios de transporte.

En las ciudades la queja mas habitual es el tiempo de espera prolongado para recibir
atencion en la unidad de salud. La Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud
(CNCSS) habia incorporado hasta diciembre de 2002, a 4,535 unidades de primer nivel al
seguimiento de este indicador. En estas unidades el tiempo de espera promedio para recibir
atencién se ha mantenido en menos de 23 minutos, cifra inferior al estandar, que es de 30
minutos. Este valor es semejante al reportado en 2001 pero corresponde a una cobertura
mayor (1,500 unidades). Los usuarios de consulta externa de estas unidades muestran
niveles altos de satisfaccién con el tiempo de espera. El 88% de los entrevistados calificd
como aceptable o muy aceptable el tiempo que tuvieron que esperar para ser atendidos, con
lo que se mejor6 en tres puntos porcentuales lo alcanzado en 2001.

El indicador de médicos por 1,000 habitantes se define como el resultado de dividir el
numero total de médicos en contacto con el paciente en un periodo determinado entre el
total de poblacién en ese mismo periodo, multiplicando este cociente por 1,000. Uno de los
determinantes de la productividad de un sistema de salud es la relacién entre la poblacion
usuaria y el numero de profesionales de la salud responsables de la atencidn. Aunque en
términos generales se considera que la razéon de un médico por cada 1,000 habitantes es
una cifra aceptable, en paises desarrollados esta cifra suele ser superior a dos. Este
indicador refleja la disponibilidad de meédicos en el pais y al interior de las entidades
federativas. La distribucién de estos recursos muestra la existencia de brechas importantes
en la disponibilidad de médicos entre los diferentes estados.
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Figura 3-1: Tiempo de espera promedio en consulta externa por entidad federativa y por Institucion, México 2002.
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Figura 3-2: Porcentaje de usuarios satisfechos con el tiempo de espera promedio en consulta externa por entidad
federativa y por Institucion, México 2002.

Es importante ver que la mayoria de las consultas médicas son por un problema de medicina
general, pero si en ocasiones se evita esa consulta y los pacientes quieren ir directamente
con un especialista, tenemos un problema al tener méas pacientes de los que requerimos
tratar, por eso el ECE, permitiria tener una consulta de medicina general y al analizar y
diagnosticar al paciente se podria determinar si es necesario trasladarse con un especialista
o0 puede ser tratado desde el mismo lugar en el que se encuentra.

44



Manejo De Informacion Clinica Para Plataformas De E-Salud (Caso México)

Tipo de servicio IMSS 2 |ISSSTE PEMEX SDN |SM Estatal ©
Consulta externa
General 1559.7 1557.2 3524.1 2 3 2041.1
243.8 [731.7
Especializada 359.0 588.6 27923 1 1 1 033.3
739.9 [262.9
De urgencias 342.0 85.9 1076.5 359.7 367.9 510.8
Odontoldgicas 96.5 127.1 436.2 1 745.6 [230.9
022.3
Hospitalizacion
Egresos 42.4 33.4 97.2 143.5 97.9 [66.6
Dias paciente 194.8 |169.1 371.8 0.0 348.4 |183.8
Intervenciones 31.0 24.8 48.0 57.9 42.9 54.8
quirdrgicas
Servicios axiliares de diagndstico
Laboratorio clinicol2 179.9 2211.6 5036.8 3 4 4 337.2
(estudios) 115.9 063.3

Radiologia (estudios) 236.8 [205.5 652.9 441.9 417.1 291.5

NOTA: Tasas por 1 000 derechohabientes (Poblacién legal en cada
institucién).
En consulta de urgencias se incluyen 818 023 atenciones de
valoraciéon previa de unidades hospitalarias de tercer nivel. El total
de egresos  hospitalarios incluye 38 125 movimientos
intrahospitalarios de cada una de las especialidades.
Incluye la informaciéon del Sistema de Transporte Colectivo (Metro).
FUENTE: SSA. Boletin de Informacion Estadistica del Sistema Nacional de
Informaciéon en Salud 2001, Volumen |, Recursos y Servicios.
México, D.F. 2002.
Tabla 3-1: Principales servicios otorgados segun Institucion de seguridad social

a

b

El nimero de consultas diarias por médico se podria incrementar de forma notable al
abarcar una mayor poblacion y los gastos por cada paciente podrian decrementarse, seria
una relacion de costo beneficio, donde lo que se invierta se recuperaria a largo plazo, pero
se podria reducir en mucho los gastos y la calidad de la consulta médica.

Indicadores 1990 (1993 1996 1999 2000 2001
Consulta diaria por médico 2
Sector publico 7.3 8.3 8.6 8.0 7.9 8.0
Sector privado ND ND ND ND ND ND
Consultas diarias por consultorio general 2
Sector publico 18.8 20.4 23.4 22.9 22.8 23.2
Sector privado ND ND ND ND ND ND
Intervenciones quirdrgicas diarias por quirdéfano @
Sector publico 4.4 2.5 2.7 2.8 2.8 2.8
Sector privado IND IND 0.4 0.5 0.5 0.4
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Porcentaje de ocupacion hospitalaria

Sector publico ® 67.0 66.7 68.6 68.1 68.4 67.8

Sector privado ¢ IND IND 25.0 31.8 34.0 30.9
Porcentaje de cesareas

Sector publico ND 26.9 29.3 31.4 31.6 32.5

Sector privado ND ND 45.7 50.4 53.0 56.9

NOTA: Para el Sector Privado se cuenta con informacion para algunas de
las variables a partir de 1994.
Hasta 1996 se consideran 220 dias habiles al afio; a partir de 1999
se consideran 252 dias habiles. Intervenciones quirurgicas se
calcula sobre 365 dias.
La ocupacion hospitalaria esta calculada con dias-paciente.
La ocupacién hospitalaria esta calculada con dias-estancia.
FUENTES:Para 1990: SSA. Boletin de Informacién Estadistica. No.10. Vol. 1,
Recursos y Servicios, 1991. México, D.F. s/a.
Para 1993: SSA. Boletin de Informacion Estadistica. No.13. Vol. 1,
Recursos y Servicios, 1993. México, D.F. 1994.
Para 1996: SSA. Boletin de Informacion Estadistica. No.13. Vol. 1,
Recursos y Servicios, 1996. México, D.F. 1997.
Para 1999: SSA. Boletin de Informacién Estadistica. No.19. Vol. 1,
Recursos y Servicios, 1999. México, D.F. 2000.
Para 2000: SSA. Boletin de Informacion Estadistica. No.20. Vol. 1,
Recursos y Servicios, 2000. Meéxico, D.F. 2001 (medios
magnéticos).
Para 2001: SSA. Boletin de Informacién Estadistica. No. 21. Vol. 1,
Recursos y Servicios, 2001. Meéxico, D.F. 2002 (medios
magnéticos).
Para 1994-2001: INEGI. Estadistica de unidades médicas privadas
con servicio de hospitalizacion. Proces6: Direccion de Estadisticas
Demograficas y Sociales. Aguascalientes, Ags.
Tabla 3-2: Principales indicadores de servicios para la salud por sector, 1990-2001

a

b

(4

Otra de las claves de este sistema de consulta electrénica seria el reducir el nUmero de
camas por pacientes, ya que en ocasiones los pacientes tienen que hacer grandes traslados,
siendo hospitalizados por cosas que empeoran al ser trasladados. Estos sintomas pueden
tratarse desde el lugar de residencia, evitando gastos a los pacientes y familiares por el
traslado.

Se podria tener una mayor disponibilidad de médicos en cada una de las estaciones de
salud, al poder abarcar mas usuarios. Uno de los determinantes de la productividad de un
sistema de salud es la relacidon entre la poblacién usuaria y el nimero de profesionales de la
salud responsables de la atencién. Aunque en términos generales se considera que la razén
de un médico por cada 1,000 habitantes es una cifra aceptable, en paises desarrollados esta
cifra suele ser superior a dos. Este indicador refleja la disponibilidad de médicos en el pais y
al interior de las entidades federativas. La distribucién de estos recursos muestra la
existencia de brechas importantes en la disponibilidad de médicos entre los diferentes
estados.

Sin embargo, la lectura de este indicador debe ser cuidadosa: la cifra correspondiente al
Distrito Federal, que parece muy elevada en primera instancia, debe ser ponderada tomando
en cuenta que muchas de las instituciones radicadas en la capital del pais prestan servicios
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a usuarios de otras entidades. No obstante, la baja disponibilidad de médicos en el Estado
de Meéxico, Chiapas, Puebla y Guanajuato esta reflejando un serio problema en la
distribucion de los profesionales de la salud destinados a la atencion directa de los usuarios.
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Figura 3-3: Médicos del sector publico por 1000 habitantes, México 1990-2002.

Las hospitalizaciones y revisiones por especialistas podrian reducirse de manera significativa
si logra existir una mejor atencion por parte de los médicos. Si logran implementar un
programa de salud integral, no sélo puede atacarse el primer nivel de atencién para los
pacientes, sino también niveles de mayor especialidad y logrando prioridad para los
pacientes que en su momento necesiten un traslado de urgencia.

El tiempo de espera en el servicio de urgencias constituye un componente critico de la
atencion a la salud. El tiempo de espera promedio en urgencias se define como la suma de
los minutos pasados por los usuarios desde que solicitan atencién de urgencia en las
unidades involucradas en la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud hasta
que ésta se inicia, dividida entre el nUmero de usuarios que solicitaron atencién de urgencia
en ese mismo periodo.

En situaciones de urgencia, una atenciéon retardada puede poner en riesgo la integridad o la
vida del paciente y afectar la imagen de los servicios. La Cruzada Nacional por la Calidad de
los Servicios de Salud realiza el seguimiento de este indicador en los 579 hospitales publicos
que se han incorporado al Programa. En 2002 se registré un tiempo de espera promedio en
urgencias de 14.4 minutos. Esto representd una reduccién de tres minutos respecto de la
cifra registrada en 2001, con una cobertura de unidades mayor.

A diferencia de lo que ocurre con la percepcidon de los usuarios respecto del tiempo de
espera en consulta externa, los usuarios de los servicios de urgencias tienen mayores
expectativas debido a que el tiempo de espera es menor.
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Figura 3-4: Tiempo de espera promedio en urgencias por entidad federativa y por Institucién, México 2002.
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Figura 3-5: Porcentaje de usuarios satisfechos con el tiempo de espera promedio en urgencias por entidad
federativa y por Institucién, México 2002.

3.3 Sistema De Informacion Médica

Un sistema de informacion médica como el planteado en el Expediente Clinico Electrénico,
nos permitiria manejar grandes cantidades de informacién de manera eficiente y cumplir con
las tecnologias de informacién que se estan desarrollando en el pais, trabajando bajo el
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precepto de e-salud y del uso de las Tecnologias de la Informacidn para mejorar la calidad y
cobertura de los servicios del Sector Salud.

Todo esto nos permite crear un Sistema Integral de Salud, donde la informacién y la
infraestructura que se tengan puedan dar un uso distinto y siempre a favor de la salud,
como la tele-educacién. El modelo que plantea e-salud es el siguiente:

Telemedicina Tele-educacion

software
compartido

Sistema de administracion

Figura 3-6: Un sistema integral de informacion médica.

El tener un sistema de manejo de la informacidon médica, seria un principio para poder lograr
un Sistema de Administracion Hospitalaria, donde las entidades se integran al Programa de
Software Institucional Compartido “Club de Software de Salud”, para compartir desarrollos
informéticos de manera abierta y gratuita, cuyas mejoras y adiciones son compartidas por
todo el sector. En este grupo de organizaciones la participacion es voluntaria y a partir de
acuerdos de corresponsabilidad entre las instancias interesadas (Secretaria de Salud,
Estados, unidades médicas).

En una etapa inicial de operaciones se puede contar con un equipo sencillo y basico para el
manejo de estaciones de telemedicina que cuente a su vez con un equipo basico para el
manejo del ECE. Un centro de salud deberia contar con requisitos minimos para operacion
como:

Figura 3-7: Centro de salud.

Espacio fisico

Gastos de instalacion y acondicionamiento
Cableado de red

Instalacion eléctrica
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Mobiliario

Gastos de operacion (mantenimiento)
Acceso a internet

Administracion del servicio

Personal responsable y operativo

Y en este espacio para el manejo de telemedicina se podria contar con un equipo basico que
nos diera la posibilidad de utilizar un sistema integral y disponible en todo momento. Este
equipo minimo podria ser constituido por:

Figura 3-8: Equipo basico para el manejo de telemedicina.

2 a 20 computadoras y no-breaks para cada unidad médica

1 a 3 impresoras laser

Software

Telecomunicaciones via e-meéxico

Asesoria y soporte técnico para implementacién: lan, internet, espacios, operacion
Capacitacion a las unidades médicas

Coordinacién para mejoras, adiciones y actualizaciones

Este equipo dependeria en gran parte de las necesidades de operacion del lugar y de la
capacidad de atencidon que quiera tenerse, entre mas grande sea el nimero de pacientes
que quieran atenderse, mayor sera la capacidad de equipo y personal que se debera tener.

Un sistema de atencién médica, que pueda actuar como un expediente clinico, debera
contener algunas directrices o médulos pero siempre tomando como base lo que estipula la
Norma Oficial Mexicana con respecto al expediente clinico.

Un esquema de médulos primera fase seria el siguiente:

Registro del paciente

Consulta por primera vez

Consultas siguientes

Notas médicas

Impresion de notas médicas

Estudios de laboratorio y de gabinete

Agenda de citas del médico

Agendas de laboratorio, quir6fano y otros servicios
Control de almacenes: insumos, farmacia
Estadisticas

Al final tendriamos un sistema de administracion hospitalario parecido al de la figura 3-9
donde se engloban los rubros de los que se compone un hospital.
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Figura 3-9: Sistema de administraciéon hospitalaria.

Con la aplicacion del ECE se controlaran los datos de los expedientes clinicos de los
pacientes de una manera ordenada, segura y eficaz. El personal médico seria el usuario del
sistema y el responsable del manejo de los expedientes clinicos. Los beneficios seran muy
grandes, se brindara un mejor servicio médico, mas rapido y mas efectivo, los médicos
trabajaran menos y encontraran facilmente archivos e informacién necesaria para realizar
sus consultas sin importar su ubicaciéon, se contara con un sistema de seguridad que
disminuira los procesos corruptos que se llegaran a dar, entre otros aspectos.

La meta es lograr que el uso del expediente clinico sea mas facil y mas eficiente, asi como
aprovechar la tecnologia para mejorar el sistema médico y brindar un mejor servicio al
paciente, logrando asi tener una mejor atencidon médica. Un punto importante del ECE es
apoyar al sistema médico nacional, puesto que es necesario estar al dia en un mundo
globalizado y con prioridad en temas tan importantes como el de la salud. La motivacion
esencial es el mejoramiento del sector salud, sabemos que es necesario contar con
herramientas como un sistema meédico para mejorar el servicio que los médicos brindan, por
lo cual creemos fundamental la creacion del ECE.

3.4 Metodologia Y Técnica A Aplicar

Actualmente el desarrollo de software esta creciendo dia con dia y cada vez es mas dificil
realizar sistemas o0 proyectos en los cuales existe una buena coordinacién entre sus
diferentes etapas. Esta situacion se debe principalmente a que es necesario aprovechar la
gran capacidad que tienen los equipos de cOmputo, con la cual los usuarios finales
demandan también sistemas mas completos que satisfagan sus necesidades y gustos.

En relaciéon a la creaciéon de un proyecto de software, es necesario establecer una serie de
etapas que simplifiquen y faciliten su desarrollo. Siempre es recomendable tener dividido el
problema a resolver, por ejemplo, si queremos hacer un programa en cualquier lenguaje es
preferible crear médulos que se relacionen entre si para evitar trabajar con un solo cédigo
que puede ser muy grande vy dificil de entender.
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Para realizar el ECE, nos basamos en el Proceso Unificado. El Proceso Unificado “...es un
proceso de desarrollo de software. Un proceso de desarrollo de software es el conjunto de
actividades necesarias para transformar los requisitos de un usuario en un sistema
software”*. Es decir, con el Proceso Unificado tenemos todas las herramientas para empezar
a crear nuestro sistema y, como veremos mas adelante, su ciclo de vida esta basado en
etapas y se desarrolla de manera iterativa e incremental.

El Proceso Unificado se basa en el Lenguaje Unificado de Modelado (UML, por sus siglas en
inglés) para realizar un sistema software en sus diferentes etapas. Por esta razon, el proceso
de desarrollo de software tiene su base en los diagramas de casos de uso para comenzar
con la realizacion del sistema. Empezaremos dando una explicacion a grandes rasgos sobre
el UML para después continuar con las caracteristicas del Proceso Unificado.

3.4.1 UML

El UML (Unified Modeling Language, por sus siglas en inglés) es un lenguaje de modelado
creado por lvar Jacobson, Grady Booch y James Rumbaugh por el afio de 1996. Permite
representar el sistema software de manera gréafica por medio de diagramas o esquemas.
Estos diagramas son, en principio, los de casos de uso y son pieza clave para la toma de
decisiones en la parte de andlisis y disefio.

Los casos de uso son acciones que realiza algin agente externo al sistema con el sistema
mismo para obtener un resultado que le interesa. Un diagrama de casos de uso nos permite
ver graficamente esas acciones, representadas por un circulo ovalado, en donde los agentes
que interactdan con el sistema son llamados actores.

() - /,77\\\
- \\7771 /
Actor Caso de uso

Figura 3-10: Representacion grafica de un caso de uso

La relacién que existe entre el actor y el caso de uso es representada por medio de una
flecha tal como observamos en la figura anterior. Existen dos formas de relaciones entre los
casos de uso, estas son las relaciones de “uses” y “extends”. Se utiliza la relacion “uses”
cuando “...se tiene una porcién de comportamiento que es similar en mas de un caso de uso

y no se quiere copiar la descripcién de tal conducta”.

La relacion “extends” se usa cuando “...se tiene un caso de uso que es similar a otro, pero
qgue hace un poco méas”. Es decir, cuando exista un caso de uso en el cual exista una
variacion respecto a otro, que lo hace diferente. En nuestro diagrama de casos de uso no
utilizamos relaciones de tipo “extends” como veremos mas adelante.

1 JACOBSON, lvar et al. El proceso unificado de desarrollo de software. Addison Wesley. Espafia. 2000. P4g. 4
2 FOWLER, Martin y SCOTT, Kendall. UML gota a gota. Addison Wesley. México. 1999. P4g. 56 y 57
* FOWLER, Martin y SCOTT, Kendall. UML gota a gota. Addison Wesley. México. 1999. P4g. 55
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cases» (D

N
\/ D Caso de uso 2
T “

—___ <<extends>>

D

Caso de uso 3

Caso deuso 1

Figura 3-11: Ejemplo de relaciones en un diagrama de casos de uso

Otros diagramas utilizados en nuestro trabajo son el de actividades y el de secuencia. El
diagrama de actividades explica de manera detallada lo que sucede en un caso de uso.

Desicion [condicion1] "~ actividad

| E—
/

[ condicion 2 ]

/[ Actividad / Actividad

Figura 3-12: Ejemplo de diagrama de actividades.

En la figura 3.3 podemos ver los elementos basicos de un diagrama de actividades. Contiene
un inicio y un fin, que son los circulos oscuros superior e inferior respectivamente. Cada
actividad se representa por medio de un rectangulo con sus lados arqueados. El rombo
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representa una toma de decisiébn y la barra horizontal una sincronizacién entre las
actividades.

Por otro lado, un diagrama de secuencia nos muestra el comportamiento de un caso de uso
a través del tiempo.

un Objeto :_ otro Objeto

Actor

‘ 1: mensaje

| T

| 2: autodelegacion

PE—

3: regreso

|
|
i
|
|

L

Figura 3-13: Ejemplo de diagrama de secuencia

En este diagrama tenemos una linea de vida del objeto que es la linea vertical discontinua,
en donde el actor se comunica con los demas objetos por medio de mensajes. Estos
mensajes tienen un orden que se da de arriba hacia abajo (por eso la numeracién) y por
cada mensaje enviado debe existir un mensaje de regreso. También existen los mensajes
enviados de un objeto a si mismo, esto es, la autodelegacion, que se representa con la
flecha hacia la misma linea de vida del objeto.

3.4.2 El Proceso Unificado

Retomando el Proceso Unificado, su ciclo de vida esta dado por cuatro etapas, cada una
tiene un numero determinado de iteraciones en las cuales se desarrolla el sistema. La
primera etapa es la de Inicio, en la cual se dan los objetivos del ciclo de vida, esto es, lo que
deberia hacer nuestro sistema; también se comienza a analizar el sistema a nivel general.
La segunda etapa es la de Elaboracion, que abarca la arquitectura del ciclo de vida, haciendo
un analisis mas detallado junto con un buen disefio y un calendario de fechas de entrega. La
tercera etapa, la etapa de Construccién, busca una funcionalidad operativa inicial, se
perfecciona el disefio y se empieza a desarrollar el sistema como tal. La ultima etapa, la
etapa de Transicion, implica la creaciéon de una version beta del sistema, a la cual se le
hacen pruebas para ver los defectos y deficiencias; también se debe tener la garantia de que
el sistema esta listo para usarse y se preparan a las personas que van a utilizarlo como
producto final.
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Mencionamos que cada etapa esta formada por iteraciones, es decir, formada por partes en
las cuales se deben llevar al cabo, en cada una de ellas, las cinco fases: Requerimientos,
Analisis, Disefo, Implementacién y Pruebas. A continuacion explicaremos cada una de ellas.

La fase de Requerimientos se refiere a la recopilacion de la informaciéon. Esta informacion la
proporciona el cliente generalmente por medio de entrevistas para establecer asi todos los
detalles referentes al sistema. Es recomendable que se realice algin documento que tenga
por escrito lo platicado en las entrevistas, para contar con una autorizacion del cliente sobre
los requisitos del sistema. Cabe mencionar que los requerimientos pueden cambiar conforme
avanzamos en las iteraciones, casi siempre porque se agregan mas a los ya contemplados
en el plan de trabajo.

La fase de Analisis comprende los casos de uso, es decir, en esta fase los requerimientos se
traducen en casos de uso que definan por completo el sistema para verlo de manera
conceptual.

Para la fase de Disefo, se establecen mas diagramas a parte del de casos de uso, esto es,
conformamos los diagramas de secuencia y de actividad para complementar la fase de
Analisis y desarrollar, de alguna manera, el sistema con mas detalle.

La fase de Implementacion implica pasar los diagramas anteriores a coédigo fuente para
empezar con la programacion como tal, de acuerdo con la tecnologia a utilizar. Para el ECE,
utilizamos como base el lenguaje de programacion PHP, del cual hablaremos en el siguiente
capitulo.

Por dltimo, la fase de Pruebas trata de verificar que el sistema funcione completa y
correctamente y se afinan detalles al comprobar que los casos de uso definen de manera
adecuada los requerimientos establecidos por el cliente.

Cada vez que se termina un ciclo, se tiene una version nueva del proyecto, la cual debe
tener mejoras a la versidon anterior. Debido a esto, el Proceso Unificado es iterativo e
incremental.

Para el ECE, obtuvimos una primera versibn con una panoramica general. Conforme
avanzamos en las etapas (Inicio, Elaboracion, Construccién y Transicion) y generamos
nuevas iteraciones, entramos con mas detalle en el problema, liberando una version beta del
sistema. Posteriormente surgieron nuevas versiones que, de acuerdo con la metodologia del
Proceso Unificado, pasaron por las cinco fases mencionadas con anterioridad (Analisis,
Disefio, Implementacion y Pruebas) hasta llegar a la versibn que presentamos como
prototipo.

3.5 Etapa De Inicio
a) Objetivos del ECE.
Con este proyecto se busca:
e Facilidad y rapidez en el llenado de los formatos clinicos por parte del personal
e Informacién en tiempo real desde cualquier punto del hospital o unidad de
telemedicina

e Cumplir con los criterios de la NOM-168-SSA1-2003
e Consulta electrénica de expedientes no localizados
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e NuUmero de identificacién personal e intransferible al ECE
e Confidencialidad de los datos personales en el expediente del paciente
¢ Integrarse a un Sistema Nacional de Administracion Hospitalaria

b) Usuarios y reglas del negocio.

Nuestros usuarios finales seran todos los médicos, enfermeras, laboratoristas y demas
personal que utilice el Expediente Clinico Electrénico. Para basarnos en las reglas del negocio
tomamos como base la NOM-168-SSA1-2003, asi como también la opinibn de personal
meédico que conoce muy bien estas reglas y el problema a resolver.

c) Diagrama de casos de uso

Debido a que tenemos conocimiento parcial de los requerimientos, por la informacién
obtenida con la Norma Oficial Mexicana, hemos de comenzar a crear nuestros diagramas de
casos de uso. Pero antes de proponerlos, debemos identificar a los actores que van a estar
involucrados en nuestro sistema, los cuales son mostrados a continuacion:

Actor Descripcién

Administrador Es la persona encargada de manejar la informaciéon del
personal médico, realiza altas, bajas, consultas y
cambios.

Personal de Enfermeria Es la persona que tiene acceso Unicamente a la parte
de enfermeria, donde realizara las notas de enfermeria
requeridas.

Personal de Laboratorio Es la persona que tiene acceso Unicamente al manejo
de estudios de laboratorio o de gabinete.

Personal Médico Es la persona que tiene acceso a la informacién del
paciente, segun su nivel de atencién médica. Realizara
todo el registro del expediente clinico del paciente.

Paciente Es la persona que va a una consulta médica.

Personal Auxiliar Es la persona que tiene acceso al sistema y que no se

considera como Médico, Enfermera o Laboratorista.
Tabla 3-3: Actores involucrados en el sistema

Ahora, pasemos a los diagramas de casos de uso. Como en esta etapa estamos analizando
el problema de manera general, vamos a ver los casos de uso con poco detalle. Si el lector
desea ver los casos de uso encontrados, el Anexo A contiene toda la informacion detallada
de ellos.

A continuacidon presentamos el diagrama de casos de uso como una solucién a nuestro
problema:
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Buscar Expediente

Médico — 7\%\>< >
<\77/> Llenar Nota de Urgencia

Hospitalizar

— -
T
Ver Estadisticas Médicas I
Llenar Nota de Defuncién
Paciente </7’\> S
N e =C D
7

dificar Personal Médico
/Consultar Personal Médico

— _—
_ /N <<uses>>
[
\\\ imi o PORT) -
\\\ Eliminar Personal Médico

Administrador T~

—\\,,\,\>< > Llenar Reporte Auxiliar

% _—_ Agregar Personal Médico J——
—C D Co—%

Llenar Hoja de Enfermeria Realizar Estudio de

; L ratori
Laboratorio aboratorista

Enfermera

Figura 3-14: Diagrama de casos de uso del sistema

3.6 Etapa De Elaboracion

Una vez que hemos establecido el problema y que tenemos una gran parte de los
requerimientos, analizamos con mayor detalle los casos de uso, y comenzamos con el
disefio, esto es, los diagramas de secuencia y de actividad en un nivel general.

Vamos a seleccionar los casos de uso Crear Nuevo Expediente, Consultar Personal Médico, y
Realizar Examen de Laboratorio. Los describiremos basados en la terminologia de Eriksson y
Penker® porque consideramos que tiene los elementos necesarios para comprender un caso
de uso.

A continuacién veremos el formato que usamos para describir un caso de uso y una
explicacion de los elementos que contiene:

* ERIKSSON, Hans-Erik y PENKER, Magnus. UML Toolkit. John Wiley & Sons, Inc. EUA. 1998. P4g. 56
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A continuacion se muestra la descripcion de los casos de uso seleccionados de acuerdo al

Nombre
Objetivo

Precondicion
Disparador

Flujo ideal

Flujo alterno

Poscondicion

formato anterior.

Nombre
Objetivo

Precondicion
Disparador

Flujo ideal

Flujo alterno

Poscondicion

Nombre
Objetivo

Precondicion

Cbémo se llama el caso de uso.

El alcance del caso de uso, esto es, lo que se quiere
lograr.

Coémo se inicia el caso de uso, es decir, qué actor inicia
su ejecucion y bajo qué condiciones.

Explica el flujo principal de mensajes o eventos entre los
actores y el sistema.

Se refiere a las condiciones o excepciones que modifican
el flujo ideal del caso de uso.

Cbémo termina el caso de uso.

Tabla 3-4: Formato para describir un caso de uso.

CREAR NUEVO EXPEDIENTE

El médico genera un expediente clinico de un paciente
que asiste por primera vez y que no tiene un registro
clinico previo.

El médico debe tener una sesion iniciada, estar en el
menu principal y ejecutar crear un nuevo expediente.

El médico se encuentra con un paciente y comienza a
interrogarlo para poder llenar los campos del expediente
que se creara. Obtiene informacién personal del paciente
y puede comenzar con su historial clinico. Una vez que
el médico llena los campos del formulario, selecciona la
opcion de guardar, la informacion es validada por el
sistema y se almacena en la base de datos, creando el
expediente del paciente.

El médico tiene la opcidn de seguir introduciendo en ese
momento mas datos del paciente referentes a su historial
clinico o hacerlo en otro momento cuando el paciente
asista a una nueva consulta.

Que el médico no decida guardar la informacion del
paciente y seleccione la opcién de cancelar. El sistema no
guarda la informacién en la base de datos y no se crea el
registro del paciente.

Que los datos del paciente se encuentren en la base de
datos, lo cual indica que ya tiene un expediente clinico.
El sistema lo indica de esta manera y no guarda la
informacién del paciente.

El sistema muestra un mensaje al médico indicando que
se ha creado satisfactoriamente el expediente clinico del
paciente.

Tabla 3-5: Explicacién del caso de uso Crear Nuevo Expediente.

CONSULTAR PERSONAL MEDICO

Que el administrador vea la informacion almacenada del
personal médico.

El administrador debe tener una sesiéon iniciada y
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Disparador

Flujo ideal

Flujo alterno

Poscondicion

Tabla 3-6:

Nombre

Objetivo

Precondicion
Disparador

Flujo ideal

Flujo alterno

Poscondicion

Yy

seleccionar la opcion para la consulta del personal
meédico.

El administrador introduce los criterios de busqueda para
encontrar al personal médico, éstos son: CURP, cédula
profesional, nombre, apellido paterno, y nivel al que
pertenece. Cuando se envian estos datos, la base de
datos los compara con todos los registros guardados y, si
encuentra coincidencias, muestra la informacién general
del personal médico con la opcion de que pueda esa
informacion a detalle.

Que los criterios de buUsqueda no coincidan con la
informacién almacenada en la base de datos. El sistema
no muestra informacién alguna.

Que el administrador cancele la operacion de consulta. El
sistema muestra la pagina principal de administracion.

El administrador recibe la informaciéon del personal

médico con la opcidon de maodificarla o eliminarla.
Explicacion del caso de uso Consultar Personal Médico.

REALIZAR ESTUDIO DE LABORATORIO

El personal de laboratorio aplica un estudio al paciente y
guarda la informacion en el expediente clinico.

El personal de laboratorio debe tener una sesion iniciada
y verificar que exista una peticion del personal médico
para realizar el estudio de laboratorio.

El personal de laboratorio introduce la CURP del paciente.
El sistema compara la CURP con los datos guardados vy,
si la encuentra, muestra la forma del estudio de
laboratorio para que sea llenada por el personal de
laboratorio. El personal de laboratorio tiene la opcion de
imprimir el estudio.

Que el personal de laboratorio no decida guardar la
informacién del paciente. El sistema no almacena esa
informacién y no se imprime.

Que el sistema no encuentre la CURP del paciente. El
sistema lo indica de esta manera mostrando un mensaje
al personal de laboratorio.

El sistema genera un aviso para que el personal médico
sepa que se realizé el estudio de laboratorio y pueda ver
los resultados.

Tabla 3-7: Explicacion del caso de uso Realizar Estudio de Laboratorio.

Esta descripcion la aplicamos a todos los casos de uso encontrados y se puede ver en el

anexo A de este trabajo.

3.6.1 Diagrama de secuencia

Los diagramas de secuencia mostrados corresponden a los casos de uso seleccionados
anteriormente para su descripcion.
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De la misma forma que los casos de uso, todos los diagramas de secuencia se encuentran
en el anexo A.

O

A

Médico : Médico

Forma de datos
personales

1:‘ Introduce datos del paciente‘

7]

2: Validacion de datos

P

3: Verifica existencia de datos

ke

oy

|

|

|

|
4. Expediente creado exitosame%te
J
|
|
|

Figura 3-15: Diagrama de secuencia para el caso de uso Crear Nuevo Expediente

60



Manejo De Informacion Clinica Para Plataformas De E-Salud (Caso México)

’ ) Forma para Consultar

Administrador : Personal Médico
Administrador

| 1: Envia criterios de busqueda |

u 2:‘Validacién de criterios de bldsqueda
<

3: VerificaTcoincidencias con los criterios de busqueda

<

4: MueLtra informacién general del personalLédico

J

5: SoIitJita informacion detallada del personaleédico

u 6: Busca idformacién detallada
<

7: Muesqra informacion detallada del personal hédico

] *
\

Figura 3-16: Diagrama de secuencia para el caso de uso Consultar Personal Médico.
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% Forma Inicial Forma para un Estudio Ventana para
de Laboratorio imprimir

Laboratorista :

Labor%torista ‘

1 In}roduce CURP del pacipnte
1

2: VaIiJjaci()n de CURP

|
|
|
) |
|
|
|

3: Da acceso a la forma de IabJratorio

4: Introduce d#tos en la forma

5: V;Iifiacién de datos

<

<

‘ 6: éenera aviso

—

7: Datos guarda@os exitosamente

$
|
|
i |
|
|
|

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
8: Solicita imprimir resultados | |
\ \ 1]
9: Jndica Impresion satisfaJ:toria ‘
|
|
|

|
|

Figura 3-17: Diagrama de secuencia para el caso de uso Realizar Examen de Laboratorio.

3.6.2 Diagrama de actividad

Los diagramas de actividad que veremos también corresponden a los casos de uso
seleccionados anteriormente y forman parte del Anexo A de este trabajo.
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El médico proporciona
datos del paciente

Los datos requeridos por el médico son AN
los correspondientes a la ficha técnica

del paciente: CURP, nombre completo,
fecha de nacimiento, domicilio, sexo,
namero telefénico, escolaridad,
ocupacion, estado civil, religién, fecha y
hora de creacion del expediente.

(Los datos estanen [ S]]

-/ Elsistema indica

[NO]

El sistema guarda los
datos proporcionados

la base de datos?

datos incorrectos /

El proceso de crear el expediente clinico
de un paciente sélo se realiza la primera
vez que asiste con el médico.

Figura 3-18: Diagrama de actividad para el caso de uso Crear Nuevo Expediente

\

/ Eladministrador proporciona datos \
\ del Personal Médico a buscar

/

Los datos a buscar pueden
ser: CURP, cédula
profesional, nombre,
apellido paterno y nivel al
que pertenece.

[Si]

\

¢ Los datos estan en
la base de datos?

_/ Elsistema indica

[NC]

/" Elsistema muestra los datos del
\_ Personal Médico segun la seleccién /

¢Ver informacién detallada

del personal médico? \

[Si]

\

[NO]

datos incorrectos >

El sistema muestra informacién detallada
del Personal Médico segun la seleccion

/
f
@

\

Figura 3-19: Diagrama de actividad para el caso de uso Consultar Personal Médico.
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El médico introduce la
_ CURP del paciente

¢Existe la CURP en

[NO]

_ < la base de datos?
[Si]
Ellaboratorista introduce informacién | La informacion proporcionada se AN
del estudio de laboratorio / refiere a la identificacion del
solicitante, el estudio solicitado,

el problema clinico en estudio, los
resultados del estudio y los
incidentes (si los hubo).

El sistema guarda la informacién
y genera un aviso al médico

|

,Requiere [SI] / Elsistemaimprime el
imprimir? Kestudio de laboratorio /

[NO]
7\
L

Figura 3-20: Diagrama de actividad para el caso de uso Realizar Estudio de Laboratorio.

3.7 Etapa De Construccion

Es en esta etapa cuando comenzamos con el desarrollo del sistema a nivel de codificacion.
No queremos entrar en detalles por ahora porque tenemos dedicado todo el capitulo 4
(Diserio del Sitio) para indicar la tecnologia a utilizar como parte de la solucién del problema.

Por el momento queremos mostrar lo referente a la base de datos®, comenzando con el
Diagrama Entidad/Relacién, que muestra de manera conceptual el sistema, para después
ver el Modelo Relacional, que es la representacion del DER mediante tablas. La
documentacion correspondiente (el diccionario de datos y el cdédigo que generamos a partir
del Modelo Relacional) se encuentra en el Anexo B de este trabajo.

3.7.1 Diagrama Entidad/Relacion

Como sabemos, un Diagrama Entidad/Relacién (DER) es una representacion grafica de la
base de datos de manera conceptual o légica.

> Una base de datos es un conjunto de datos organizados en un archivo 16gico y en uno o méas archivos fisicos.
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A continuacién veremos el DER sin atributos para tener una visién panoramica de la base de

datos:

[T preemes
Q
Q)
) ©) 2

PATRON_CELUL|
AREA

IMOTIVO_ESTUC|

/ALTERACIONES]

DATOS_COMPL|

EST_LAB

RESULTADO

PRODUCTO AUTORIZACION|  |NOTA_POSTOP]
Q )

TIPO_LESION

CORREL_CITOC 1

QR0
T
RECOMENDACI/| %(D)

SITIO_LESION

SERVICIO PISO

e P

R ] NOTA_DEFUNCI

TIPO_ATENCION

NOTA_INTERCONSULTA

8
(D)
Y
RL7
Q| INsPECCION
®)
Dros I ® | Re3
ANTECEDENTE | )

ATENCION_MEDICA

PACIENTE

NOTA_ENFERM)||

TIPO_SANGRE

PERSONAL

Figura 3-21: Diagrama Entidad/Relacion sin atributos

Como se puede observar, nuestro DER cuenta con 49 entidades las cuales vamos a describir

en la siguiente tabla:

Entidad
ALTA VOLUNTARIA

ALTERACIONES

ANTECEDENTE

Descripcion

Es cada documento por medio del cual el paciente,
familiar mas cercano, tutor o representante juridico
solicita el egreso, con pleno conocimiento de las
consecuencias que dicho acto pudiera originar.

Se refiere a las alteraciones del paciente, forma parte
del reporte de laboratorio.

Se refiere a los antecedentes heredo familiares,
personales patoldgicos, no patolégicos y gineco
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AREA
AREA_TIPO_PERSONAL
ATENCION_MEDICA

AUTORIZACION

CALIDAD_MUESTRA

CLAVE
CORREL_CITOCLINICA
DATOS_COMPLEMENTARIOS
DIAG_CITOLOGICO

ESTADO
EST_GINECO_OBSTETRICO

EST_LAB
EST_NO_GINECOLOGICO

HOSPITAL
IMAGEN
INSPECCION

MET_OBTENCION

MOTIVO_ESTUDIO
MUNICIPIO
NOTA_DEFUNCION
NOTA_EGRESO
NOTA_ENFERMERIA

NOTA_INTERCONSULTA

NOTA_POSTOPERATORIA

NOTA_PREOPERATORIA

obstétricos, forman parte del
paciente en una atencién médica.
Se refiere al area donde se ha solicitado un estudio de
laboratorio.

Es el area de subespecialidad del personal médico.

Se refiere a cada atencion médica, es un conjunto de
servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de
promover, proteger y restaurar su salud.

Es cada documento por medio del cual el paciente
autoriza una intervencién quirdrgica, un tratamiento
meédico y/o anestesia.

Se refiere a la calidad de la muestra, forma parte del
reporte de laboratorio.

Se refiere a la clave de cada patologia mamaria, forma
parte de una solicitud de un estudio de laboratorio.

Se refiere a la correlacion citoclinica, forma parte del
reporte de laboratorio.

Se refiere a los datos complementarios, forma parte del
reporte de laboratorio.

Se refiere al diagndstico citolégico, forma parte del
reporte de laboratorio.

Es el Estado al cual pertenece un paciente.

Se refiere al estudio gineco-obstétrico, forma parte de
una solicitud de un estudio de laboratorio.

Se refiere a un estudio de laboratorio del paciente.

Se refiere a un estudio no ginecoldgico, forma parte de
una solicitud de un estudio de laboratorio.
Contiene la informacion referente a
médicas registradas en el sistema.

Es cada imagen obtenida en un estudio de gabinete.

Se refiere a los datos de cabeza, cuello, torax,
abdomen, extremidades, genitales y otros, para cada
paciente.

Se refiere al método de obtencidon usado en un estudio
no ginecoldgico, forma parte de una solicitud de un
estudio de laboratorio.

Es el motivo del estudio de laboratorio.

Es el Municipio al cual pertenece un paciente.

Es cada documento que indica las causas de muerte de
un paciente.

Es cada documento elaborado por un médico cuando un
paciente sale de hospitalizacion.

Es cada hoja de enfermeria elaborada por el personal
de turno.

Es cada documento de interconsulta y permite la
participaciéon de otro profesional de la salud a fin de
proporcionar atencion integral al paciente, a solicitud
del médico tratante.

Es cada documento postoperatorio que elabora un
personal médico después de intervenir a un paciente y
constituye un resumen de la operacidon practicada.

Es cada documento preoperatorio que elabora un
personal médico antes de intervenir a un paciente.

interrogatorio del

las unidades
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NOTA_TRASLADO

OTRAS_NOTAS
PACIENTE
PATOL_MAMARIA
PATRON_CELULAR
PATRON_HORMONAL
PATRON_MICROBIANO

PERSONAL

PISO

PROCED_MUESTRAS

PRODUCTO

RECOMENDACION
RESULTADO

SERVICIO

SERV_CITOL_EXFOLIATIVA

SITIO_LESION

TIPO_ATENCION_MEDICA

TIPO_LESION

TIPO_PERSONAL

TIPO_SANGRE
TRATAM_PREVIOS

Es cada documento de traslado elaborado por un
personal médico para facilitar el envio, recepciéon y
regreso de pacientes, con el propésito de brindar
atencion médica.

Se refiere a otros documentos elaborados por personal
médico, técnico y auxiliar o administrativo.

Es el paciente o beneficiario directo de la atencidn
médica.

Se refiere a la patologia mamaria, forma parte de una
solicitud de un estudio de laboratorio.

Se refiere al patrén celular, forma parte del reporte de
laboratorio.

Se refiere al patrén hormonal, forma parte del reporte
de laboratorio.

Se refiere al patrén microbiano, forma parte del reporte
de laboratorio.

Se refiere al personal médico o técnico y auxiliar que
intervengan en la atenciébn de un paciente, o al
personal administrativo que se encarga del
mantenimiento del sistema.

Se refiere al piso en el cual se encuentra un paciente
hospitalizado.

Se refiere a la procedencia de las muestras usada en
un estudio no ginecoldgico, forma parte de una
solicitud de un estudio de laboratorio.

Se refiere al producto usado en un estudio no
ginecoldgico, forma parte de una solicitud de un estudio
de laboratorio.

Se refiere a las recomendaciones dadas por el personal
de laboratorio, forma parte del reporte de laboratorio.
Se refiere los resultados obtenidos del estudio de
laboratorio, forma parte del reporte de laboratorio.

Se refiere al servicio prestado en una hospitalizacion.
Se refiere al servicio de citologia exfoliativa, forma
parte del reporte de laboratorio.

Se refiere al sitio de la lesion, forma parte de una
solicitud de un estudio de laboratorio.

Es el tipo de atencibn médica, puede ser una consulta
externa, una hospitalizacién o una urgencia.

Se refiere al tipo de lesién, forma parte de una solicitud
de un estudio de laboratorio.

Es el tipo de personal, puede ser personal médico (en
sus tres niveles de atencién médica), personal de
enfermeria, personal de laboratorio, personal auxiliar, o
personal administrativo.

Se refiere al tipo de sangre del paciente.

Se refiere a los tratamientos previos, forma parte de
una solicitud de un estudio de laboratorio.

Tabla 3-8: Descripcion de las entidades en el DER

Una vez que tenemos conocimiento de cuales son las entidades de la base de datos y de qué
es cada una, mostraremos el DER con atributos:
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Figura 3-22: Diagrama Entidad/Relacion con atributos

3.7.2 Modelo Relacional

El Modelo Relacional (MR) es el disefio propio de la base de datos, tomando como base el
DER y haciendo un mapeo de entidades a tablas, atributos a columnas, identificadores
unicos® a llaves primarias y relaciones a llaves foraneas.

La figura 3-23 contiene un diagrama parecido al DER con la diferencia de que agregamos las
llaves foraneas entre las tablas, de tal manera que podamos usar el MR con mayor facilidad
para la programacion. Cabe recordar que el Anexo B contiene el disefio de estas tablas
dentro del diccionario de datos, lo cual ayuda a entender mejor el MR.

® El identificador Gnico y la llave primaria son el mismo concepto, simplemente queremos hacer notar que el primero
lo usamos en el DER y el segundo en el MR.
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Figura 3-23: Modelo Relacional del ECE

El capitulo 4 complementa la etapa de Construccion al mostrar la parte técnica de nuestro
sistema.

3.8 Etapa De Transicion

Ahora que hemos creado la aplicaciéon como producto final, haremos en nuestra version beta
las pruebas necesarias para ver su funcionamiento en una situacion real y verificar con los
usuarios finales posibles deficiencias que presente nuestro prototipo. El lector puede ver las
pantallas capturadas de nuestra version beta en el Anexo C para tener una mejor idea del
sistema.

Al igual que la etapa de Construccion, la etapa de Transicion la separamos en dos capitulos
que estan relacionados con nuestras pruebas. En los capitulos 5 (Aplicacion del Modelo en e-
salud) y 6 (Resultados obtenidos) hacemos una extensa descripcion de lo referente a esta
etapa junto con un analisis de los resultados obtenidos al aplicar nuestro sistema en
Unidades de Telemedicina en algunos estados de la Republica, que seleccionaremos dentro
del capitulo 5.
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Capitulo 4. Disefio Del Sitio

El Expediente Clinico Electronico controlara los datos de los expedientes clinicos de los
pacientes de una manera ordenada, segura y eficiente, con la ayuda de los médicos
(usuarios del sistema) que seran los responsables del manejo de tales expedientes.

Nuestra meta es lograr que el uso del ECE sea sencillo y eficiente, ayudar a que los médicos
puedan administrar la informacién y contribuir con la medicina a llegar a lugares apartados
en poblaciones rurales, asi como el aprovechar la tecnologia para mejorar su uso y brindar
un mejor servicio al paciente. El objetivo es lograr tener una mejor atencion médica.

Es importante apoyar al sistema médico nacional a través de herramientas computacionales,
puesto que es necesario estar al dia en un mundo globalizado y con prioridad en temas tan
importantes como el de la salud. El ECE tiene por finalidad, obtener y manipular los datos
del expediente clinico tradicional mediante el uso de una base de datos, llevando el control
del personal que guarda la informacién, fecha y otros datos. El sistema se basa en los
niveles de atencién médica, donde los médicos de acuerdo a su nivel, podran tener acceso a
la informacion clinica.

Para entrar al sistema, el médico debe ser un usuario registrado, es decir, debe contar con
un nombre de usuario y una contrasefna para tener acceso. Al momento de entrar al ECE, el
sistema reconocera a que nivel pertenece y con base en ello le asignara un perfil adecuado.

Los perfiles que manejamos en el sistema son:

Medicina General

Este perfil corresponde al primer nivel de atenciéon médica, es decir, se refiere a la medicina
preventiva y la atencion a padecimientos de baja complejidad, abarca a los denominados
meédicos de familia. EIl médico de este nivel tiene la capacidad de:

e Leer el expediente clinico.

e Ver lo correspondiente al primer nivel de atencion médica, es decir no tiene acceso a
niveles superiores.

e Agregar informacion al expediente clinico electronico.

Especialidad

Este perfil corresponde al segundo nivel de atencion médica, el cual tiene que ver con la
atencion ambulatoria y la hospitalizacién en las especialidades basicas. El médico de este
nivel tiene la capacidad de:

e Leer el expediente clinico.
e Ver lo correspondiente al primero y segundo niveles de atencion médica.
e Agregar informacion al expediente clinico electrdnico.

Subespecialidad

Este perfil corresponde al tercer nivel de atencién médica, el cual trata la atencion
ambulatoria y la hospitalizacion de alta especialidad. EI médico de este nivel tiene la
capacidad de:

e Leer el expediente clinico.
e Ver lo correspondiente a los tres niveles de atencion médica.
e Agregar informacién al expediente clinico electrénico.
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e Revisar las estadisticas referentes a los pacientes, al personal médico y al personal
auxiliar.

Enfermeria
Este perfil corresponde al personal de enfermeria, el cual tiene la capacidad de:

e Agregar informacién al expediente clinico electrénico.

Laboratorio
Este perfil corresponde al personal de laboratorio, el cual tiene la capacidad de:

e Agregar informacién al expediente clinico electroénico.

Auxiliar
Este perfil corresponde al demas personal auxiliar, el cual tiene la capacidad de:

e Agregar informacion al expediente clinico electronico.

Administracion

Este perfil corresponde al personal de administracion del sistema, el cual maneja la
informacién de todo el personal registrado. El personal de administracion tiene la capacidad
de:

e Manejar la informacién del personal médico, de enfermeria, de laboratorio y auxiliar.

4.1 Las Herramientas Usadas

Para el desarrollo del ECE haremos uso de software libre. El manejador de base de datos
que usaremos sera Postgres, debido a que maneja mucha seguridad comparado con otros
manejadores libres.

PostgreSQL (llamado también Postgres95) es un Sistema Manejador de Bases de Datos
Relacionales Orientadas a Objetos derivado del proyecto Postgres, de la Universidad de
Berkeley. Con cerca de una década de desarrollo tras él, PostgreSQL es el manejador de
bases de datos de cédigo abierto mas avanzado hoy en dia, ofrece control de concurrencia
multi-version, soporta la sintaxis SQL (incluyendo subconsultas, transacciones, y tipos y
funciones definidas por el usuario), cuenta también con un amplio conjunto de enlaces con
lenguajes de programacion (incluyendo C, C++, Java, PHP, Perl, TCL y Python).

Las principales mejoras en PostgreSQL incluyen:

< Los blogqueos de tabla han sido sustituidos por el control de concurrencia multi-
version, el cual permite a los accesos de sélo lectura continuar leyendo datos
consistentes durante la actualizacion de registros, y permite copias de seguridad
rapidamente mediante el comando pg_dump, mientras la base de datos permanece
disponible para consultas.

< Se han implementado importantes caracteristicas del motor de datos, incluyendo
subconsultas, valores por defecto, restricciones a valores en los campos (constraints)
y disparadores (triggers).
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< Se han afladido funcionalidades en linea con el estandar SQL92, incluyendo claves
primarias, identificadores entrecomillados, conversién de tipos y entrada de enteros
binarios y hexadecimales.

% Los tipos internos han sido mejorados, incluyendo nuevos tipos de fecha/hora de
rango amplio y soporte para tipos geométricos adicionales.

+ La velocidad del cédigo del motor de datos ha sido incrementada aproximadamente
en un 20-40%, y su tiempo de arranque ha bajado el 80% desde que la versiéon 6.0
fue lanzada.

En la parte de programacion, trabajaremos bajo la plataforma PHP donde podremos separar
la parte logica, datos y presentacion, ademas de que utilizaremos Javascript para darle
mejor seguridad y funcionalidad al sistema.

El PHP (Hypertext Preprocessor), es un lenguaje interpretado de alto nivel embebido en
paginas HTML y ejecutado en el servidor. El PHP inici6 como una modificacidon a Perl escrita
por Rasmus Lerdorf a finales de 1994. Su primer uso fue el de mantener un control sobre
quien visitaba su curriculum en su web. En los siguientes tres afios, se fue convirtiendo en lo
que se conoce como PHP/FI 2.0. Esta forma de programar llegé a muchos usuarios, pero el
lenguaje no tomé el peso actual hasta que Zeev Surasky y Andi Gutmans le incluyeron
nuevas caracteristicas en 1997, que dio por resultado el PHP 3.0. La version 5 es la mas
reciente. Segun estudios, méas de un millbn de servidores tienen esta capacidad
implementada y los niUmeros contindan creciendo.

El PHP es un lenguaje de script incrustado dentro del HTML. La mayor parte de su sintaxis
ha sido tomada de C, Java y Perl con algunas caracteristicas especificas de si mismo. La
meta del lenguaje es permitir rapidamente a los desarrolladores la generacion dinamica de
paginas.

Con PHP es posible hacer cualquier cosa que podemos realizar con un script CGI, como el
procesamiento de informacién en formularios, foros de discusion, manipulacién de cookies y
paginas dinamicas. Un sitio con paginas dindmicas es el que permite interactuar con el
visitante, de modo que cada usuario que visita la pagina ve la informaciéon modificada para
requisitos particulares. Las aplicaciones dindmicas para la Web son frecuentes en los sitios
comerciales (e-commerce), donde el contenido visualizado se genera de la informacién
alcanzada en una base de datos u otra fuente externa.

Una de sus caracteristicas mas potentes es su soporte para gran cantidad de bases de
datos. Entre su soporte pueden mencionarse InterBase, mSQL, MySQL, Oracle, Informix,
PosgreSQL, entre otras. PHP también ofrece la integracion con las varias bibliotecas
externas, que permiten que el desarrollador haga casi cualquier cosa desde generar
documentos en PDF hasta analizar cédigo XML. Su sintaxis es muy similar a la del ASP, pues
el cédigo PHP va incrustado dentro del cédigo HTML. El cédigo va incluido dentro de “<?” y
“?>"_ El servidor de aplicaciones que utilizaremos serd Apache Tomcat 4.01, debido a que es
libre y tiene gran soporte de la comunidad Open source.

4.2 El Expediente Clinico Electrdonico

El sistema cuenta con 7 perfiles, como mencionamos anteriormente, los cuales son:
administraciéon, medicina general, especialidad, subespecialidad, enfermeria, laboratorio y
auxiliar.
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Entrando al sistema con el perfil de administracién, es posible dar de alta al personal y
asignarle un perfil adecuado en el sistema. De esta manera, el personal puede entrar al
sistema y realizar las acciones que le son permitidas de acuerdo a su perfil.

Los perfiles de medicina general, especialidad y subespecialidad estan dirigidos a permitir
que el personal médico tenga todas las herramientas para manejar la informacion de los
pacientes, muestra los formatos requeridos para cada atencibn médica y los elementos
involucrados en las mismas, como el realizar un estudio de laboratorio, una interconsulta,
una hospitalizacion, un traslado y hasta la defuncién del paciente. Aqui el personal médico
tendra las mismas herramientas con las que cuenta en su labor diaria, formatos similares a
los manejados en el ISSSTE que permitiran un mejor manejo de la informacion de los
pacientes.

El personal de enfermeria podra llenar la nota correspondiente a la hoja de enfermeria,
segun la frecuencia establecida por el establecimiento y las 6rdenes del médico.

El personal de laboratorio podra llenar el reporte que le corresponde y agregar imagenes
para el estudio de gabinete del paciente, siempre y cuando el personal médico haya
solicitado un estudio previamente. El sistema muestra GUnicamente las solicitudes realizadas,
logrando asi una mayor integridad en el expediente del paciente.

La participacion del personal auxiliar en el sistema es minima. ElI ECE Unicamente les
muestra un formato para llenar de forma rapida e imprimir sus reportes.

A continuacion explicaremos de manera general algunas acciones para cada perfil, teniendo
la opcidon de consultar la informacion completa en el Anexo C (Manual del Usuario).

4.2.1 Parte Administrativa Del ECE

Una vez que el administrador ha entrado al sistema, aparece un menud con diferentes
opciones, las cuales se muestran a continuacion.

| Agregar Personal |

| Consultar Personal |

| Maodificar Personal |

| Eliminar Personal |

| Hospitales |

| Salir |

Figura 4-1: Menu de opciones del administrador

En “Agregar Personal” es posible realizar un nuevo registro con la informacién de un
personal. En “Consultar Personal” el administrador puede ver la informacién del personal. En
“Modificar Personal” el administrador puede cambiar la informacién del personal; esta opcién
es muy importante para cuando los médicos generales pasan a ser especialistas o cuando
los especialistas pasan a ser subespecialistas. Cuando algun médico deja de formar parte de
la Institucidon el administrador puede usar la opcidon “Eliminar Personal” para borrar ese
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registro, quitandole asi sus privilegios y el acceso al sistema. Es importante mencionar que
cuando un usuario es eliminado sus acciones realizadas en el sistema no son eliminadas,
solo le es negado el acceso al sistema. En la opciéon “Hospitales” el administrador registrar la

informacién de hospitales.

Mediante el diagrama de flujo siguiente podemos explicar las opciones que tiene un
administrador en el sistema y que explicamos anteriormente.

NO

VALIDACION DE USUARIO ‘
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v
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“ PERSONAL “ “% ‘ PERSONAL ‘ ‘PERSONAL‘ ‘ ‘ ‘PERSONAL‘ ‘ ‘ ‘HOSP”ALES“
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PERSONAL
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Figura 4-2: Diagrama de flujo para Administraciéon
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4.2.2 Parte Médica Del ECE
En la figura siguiente estan las opciones del personal médico, con las cuales puede atender

al paciente y mantener la informacién disponible en el momento que la desee
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Figura 4-3: Diagrama de flujo para la parte médica
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Figura 4-4: Diagrama de flujo para Hospitalizacién
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| I
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Figura 4-5: Diagrama de flujo para Urgencia

Cuando un médico entra al sistema tiene varias opciones, para todos los médicos tenemos
las funciones basicas como las de la figura 4-3. Con estas opciones el médico puede crear un
expediente para un nuevo paciente, buscar el expediente de un paciente ya registrado, ver
su historia clinica, realizar una consulta general, hospitalizar al paciente o realizar una
atencion médica de urgencia. El personal médico tiene también la opcion de terminar una
urgencia de un paciente, el cual fue atendido por primera vez sin guardar todos sus datos.

Cuando seleccionamos “Terminar Urgencia” tendremos la opcion de ligarla con un paciente
ya registrado o crear un expediente para un paciente nuevo. Esta opcidon permite que el
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médico atienda las urgencias con el tiempo necesario y luego pueda tranquilamente terminar
con la informacion faltante.

| Buscar Expediente |

| Huevo Expediente |

Otras Opciones
| Ver Historia Clinica |

| Realizar Consulta |

| Hopitalizacion |

| Urgencia |

Opciones Médicas

| Terminar Urgencia |

| salir |
Figura 4-3: Opciones médicas generales

Cuando el personal médico pertenece a un nivel de subespecialidad cuenta con mas
opciones. Con ellas puede monitorear lo que han hecho otros, puede buscar informaciéon
especifica sobre un paciente ya sea por su nombre o por el médico que la realizd; buscar
una atencidon médica con cierta fecha o ubicar al médico que la realizé; buscar un estudio de
laboratorio ya sea por el paciente, el médico o el personal de laboratorio involucrado en
dicho estudio; ver las notas del personal auxiliar. Mediante estas opciones podra tener
acceso a todo el sistema y observar el uso del ECE por parte del personal.

Opciones Médicas

| Ver Estadigticas |

| Terminar Urgencia |

Ver notas de
enfermeria

Ver notas de
Laboratorio

| Ver otras notas

Figura 4-4: Otras opciones médicas

Es importante mencionar que manejamos un cierto nivel de seguridad, en el cual
dependiendo del nivel de atencion médica sera el acceso a leer las consultas de su mismo
nivel y/o niveles inferiores.
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Cuando un personal médico realiza una consulta, una hospitalizacibn o una urgencia, al
finalizar puede realizar una serie de acciones relacionadas con las consultas. Puede realizar
una nota de evolucién, pedir el traslado del paciente, una nota de interconsulta o solicitar un
estudio de laboratorio.

Se insertaron los datos con éxito
Selecciona una opcidn

Agregar Hota Traslado
Agregar Estudios de Laboratorio
Agregar Interconsulta
Imprimir tratamiento
Terminar Consulta

Figura 4-5: Opciones después de hacer una consulta

La nota de interconsulta es realizada cuando un médico no es capaz de determinar el
diagndstico con los elementos que cuenta. Esta accion la realiza el médico cuando quiere
que el paciente sea revisado por un médico de mayor nivel ya debido a que el médico actual
no ha podido llegar a un diagndstico concluyente, por otro lado existe también el
procedimiento contrario cuando un médico de mayor nivel requiere que el paciente sea
atendido por un médico de menor nivel.

Cuando el médico decide realizar el traslado del paciente debe también llenar un formato
donde indique las razones por las cuales realiza el traslado, asi como describir el estado del
paciente y lo que ha sido detectado en él. La nota de traslado va acompafada de otro
formato que debe llenar el camillero o la persona que traslade al paciente, asi también se
monitorea de mejor forma el estado en el que sali6 el paciente y como llegé y fue
trasladado.

Otra de las opciones que tiene el médico después de realizar la atenciéon médica del paciente
y como parte de un correcto diagndstico, es un estudio de laboratorio. En este formato el
meédico solicita el estudio de un paciente y lo que debe revisarse en él. El médico puede
solicitar un estudio por cada atencibn médica, y debe ser llenado con la informacion
correspondiente, de ahi el sistema muestra al personal de laboratorio las solicitudes que
existen para realizar el estudio de laboratorio.

Generalmente los estudios de laboratorio son una de las acciones mas comunes realizadas
por un médico y es donde mas interaccion puede realizarse, generalmente se solicita un
estudio de laboratorio en cada atencion médica.

Otra nota importante para darle seguimiento al expediente de los pacientes es la nota de
evolucién. Esta nota permite darle seguimiento al tratamiento e indicaciones médicas que da
el médico cuando el paciente acude a revision, esta nota de evolucién puede realizarse
tantas veces como sea necesario y pueden revisarse todas las notas que se adhieran al
expediente del paciente.

Los formatos impresos estan son parecidos a los usados por el ISSSTE, utilizamos un
formato similar a los documentos usados de manera interna. Cada accion realizada con los
formatos via Web tiene la opcién de ser impresa. La impresion de los formatos permite
llevar un control de todos los registros.

Al hospitalizar a un paciente es generado un registro el cual termina su ciclo con el egreso
del paciente. Este egreso puede llevarse al cabo de dos formas: 1) con el egreso voluntario
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del paciente, donde debe llenarse el formato de egreso y un formato o carta responsiva por
parte del paciente; y 2) el egreso programado, donde sélo es llenado el formato del agreso
del paciente.

Con cualquiera de las dos opciones de egreso, el médico debe llenar un formato donde
informa la razon del egreso y las condiciones del paciente, si existe algun tratamiento o
cuidado especial y el seguimiento de este paciente.

Durante la hospitalizacion del paciente, el personal médico puede llevar al cabo la operacion
del paciente, para lo cual debe llenar un formato. Primero es llenada una carta de permiso
para realizar la operacion del paciente, donde se le da conocimiento del plan quirdrgico y del
tipo de anestesia que le pondran. Cuando el paciente acepta estas condiciones, el personal
meédico debe llenar el formato preoperatorio donde esta documentado el plan quirdrgico a
seguir y el procedimiento a realizar.

Después de que el médico realiza el procedimiento quirdrgico debe anotar todo lo sucedido
durante la operacion, para esto tiene el formato postoperatorio donde anotara toda la
informacioén de lo sucedido en el quiréfano. El médico una vez mas debe ser lo mas detallado
posible y registrar todos los sucesos ocurridos, el personal que particip6é en la operaciéon y la
cuenta de gasas para evitar accidentes o faltantes en la operacion, mas un prondstico de la
evolucién del paciente.

Si por alguna razon el paciente fallece, existe un formato para registrar su muerte y poner la
informacién necesaria para describir lo sucedido. Este formato puede ser accedido desde
cualquier tipo de consulta. Cuando es realizada una defuncion, el sistema la detecta y
muestra un mensaje al querer realizar una accidon en ese expediente.

4.2.3 Parte De Laboratorio Del ECE

Una de las partes del ECE que tiene mayor interaccion con el médico es la de laboratorio
donde constantemente se realizan estudios para realizar un mejor diagndstico médico. En
esta parte el usuario de laboratorio tiene dos funciones basicas, poder revisar los estudios
que ha realizado y poder realizar estudios solicitados. En el diagrama 1.5 podemos ver un
esquema general de las funciones del laboratorista.

El personal de laboratorio debe llenar su reporte correspondiente con la informacion
obtenida del paciente, para esto el paciente debe ir con el personal de laboratorio para que
éste ultimo verifique la solicitud médica, puede entonces realizar el estudio de laboratorio vy,
si es necesario, agregar imagenes en su estudio de gabinete.

El personal de laboratorio registra todo lo encontrado en el estudio y lo explica, el formato
es guardado en el sistema junto con las imagenes de gabinete necesarias. Cuando el
paciente regresa con el personal médico, éste puede ver el reporte del personal de
laboratorio y confirmar o cambiar el tratamiento realizado, asi puede tener un mejor
diagndstico y un tratamiento mas certeros para el paciente.
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Figura 4-6: Diagrama de flujo para Laboratorio

4.2 .4 Parte De Enfermeria Y Auxiliar Del ECE

INFORMACION
GUARDADA

IMPRIMIR
ESTUDIO DE
LABORATORIO

Las funciones de estos 2 usuarios son similares, ellos tiene la actividad de registrar en un
formato propio todo lo solicitado por el médico y ahi detallar la revision o accién que lleven
al cabo con el paciente. Este personal tiene la opcidn de ver los registros realizados por ellos
mismos o realizar una anotacién en el expediente del paciente. Como sus funciones son
parecidas, en un diagrama de flujo como el siguiente podemos ilustrar las acciones de cada
uno.

82



Manejo De Informacion Clinica Para Plataformas De E-Salud (Caso México)
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Figura 4-7: Diagrama de flujo para Enfermeria o Auxiliar

La hoja de enfermeria es elaborada segun la frecuencia establecida por las normas del
establecimiento y las indicaciones del médico. El personal de enfermeria anota esa evolucion
del paciente y puede imprimir su registro cada vez que lo requiera, de esta forma puede
anexar su nota en el expediente clinico.
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Para el personal auxiliar también debe llevarse a cabo una secuencia de pasos como en
enfermeria. EI médico dicta una accién a seguir para el cuidado del paciente, asi el personal
auxiliar realiza el traslado del paciente y registra en este formato todo lo sucedido durante
su cuidado. Al terminar, agrega la informacion al expediente clinico y puede imprimir la nota
realizada para tener el registro. De la misma manera, el personal auxiliar también puede
revisar las notas que realizé para evitar cualquier mal entendido o incongruencia que pueda
presentarse.

Es importante recordar que para mayor detalle decidimos realizar anexos a esta tesis para
permitir integrar los manuales de usuario y procedimiento donde esta detallado el
funcionamiento del sistema, de esta forma la parte de disefio del sitio no ha sido mostrada
con tanta informacién. En caso de querer observar con mayor detalle, puede consultar en los
anexos informacién mas especifica y con todos los procesos que conlleva dentro del sistema.
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Capitulo 5. Aplicacion Del Modelo En E-Salud

Hasta el momento hemos analizado algunos de los factores que contribuyen a una
probleméatica global en materia de salud en México. A través del ECE pretendemos atacar
algunos de los factores que contribuyen de manera directa con malos servicios publicos de
salud; el ECE no resolvera todo los problemas pero contribuirda a un mejor servicio, mas
rapido, mas seguro y siempre disponible. Para aplicar este sistema es necesario utilizar la
infraestructura y los programas existentes en materia de salud, como el caso de la
plataforma e-México y en particular una parte de esta herramienta llamada e-salud.

Para este capitulo abordaremos la informacién técnica necesaria para el funcionamiento del
ECE en las estaciones de Telesalud que estan funcionando como parte del programa e-salud.
En un programa nacional como el que implementa el gobierno mexicano, existen varias
opciones clinicas donde puede implementarse un sistema para la administracion de la
informacion médica de los pacientes, sin embargo, en una primera etapa requerimos realizar
un proceso ordenado y controlado de instalaciéon para poder medir de forma sencilla los
resultados del sistema.

5.1 Infraestructura De Telecomunicaciones

Para poder hablar de telecomunicaciones en medicina requerimos tener informacién previa
de medicina. En materia de estructura de salud existe una pirAmide que determina los
niveles de atencién del sector salud (niveles de los que ya hemos hablado en capitulos
anteriores), donde la parte inferior en la base de la piramide tenemos la medicina general, el
primer contacto de los pacientes con la atencibn médica. Ahi es donde del 100% de los
pacientes que acuden con su médico general, el 80% recibe un buen diagnéstico y un
tratamiento adecuado que permite la mejora del paciente.

En el segundo nivel encontramos a los médicos especialistas (pediatria, ginecologia,
medicina interna y cirugia), aqui del 20% sobrante el 17% es confirmado con su diagnéstico
y el tratamiento es mas especifico. En este nivel también acuden los pacientes cuando el
meédico general considera que no tiene los elementos suficientes para asegurar un buen
diagndstico y por eso se apoya en un médico especialista que tiene mayores conocimientos y
puede realizar de forma correcta el diagnostico.

En el tercer nivel de medicina estan las subespecialidades, en donde se tratan casos muy
especificos y que no han podido ser resueltos en los niveles inferiores, esto es, el 3% del
total de pacientes. Enfermedades como el cancer, el sida y otras muy particulares son
tratadas en este nivel. Aqui se cuenta con un grado mayor de especializacién y de
conocimientos, ademas de equipo muy particular y especifico para el tratamiento de los
pacientes.

Finalmente, en la parte superior de la piramide tenemos a los Institutos Nacionales de
Salud, que son areas que atienden casos mas particulares o de dificil deteccion. Aqui se
investiga sobre el tratamiento y deteccién de enfermedades nunca antes vistas, también se
desarrollan alternativas de tratamiento para poder acelerar el proceso de cura del cuerpo
humano. En esta alta especialidad de investigacién y desarrollo sélo llega un porcentaje
minimo de pacientes, el 1% sobrante.

En la figura siguiente se encuentra la explicacion de los niveles de atencién médica del
Sector Salud en México:
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INVESTIGACION Y DESARROLLO ——»
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] «— TRATAMIENTO ESPECIALIZADO
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO / E=lEEL LI \
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/ MEDICINA GENERAL <+— DIAGNOSTICO

Figura 5-1: Piramide de los niveles de atencién médica

Para cada nivel de atencion existe una infraestructura hospitalaria en la cual es determinado
el tratamiento de las enfermedades, pero también la telemedicina necesita una
infraestructura basica para la atencion de los pacientes a fin de poder brindar un correcto
diagndstico apoyandose en la tecnologia. La siguiente figura muestra las necesidades de

transmision para los niveles médicos:

CONECTIVIDAD

DATOS (en tiemno real)

VOZ 512 - E1, E2
DATOS Kbps
VIDEO SUBESPECIALIDAD
128-512 Kbps
VOZ
ESPECIALIDAD DATOS
VIDEO

\ 56-128 Kbps
MEDICINA GENERAL

Figura 5-2: Conectividad en los niveles de atencién médica

En la tabla que se presenta a continuaciéon podemos observar las caracteristicas de cada
nivel de atencién médica.

Nivel de .
L L. L. Conectividad
atencion Requerimientos tecnolégicos )
P (tipo de enlace)
meédica
Teléfono, fax, Internet, 56-128 Kbps.
I NIVEL , ! ) o
escaner, camara Web. Linea telefdnica.
Plataforma de telemedicina, 128-512 Kbps.
I1 NIVEL el . . s
periféricos. Fibra 6ptica
Plataforma de telemedicina, 128-512 Kbps.
111 NIVEL I . . ..
periféricos. Fibra optica
INS Plataforma de telemedicina y 512- E1,E2
equipo de alta especialidad Satélite, Microondas

Tabla 5-1: Requerimientos tecnoldgicos en los niveles de atencion médica
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Para cada nivel se necesita una distinta calidad en la transmisién de voz, video y datos,
dependiendo de la disponibilidad y el tamafio de la informacién a manejar. Debido a esta
calidad en la transmision de la informacion se requieren de estandares que nos permitan
una transmision adecuada, sin tener pérdidas de informacidn ni interrupciones en la misma.

5.2 La Telemedicina En México

En México existen distintos programas de la iniciativa privada que funcionan como la
Telemedicina, varios hospitales han puesto en funcionamiento programas de monitoreo de
pacientes, donde pueden observar la evolucidon de sus pacientes mientras ellos descansan en
casa. Este tipo de programas logran mayor comodidad para las personas ademas de evitar
costos elevados por estar en el cuarto de hospital, también el hospital tiene mayor
disponibilidad y pueden enfocarse en pacientes que requieran una atencibn médica
especializada o con un seguimiento mas puntual. El hospital Angeles del Pedregal tiene un
sistema de telemetria y monitoreo a distancia que permite conocer el estado de ciertos
patrones que son medidos al paciente, los resultados de las mediciones son enviados
mediante un dispositivo inalambrico o mediante la conexién a una red de computadoras
hasta el hospital donde son registradas y monitoreadas por un médico encargado de ese
paciente. En caso de existir alguna emergencia o disparidad en los resultados, se actla
inmediatamente mandando una ambulancia para prestar la atenciéon pertinente o trasladar al
paciente.

Aplicaciones de éste tipo ya son manejadas de forma comun por hospitales privados. En
cambio en el sector publico existen proyectos que estan siendo analizados pero no hay
muchas aplicaciones. Sin embargo, existe un programa que ya esta en funcionamiento, el
programa de Telesalud del ISSSTE que funciona en gran parte del pais y cuenta con
cobertura en todos los centros nacionales de salud de éste organismo. “El programa de
Telesalud es un sistema computarizado que permite la transmision y recepciéon de sefiales de
audio, video y datos utilizando algin medio de telecomunicacién como satélite, fibra optica,
linea telefénica digital o red (LAN/WAN)”"*. El ISSSTE ha implementado este sistema como
parte de un programa institucional, que esta patrocinado por el Gobierno Federal mediante
e-salud y ha impactado notablemente en la cantidad de traslados que se han evitado debido
a una atencion de primer nivel eficiente y a una segunda opinién médica. El sistema pone
énfasis en atender al paciente en los primeros niveles de medicina a través de las estaciones
instaladas, en caso de que requieran una atencién mas especializada el paciente no se tiene
que trasladar desde su sitio de origen a un hospital, sino que utilizando los aparatos de
telemedicina es posible realizar estudios para que un médico especialista puede recibir en
ese momento archivos para ser estudiados y realizar un diagndstico y un tratamiento sin
que el paciente pierda tiempo, dinero y esfuerzo en su traslado. También el hospital evita
poner ambulancias y dinero para realizar este traslado, de esta manera el sistema de
atencion médica se hace autosustentable.

El programa de Telesalud es un concepto mucho mas amplio que la atenciéon a distancia,
porque incluye elementos necesarios para brindar servicios a médicos, enfermeras,
paramédicos y laboratoristas a través de la capacitacion. Permite llegar a lugares carentes
de servicios basicos y pueden tener informacion actualizada para atender al publico. Permite
acceder a regiones geograficas donde escasean los recursos humanos especializados y
equipo médico de vanguardia o donde no se tiene facil acceso a un sistema de educacion
continua tan necesario en el campo de la salud. Los médicos utilizan el expediente clinico
para llevar un registro de cada paciente, su atencibn médica y la evolucibn que van
teniendo. Una herramienta digital que permita tener la informacién administrada contribuye

! Dra. Amanda Gémez. Telesalud. Ciberhabit, la ciudad de la informatica. 2003.
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a hacer mas sencilla la parte administrativa que tiene la medicina, permitiendo tener
informacién siempre disponible.

Las primeras transmisiones via satélite en México fueron en el afio 1995 entre el Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre y un hospital de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. Esto fue
realizado mediante una prueba piloto que tenia como fin la evaluaciéon de la tecnologia
utilizada y el ajuste de los niveles de calidad de video, audio y equipos periféricos. Este
sistema de Telesalud se coloc6é a la vanguardia en Latinoamérica y permitié, ante su buen
desempefio, su crecimiento hacia otras ciudades para incorporar los beneficios que
proporcionan la tecnologia y la salud unidas. Surgié entonces el Programa Nacional de
Telesalud que enlaza unidades médicas distantes del interior de la Republica Mexicana con
Hospitales Regionales que funcionan como Centros de Control Maestro, tal es el caso de los
Hospitales de Mérida en el sureste, el de Monterrey en el noreste, el de Culiacan en el
noroeste y para la zona centro el de Zapopan y el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.
Una vez completada la prueba piloto y habiendo comprobado su eficacia, se instalé en 1997
la primera etapa en Tuxtla Gtz., Villahermosa, La Paz, Tampico, Veracruz, Hermosillo,
Distrito Federal (en los hospitales 20 de Noviembre y 1°. de Octubre). En 1998 se instalo la
segunda etapa en Colima, Acapulco, Chihuahua, Oaxaca, Morelia, Monterrey y Durango.

Actualmente existe una red que permite la comunicacién interactiva e instantanea mediante
un sistema de videoconferencia y multimedia incluyendo el intercambio de archivos clinicos
entre médico-médico, asi como entre médico-paciente, haciendo mas sencilla y eficiente la
atencion por parte de médicos especialistas permitiendo el diagndstico y tratamiento del
paciente sin trasladarlo. Los recursos con los que cuenta el sistema de salud pueden
extenderse de hospitales especializados a hospitales con menor cantidad de facilidades en
todo el pais. La velocidad de transmision idénea para videoconferencia quedd establecida en
un minimo de 256 Kbps y un maximo de 512 kbps, incluyendo la transmisién de datos,
escaner para rayos X, estetoscopio, electrocardiégrafo y proyector de opacos. El medio de
transmision que se utilizé por facilidad, razones técnicas y econdémicas fue el enlace satelital,
utilizando plataformas de coOmputo con sistema operativo UNIX y programas que corrieran
bajo Windows, es decir, que la informacion tiene la funcionalidad de utilizarse en Windows,
pero los servicios y sistemas son manejados en UNIX.

Cada estacion remota esta equipada con tecnologia que le permite enviar y generar
informacién bajo la responsabilidad y supervision médica y el control de un operador. Las
estaciones cuentan con un equipo de videoconferencia y una PC que maneja programas para
varias funciones del sistema de telemedicina, incluyendo aplicaciones de multimedia en
ambiente Windows y un software especializado de Telemedicina disefiado para Video-
consulta, transferencia de archivos y dispositivos que permite compartir imagenes, textos y
datos simultaneamente, mientras se habla por teléfono con otra persona. Las computadoras
estan equipadas para permitir la obtencién y elaboracion de imagenes mediante los
periféricos comunicados con ella, asi como un sistema que permite el intercambio de
informacién meédica-electrénica de los pacientes, video-monitores de alta resolucion,
teléfono, microfonos, escaner radiografico y cualquier periférico médico-electrénico que
permite la intercomunicacion y el intercambio de informacion médica entre las distintas
estaciones.

El programa de Telesalud esta integrado en la actualidad por 19 estados de la Republica
Mexicana y busca mantener el desarrollo y actualizacién de los sub-programas, Teleconsulta,
Teleeducacion y Teleadministracion. Los estados que se encuentran cubiertos actualmente,
segun la informaciéon del ISSSTE en su programa nacional de Telesalud, son: Baja California
Sur (La Paz), Baja California Norte (Tijuana), Chihuahua(Chihuahua), Nuevo Leén
(Monterrey), Tamaulipas (Tampico), Sonora (Hermosillo), Durango (Durango), Colima

88



Manejo De Informacion Clinica Para Plataformas De E-Salud (Caso México)

(Colima), Michoacan (Morelia), Veracruz (Veracruz), Guerrero (Acapulco), Oaxaca (Oaxaca),
Tabasco(Villahermosa), Chiapas (Tuxtla Gutiérrez) y Distrito Federal ( 20 de Noviembre y
1°. de Octubre), Zapopan (Jalisco), Ledn (Guanajuato), Culiacan (Sinaloa ) y Mérida
(Yucatan). Ademas se tienen planes para integrar nuevas localidades, asi como ampliar el
numero de especialidades médicas a ofrecer. Actualmente se han cubierto 54 especialidades
y subespecialidades, pero se desea aumentar el equipamiento para realizar estudios de
fondo de ojo, fondo de oido, endoscopias, etc.

Los logros de este programa son varios, todos ellos documentados en el informe anual del
Plan Nacional de Telesalud, y son:

< Cubre mas del 52% de los derechohabientes, alrededor de 4.2 millones de pacientes.

% Hasta abril de 2002 llevé al cabo 58,000 Teleconsultas, 54 consultas de

subespecialidad, 83 cursos de educacion, 720 tramites administrativos, 36

conferencias nacionales y 12 internacionales.

Se han evitado el 50.2% de los traslados innecesarios.

Se ha convertido en un programa totalmente autosustentable. Esto permite invertir

en equipo nuevo complementario.

» Es el primer programa latinoamericano de Telemedicina.

La COFETEL y la Secretaria de Comunicaciones y Transportes, declararon el programa

dentro del segmento espacial dedicado a programas prioritarios y quedé exento de

pago por enlaces satelitales.

% El ISSSTE participa activamente en el programa e-salud, parte del programa de
Gobierno e-México para llevar la salud hasta los lugares mas apartados del pais.
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5.3 Funcionamiento Del Programa De Telemedicina

Como mencionamos anteriormente, el sistema de Telesalud utiliza un medio de
comunicacion inaldmbrico, utilizando la transmision de la informacién mediante los satélites.
Es importante conocer la funcibn de un satélite, comenzaremos definiendo a éste
instrumento tecnoldgico. "Un satélite es un cuerpo que gira alrededor de otro. La Tierra
tiene un satélite natural y cerca de 9 mil satélites artificiales".? El funcionamiento puede
describirse a continuacion: Se emite una sefial que necesita transmitirse a un receptor, la
sefial es producida y emitida por una antena “A”, el satélite la recibe, la amplifica y la
retransmite inmediatamente. La antena receptora “B” la recibe y la contesta, de esta forma
estamos realizando una transmision utilizando un satélite. Para la transmision y recepciéon de
sefales se utilizan antenas que transmiten microondas, que es un tipo de onda de radio.
Para llevar al cabo la transmisidon se requiere de una linea de vista entre transmisor y
receptor, en este caso ambas antenas deberan ver hacia el satélite para que no existan
obstaculos entre el receptor y emisor. Por la curvatura de la Tierra, las estaciones
localizadas en lados opuestos del globo no pueden conectarse directamente, sino que han de
hacerlo via satélite.

Un sistema satelital realiza la comunicacibn con 3 acciones basicas: la subida, un
transpondedor satelital y una bajada.
% EIl principal componente dentro de la seccidon de subida satelital, es el transmisor de
estacion terrena. Un tipico transmisor de la estacion terrena consiste de un
modulador de Frecuencias Inferiores a 300 Hz (IF), un convertidor de microondas de
IF a Radio Frecuencias (RF), un amplificador de alta potencia (HPA) y algun medio
para limitar la banda del Ultimo espectro de salida (por ejemplo, un filtro pasa-

2 Museo Universum, UNAM.
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bandas de salida). EI modulador de IF convierte las sefiales de banda base de
entrada a una frecuencia intermedia modulada en FM, en PSK o en QAM. El
convertidor (mezclador y filtro pasa-bandas) convierte la IF a una frecuencia de
portadora de RF apropiada. EI HPA proporciona una sensibilidad de entrada adecuada
y potencia de salida para propagar la sefial al transpondedor del satélite.

< Un tipico transpondedor satelital consta de un dispositivo para limitar la banda de
entrada (BPF), un amplificador de bajo ruido de entrada (LNA), un dispositivo que
realiza el traslado de frecuencias, un amplificador de potencia de bajo nivel y un filtro
pasa-bandas de salida. Este transpondedor es un repetidor de RF a RF. Otras
configuraciones de transpondedor son los repetidores de IF, y de banda base,
semejantes a los que se usan en los repetidores de microondas.

b

Fc

¥

BPF

Figura 5-3: Elementos que componen un transpondedor

< Una estacion terrena que estd bajo la cobertura de un satélite le envia una sefial de
microondas, denominada enlace ascendente. Cuando la recibe, el transpondedor
(aparato emisor-receptor) del satélite simplemente la retransmite a una frecuencia
mas baja para que la capture otra estacién, esto es un enlace descendente.

El camino que recorre esa comunicaciéon, equiparandolo con la longitud que ocuparia un
cable, es de unos 70 mil Km., lo cual equivale casi al doble de la circunferencia de la Tierra,
y solo le toma alrededor de 1/4 de segundo cubrir dicha distancia.

Existen 2 formas de movimiento de los satélites: los que se mueven en una 6rbita circular y
los que la realizan en una eliptica. Los que utilizan un movimiento circular mantienen una
distancia fija de la Tierra, pero su posicién varia cada momento; en cambio los elipticos
permanecen mas tiempo viendo a un mis lugar debido a una orbita mas larga. Actualmente,
los satélites se encuentran entre si a 2 grados de separacion, lo que permite que puedan
estar en una 6rbita determinada y no colisionen unos con otros.

Los satélites utilizan ciertas bandas de transmision, dependiendo de lo que quieran
transmitir a través de las microondas en el espectro de frecuencias que usan, como se
puede ver en las siguientes tablas:

Rango de

Frecuencias Servicio

(GHz)
1 1-2 Movil Emision de audio,
radiolocalizacion.
S 2-4 Movil Navegacion
.. Voz, datos, video,
c 4-8 Fijo Emisién de video
X 8-12 Fijo Militar
Ku 12 - 18 Fijo Voz, datos , video,
Emision de video
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Emisiéon de video,
K 18 - 27 Fijo comunicacion
intersatélite

Emisiéon de video,

Ka 27 - 40 Fijo 11516n e .
comunicacion intersatélite

Tabla 5-2: Bandas de frecuencias de satélites

Rango de Rango de
Frecuencias Frecuencias
Tx (GHZz) Rx (GHZz)
1.6265 -
L 1.6605 1.525 - 1.559
C 5.925 - 6.425 3.700 - 4.300
Ku 14.00 - 14.50 11.70 - 12.2

Tabla 5-3: Bandas de frecuencias de los satélites mexicanos

Nota: Los satélites mexicanos también utilizan la banda de transmisiéon x, pero depende de
las aplicaciones que hacen uso o no de la misma.

A continuaciéon mencionamos algunas de las aplicaciones de los satélites en la Telemedicina:

7

+ Aplicaciones de Banda Ancha (Broadband)

Satmex ofrece a sus clientes mayor capacidad (ancho de banda) y potencia de satélite que
les permite implementar plataformas de telecomunicaciones capaces de transmitir grandes
volumenes de informacién hacia multiples puntos dispersos geograficamente. De esta forma,
pueden incluir diversos servicios tales como voz, datos, video, contenido e Internet en una
sola plataforma, optimizando el uso del satélite y de su infraestructura terrestre, ubicandolos
ademas en la vanguardia tecnolégica que demanda el mercado.

Los clientes transmiten
=u informadan hacia el
telepuerto Satélite
. Zanal de transmizian

r. (’J remots hasta de
- f 256 KEbp=s

Data Canter 'm o ’ / (’_ f

- I i, ) -
% B A @ 7 )
i " _,/J .'/
Intranet Carporativa @ -
f//- Telepuerto hazta de 45 Mbp=
- Lkuario rermota
oep Sernvicios:
1 R

gl == L, Internet de banda ancha
L = _ Dates j:ransacu:iona_les
Backbone de Tntarnet . -3 Disribuddn de contenido

- Educacidn a distancia

Figura 5-4: Aplicaciones satelitales de banda ancha

KD

< Internet de alta velocidad (acceso, broadcast, distribucién, caching)

Satmex cuenta con una flota de satélites con alta potencia y cobertura continental que
favorece los servicios de conectividad integral al backbone de Internet a primer nivel
evitando asi los cuellos de botella terrestres, la alta probabilidad de fallas en mudltiples
puntos de conexién y optimiza el uso asimétrico requerido por este tipo de servicios.
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Adicionalmente, representa una solucién ideal para asegurar el funcionamiento de cualquier
red terrestre con un alto grado de confiabilidad, en caso de desastres.

TFansrmisidn
hasta de 2 Mbp=
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. =¥ elocid ad
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J

Badibone Telepuerta sk

de Internet

Figura 5-5: Internet de alta velocidad mediante un enlace satelital

Una vez revisada la informacion basica, podemos entender de mejor forma el programa de
Telesalud. Este programa utiliza una estructura como la mostrada en la figura 5-5,
basandose en una unidad maestra para una cierta area de cobertura y en unidades que se
conectan a la maestra para tener comunicacion con los centros nacionales de salud.

Figura 5-6: Enlaces satelitales del sistema de Telesalud

El equipo con el que cuentan los programas de Telesalud es:

< Enlace con el Satélite Solidaridad, transpondedor IlI, Banda C (menos sensible a
hidrometeoros).

Antenas que soportaran vientos de 120 Km/h en condiciones de sobre vivencia.
Estaciones maestras, antena 3.8 m, 20 watts de potencia, con redundancia y
capacidad de transmision de 2 canales independientes.

» Estaciones remotas, antenas 2.4 m, 5 watts de potencia sin redundancia.

Equipo RF, mdédems de velocidad variable, desde Eo hasta T1, FEC %2, %4, Modulacion

QPSK y BPSK.
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El programa conforme ha evolucionado ha demostrado que es autosustentable, ya que parte
de la premisa de evitar los traslados de los pacientes para obtener los recursos para el
funcionamiento.

5.4 Estandares Utilizados Para Los Servicios De Telemedicina

Los protocolos de comunicacion para videoconferencia estan basados principalmente en los
estandares H.320 y H.323. Para comunicarse efectivamente, debe seleccionar un lenguaje
comun entre participantes. Sin un lenguaje comun, habria pocas cosas que entender entre
las partes. Las redes de computadoras estan construidas a partir de estandares y protocolos,
seleccionados de tal manera que las aplicaciones dependen de que la red exista y opere en
toda su capacidad.

La familia de estandares H.32x de la ITU (Unién Internacional de Telecomunicaciones [UIT],
por sus siglas en inglés) maneja las comunicaciones multimedia. Esta familia incluye al
H.320 (comunicacién en lineas ISDN [redes de servicios digitales integrados]) y al H.324
(comunicacioén sobre SCN [redes publicas conmutadas], mejor conocidos como teléfonos
convencionales).

El estandar H.320 define una técnica para el transporte de videoconferencia sobre ISDN
(Integrated Service Digital Network) ofreciendo una calidad apropiada para comunicaciones
de negocios. Sin embargo, los nuevos estandares implementan la transmision de
videoconferencia en diferentes niveles de calidad:

e H.321 - Videoconferencia sobre ATM: Buena calidad para comunicaciones
relacionadas con negocios.

e H.322 - Videoconferencia sobre redes locales con calidad de servicio garantizada.

e H.323 - Videoconferencia sobre IP/Ethernet (redes de calidad de servicio no
garantizada).

e H.324 - Videoconferencia sobre POTS (Plain Old Telephone Systems), que ofrece una
baja calidad.

e H.310 - Videoconferencia sobre ATM, utilizando MPEG-2: Ofrece la mayor calidad; es
utilizada especialmente en aplicaciones médicas.

La recomendacion H.320 integra diversos codecs de audio normalizados por la UIT-T: G.711,
G.722, G.723 y G.728. En cuanto al control de la videoconferencia la recomendacion T.120
incluye un conjunto de protocolos y servicios de comunicaciéon que proveen soporte para
comunicaciones multipunto en tiempo real.

RED Estandar H.320, RDSI o ISDN (Red digital de servicios integrados), lo cual considera
» Acceso a 128 kbps
» Acceso de hasta 384 kbps
» Estandar H.323; para redes LAN TCP/IP

VIDEO Algoritmos estandares H.261 y H.263
» CIF (Common Intermediate Format) que proporciona una resolucion de 288 lineas
por 352 pixeles
» QCIF (Quarter CIF) cuya resolucion es de 144 lineas por 176 pixeles

AUDIO Algoritmos Estandares G. 711y G .728
» G 711/ G 722: transmisiones de 7 Khz (48 Kbps a 64 Kbps)
» G 728: transmisiones de 3,4 Khz (16 Kbps)
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La palabra codec significa Codificador/Decodificador. El codec codifica las entradas de audio,
video y datos del usuario, y las combina o multiplexa para su transmisién en forma de una
cadena digital de datos a una sala de videoconferencia remota. Cuando el codec recibe las
cadenas de datos digitales provenientes del punto remoto, separa o demultiplexa el audio, el
video y los datos de informacién del usuario, y decodifica la informacion de tal manera que
puede ser vista, escuchada ¢ dirigida hacia un dispositivo periférico de salida situado en la
sala de conferencia local. Este codec se encuentra definido por la recomendacién H.261 6
PX64.

Una serie de cinco recomendaciones (H.261, H.221, H.242, H.230 y H.320) definen en
conjunto a una terminal audiovisual para proveer los servicios de videoteleconferencia (VTC)
y videotelefonia (VT), sobre la Red Digital de Servicios Integrados (ISDN). Debido a que el
bloque béasico de construccién de ISDN es un canal basico operando a 64 Kbps , el término
genérico "PX64 Kbps" se refiere a la operacion de estas terminales con valores integrales de
P con un maximo de 30 kbps. (los valores de P de mayor interés son 1, 2, 6, 12, 24 y 30
Kbps). La recomendacion de CCITT H.320 define la relacion entre las cinco
recomendaciones. Entre las funciones de la recomendacion H.320 se encuentran la definicion
de las fases del establecimiento de una llamada en un teléfono visual y la definicién de 16
tipos diferentes de terminales audiovisuales y de sus respectivos modos de operacion.

5.4.1 Estandar H.323

Es una expansion de la tecnologia tradicional H.320 pero optimizada para Internet. H.323 ha
sido disefiado desde el principio para incluir a la Voz sobre IP y la telefonia sobre IP, asi
como comunicaciones de “gatekeeper” a “gatekeeper” y otras comunicaciones de datos que
implican redes conmutadas por paquetes. Estas redes incluyen las de tipo IP como Internet,
las de Intercambio de paquetes (IPX) y redes de area amplia (WAN). El estandar H.323
define una gran cantidad de informacion acerca de las propiedades y componentes que
interactuan en el ambiente H.323. Especifica las piezas que se combinan para proporcionar
un servicio de comunicacién completo:

e Terminales, ya sean equipos personales o dispositivos independientes, son los
extremos de las lineas de comunicacion.

e Gatekeepers, los cerebros de la red, que proporcionan servicios como
direccionamiento, identificacion, autorizacién y administracién del ancho de banda.

e Gateways o0 compuertas, que sirven como traductores cuando se interconectan redes
distintas (por ejemplo hacia redes H.324)

e Unidad de Control Multipunto, que permite las conferencias entre varios sitios, o el
enlace entre mas de dos sitios a la vez (algo muy similar a las conferencias
telefénicas)

5.4.2 Estandar H.261

Si la sefial estandar de video fuera digitalizada empleando el método comun PCM
(Modulaciéon por codificaciéon de pulsos) de 8 bits, se requeriria de un ancho de banda de
aproximadamente 90 Mbps para su transmision. Las tecnologias de videocompresion se
emplean para reducir este valor a los valores primarios (1.544 Mbps y 2.048 Mbps), o a
valores basicos (64 Kbps o multiplos de estos como 384 Kbps). La funcién de compresion es
ejecutada por un videocodec, H.261 es recomendada para los codecs de videoconferencia.

La figura es el diagrama a bloques de un codec de video como lo define la recomendacion
H.261.
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Figura 5-7: Diagrama a bloques de un codec de video

5.4.3 Transmisién De Audio

Los cdédigos BAS de H.221 son utilizados para la sefalizacion de una amplia gama de modos
de codificacion de audio posibles. Los modos mas prominentes se definen en las
recomendaciones G.711 y G.722. La recomendacion G.711 (modulacion por cédigo de pulsos
de frecuencias de la voz) es utilizada para la voz y es muestreada a 8,000
muestras/segundo y codificada a 8 bits/muestra para una velocidad de 64 Kbps. La
recomendacion G.722 (codificacion de audio de 7 Khz con 64 Kbps) describe las
caracteristicas de un sistema de codificacion de audio (50 a 7,000 Hz) el cual puede ser
utilizado en una gran variedad de aplicaciones de voz de una mayor calidad. El sistema de
codificacion utiliza la modulaciéon adaptativa diferencial de la sub banda para pulsos
codificados (SB-ADPCM) para una velocidad de 64 Kbps. En la técnica SB-ADPCM utilizada,
la banda de frecuencia es dividida dentro de dos sub bandas (mayor y menor) y las sefales
en cada sub banda son codificadas utilizando ADPCM. El sistema tiene tres modos bésicos
de operacion correspondientes a las velocidades de transmision utilizadas para la
codificacion de audio de 7 Khz: 64, 56 y 48 Kbps. G.728 es una nueva recomendacion
utilizada para la transmisién de voz de buena calidad a 16 Kbps.

5.4.4 Transmision De Datos

La recomendacion T.120 define la tecnologia de conferencia de documentos que puede
existir dentro de la trama H.320. El T.120 esta basado en una aproximaciéon multicapa, la
cual define los protocolos y servicios entre niveles. Cada nivel dentro de la arquitectura
asume la existencia de los otros. Este estandar surge de la necesidad, en una
videoconferencia, de trabajo en colaboracién. En realidad T.120 no esta asociado
Unicamente con la videoconferencia, siendo éste su entorno natural, sino que es un estandar
para compartir datos. Con T.120 los datos pueden ser distribuidos en tiempo real a cada uno
de los participantes, permite la interoperabilidad entre equipos de distintos fabricantes,
asegura la integridad de los datos, es independiente de la red (RTC, LAN, RDSI, etc.) y de la
plataforma (Unix, PC, Mac, etc.), entre otras.

T.123: La recomendaciéon T.123 es el protocolo especifico de red para T.120 y define como
el T.120 comparte los recursos de comunicaciones con el trafico audiovisual H.320.
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T.122, T.125 Servicios de Comunicaciones Multipunto: Las recomendaciones T.122 y
T.125 para los Servicios de Comunicaciones Multipunto, el mecanismo de control de
conferencias. En una conferencia, se conectan légicamente varios puntos dentro de un
dominio. Un dominio, es en la mayor parte de los casos, equivalente a los multiples nodos

que participan en una conferencia. Las aplicaciones pueden ser afiadidas a mas de un
dominio a la vez.

T.124 Control Genérico de la Conferencia (GCC): El control Genérico de la Conferencia

proporciona una estructura de alto nivel para el manejo de la conferencia. Se acomparia de
funciones tales como:

K/
0.0

Establecimiento y terminacién de la conferencia.
Manejo de la lista de conferenciantes.

Manejo de la lista de aplicaciones

Servicio de registro de aplicaciones

Conduccion de la conferencia

R/
0.0

X3

o

K/
0.0

X3

8

El GCC también proporciona coordinacién entre los aspectos del tiempo real del video y
audio, con los datos en tiempo no real dentro de la multiconferencia.

T.126 Anotacién e Intercambio de Imagenes Estéaticas: La recomendacién T.126 define
el protocolo para aplicaciones de pizarra electrénica compartida y la conferencia con
imagenes fijas que incluyan anotaciones. Utiliza los servicios proporcionados por el T.122 y
T.124 (GCC). Se incluyen la sefalizacion remota y el intercambio de mensajes entre
teclados, de forma que las terminales remotas pueden implementar dichas funciones para
compartir aplicaciones, incluso cuando la aplicacién esta corriendo en una plataforma o
sistema operativo diferente.

T.127 Transferencia Multipunto de Archivos Binarios: La recomendacion T.127 soporta
el intercambio de archivos binarios dentro de la conferencia interactiva. Proporciona un
mecanismo que facilita la distribucion y la recepcion de uno o mas archivos
simultaneamente.

Finalmente, podemos resumir el uso de estandares en esta tabla, dependiendo de las
necesidades y caracteristicas de la plataforma de telemedicina que necesitemos.

H.320 H.321 H.322 H.323 H.324
Fecha 1990 1995 1995 1996 1996
RDSI-BA LAN
Red RDSI-BE ATM X.25 RTB
Ethernet
LAN
Video H.261 H.261 H.261 H.261 H.261
H.263 H.263 H.263 H.263 H.263
G.711
G.711 G.711 G.711 G.722
Audio G.722 G.722 G.722 G.723 G.723
G.728 G.728 G.728 G.728
G.729
Datos T.120 T.120 T.120 T.120 T.120
Multiplexaciéon H.221 H.221 H.221 H.225 H.223
H.230 H.230
Control H 242 H.242 H 242 H.245 H.245
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_ H.231 H.231 H.231
e H.243 H.243 H.243 H.323
Interfaz de AAL .
comunicacione |  1.400 1.363 TCP/IP TCP/IP Modem
s | 200 1.400 V.34

Tabla 5-4: Normativa de la UIT para conferencia multimedia sobre redes LAN y WAN

5.5 Equipo Necesario Para Servicios De Telemedicina

Antes de mencionar el equipo de codmputo necesario para los servicios de telemedicina, es
importante mencionar que ya existe una infraestructura en cémputo y telecomunicaciones,
Nno es necesario realizar inversion en equipo. El ECE es una aplicacion que debe adecuarse a
las caracteristicas del equipo que se encuentra en funcionamiento y funcionar de forma
confiable, desde el equipo con caracteristicas basicas hasta el equipo mas avanzado con que
se cuenta. No existe una marca determinada de equipos, sOlo mencionaremos las
caracteristicas.

En las estaciones maestras se requiere de equipo servidor que permita dar servicio a otras
computadoras que se conectan a la misma para el intercambio de informaciéon. El servidor
con el cual el sistema de telemedicina funciona actualmente es el siguiente:

SERVIDOR
Procesador Marca Intel o AMD.
al menos a 2.5 GHz.
Memoria RAM Al menos 512 MB.
Almacenamiento Disco duro de al menos 80 GB.
Sistema Operativo Linux, Distribucion Libre.

Tabla 5-5: Caracteristicas de los servidores en las estaciones maestras

Estos servidores permiten desempefio optimo y la posibilidad de ser escalables, sin
embargo, puede tenerse mayor memoria y mayor velocidad dependiendo de las
aplicaciones. Las caracteristicas de los servidores permiten alta disponibilidad y seguridad de
que la informacion esté segura y disponible.

El sistema operativo tiene sus ventajas, debido a las caracteristicas y a la arquitectura que
presentan los sistemas operativos Linux, que es de donde surge Red Hat. Entre las
caracteristicas mas importantes de este sistema operativo, de forma general podemos decir
que disponemos de varios tipos de sistemas de archivos para acceder a la informacion desde
otras plataformas. Tiene un entorno grafico, llamado X Window, que es mejor a cualquier
entorno comercial. Esta orientado al trabajo en red, con todo tipo de facilidades para ofrecer
servicio de correo electrénico y servicio Web, entre otros. Utiliza software de libre
distribucion, que es desarrollado por miles de personas en todo el mundo.

Las principales funciones que tiene este sistema operativo son:

« Sistema multitarea: Es posible ejecutar varios programas a la vez sin tener que parar
la ejecucion de uno para ejecutar otro.

< Sistema multiusuario: Varios usuarios pueden acceder a las aplicaciones y recursos al
mismo tiempo. Cada usuario puede ejecutar varios programas a la vez haciendo uso
de la multitarea.

97



Capitulo 5. Aplicacion del Modelo en e-Salud

< Shells programables: el Shell conecta las 6rdenes del usuario con el Kernel de Linux
(nucleo del sistema) y puede adaptarse a las necesidades del usuario principal.

+ Independencia de dispositivos: Admite cualquier tipo de dispositivos periféricos. Cada
vez que es instalado uno nuevo, es afiadido al Kernel el enlace o controlador
necesario, haciendo que el Kernel y el enlace se fusionen.

% Comunicaciones: Puede conectarse con cualquier ordenador del mundo. Internet esta
creado y desarrollado dentro de un mundo Unix, lo que permite montar un servidor a
un costo muy bajo.

Linux es distribuido mediante una serie de distribuciones como RedHat, Slackware, Debian,
etc. las cuales se diferencian por su método de instalacion y por los paquetes (software) que
vienen incluidos. Todo el software de Linux esta regido por la licencia de GNU, con la cual
cualquier persona puede modificar un programa y venderlo segun el desee, con la condicién
de que la persona que compra ese producto pueda realizar la misma accion o simplemente
hacer copias para todos aquellos que lo quieran sin tener que pagar mas. Esta licencia es la
garantia que afirma la absoluta libertad de este sistema operativo. Si la persona no desea
pagar esa cantidad puede descargar el software desde Internet totalmente gratis.

Las estaciones maestras cuentan con equipo de Telemedicina dependiendo de las
aplicaciones médicas ahi realizadas. En general se requiere de un procesador veloz y con
gran capacidad para guardar imagenes; muchos de los aparatos utilizados usan una
conexion mediante puerto serie o paralelo y transmiten imagenes de alta calidad y necesitan
ser muy precisas para poder detectar posibles problemas. Las caracteristicas del servidor
ayudan a brindar estos servicios, ademas de existir una estandarizaciéon de las imagenes
para poder procesarlas sin tener problemas, estas estandarizaciones estan hechas por
grupos de trabajo como DICOM, HL7, etc.

Para las estaciones encontradas en poblaciones lejanas, tenemos una gran variedad en el
equipo disponible, existen PCs con procesadores Pentium 11,11l y 1V, también procesadores
AMD. En la tabla siguiente mostramos las caracteristicas que deben tener los equipos de las
estaciones remotas.

ESTACIONES REMOTAS
Caracteristicas Equipo mas antiguo | Equipo mas actual
Procesador Pentium 11, AMD k6 ATHLON, Pentium IV
Velocidad del procesador 700 MHz 2.5 GHz
Memoria RAM 128 MB 1GB
Memoria en disco duro 5 GB 120 GB
Sistema operativo Windows 98 Windows XP

Tabla 5-6: Caracteristicas de los equipos de las estaciones remotas

Esta variedad de equipos nos obliga a buscar una aplicacién que pueda accederse de manera
rapida desde distintos sistemas operativos y navegadores de Internet, y sin que tenga una
gran cantidad de imagenes, lo que permitiria una descarga veloz del contenido de las
paginas. El tener una aplicacion rapida de descargar y acceder, ayuda a cargar imagenes
médicas con mayor facilidad, porque no tendrian mucha informacion para descargar y solo
concentrarse en los archivos para subir al servidor. Esa velocidad también dependera de la
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conexion fisica que tenga la estacibn remota, si ocupa una conexion mediante una linea
telefénica o una linea digital.

Las caracteristicas de los equipos de las estaciones remotas y maestras nos obligan a que el
ECE tenga ciertos lineamientos basicos para poder interactuar y utilizar el sistema, esto
debido a la diversidad de equipos y caracteristicas distintas de velocidad y memoria. Los
puntos béasicos son los siguientes:

>

» Aplicacion ligera, sin muchas imagenes, descarga rapida de la informacion y de los
formatos médicos del expediente.

Féacil de usar, los usuarios deben encontrar de manera simple lo que buscan.

Basado en la Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico.

Que pueda tener varios usuarios conectados al mismo tiempo.

Que permita subir al servidor archivos médicos de gran tamafio.

Facil de entender, orientado al usuario para buscar sencillez en su uso.

Eficiente, el sistema debe funcionar de forma éptima con los recursos de computo y
comunicaciones actualmente usados.

Eficaz, al cumplir con el objetivo de administrar la informaciéon clinica de los
pacientes.

53
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5.6 Implementacion Del ECE En Las Estaciones De E-Salud

Revisada la estructura tecnoldgica del sistema de Telesalud, podemos hablar de las clinicas
donde probaremos el funcionamiento del Expediente Clinico Electrénico como una prueba
piloto. Es importante hacer un andlisis de las razones por las cudales elegiremos estas
poblaciones como parte de nuestro sistema de pruebas.

El analisis lo podemos realizar basandonos en 2 vertientes, la primera la basaremos en la
infraestructura tecnolégica y la segunda en la infraestructura médica y la cantidad de
poblacién que recibe atencion. Las ciudades en las cuales haremos pruebas son el D.F.,
Guadalajara, Monterrey y en estaciones remotas del estado de Puebla.

Comenzaremos con lo referente a la tecnologia. Para poder realizar las pruebas del sistema
decidimos probarlo en situaciones lo mas parecidas a la cotidianeidad, por tanto necesitamos
probarlo en todos los niveles de medicina para someterlo ante varios usuarios con distintas
necesidades.

» Para el nivel mas alto en la piramide de los niveles médicos, es decir, para los
Institutos Nacionales de Salud, necesitamos realizar pruebas con imagenes utilizadas
comunmente, para conocer el buen desempefio del sistema al intercambiar la
informacién. En un nivel médico como éste se tiene un gran intercambio de
informacién e imagenes, no realizan muchas atenciones médicas pero requieren de
una disponibilidad efectiva del sistema.

> Para el tercer nivel médico requerimos también intercambio de informacién e
imagenes, ademas utilizaran de forma continua los servicios de hospitalizacion. Es
necesario que la calidad de las imagenes intercambiadas a través del expediente
médico sea de muy buena calidad, ademas de contar con una buena infraestructura
de comunicaciones para permitir la transmision de ésta informacién, un servidor con
gran capacidad de almacenamiento también es requerido.
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» Para el segundo nivel médico podremos probar hospitalizaciones, intervenciones
quirdrgicas y atenciones médicas de urgencia, conociendo la capacidad vy
disponibilidad del sistema ante varios usuarios haciendo uso del sistema al mismo
tiempo. Sabremos la efectividad de la solicitud y entrega de resultados médicos, la
interaccion con el personal de laboratorio y probaremos el correcto desempefio de las
notas de interconsulta, traslado y defuncién.

> Para la medicina general, es decir, el primer nivel de atencion médica, conoceremos
la verdadera optimizacion y rapidez del sistema. El disefio esta realizado para que un
usuario con una conectividad de 64 Kbps pueda acceder a la informacién y hacer uso
del sistema de manera rapida y sin problemas. Aqui pondremos a prueba el
expediente clinico y las formas que lo componen, conociendo los resultados del
volumen de usuarios conectados e intercambio de informacion.

Lo que observamos de manera general, es que en ciudades como el DF, Guadalajara y
Monterrey existe una gran cantidad de aparatos médicos conectados como periféricos a la
computadora que nos permitiran intercambiar imagenes y archivos a través del ECE. En
estas mismas ciudades contamos con hospitales de especialidad que permitiran probar éstas
y otras caracteristicas, conociendo el desempefio y la facilidad con que los usuarios
interactdan con el ECE. También existen unidades médicas que permiten poner a prueba las
caracteristicas mas comiunmente usadas por los médicos, donde las consultas médicas son
utilizadas mayor niumero de veces y se hacen ademas solicitudes de estudios de laboratorio
y notas de traslado.

El estado de Puebla podra proporcionarnos la infraestructura de las estaciones remotas con
las que cuenta, para poner a prueba el ECE y su funcionamiento en conexiones a través de
par de cobre, podremos conocer el desempefio ante un gran volumen de pacientes que
generalmente acuden a consulta médica, pero realizando un intercambio de informacion y
opiniones con las estaciones maestras. Mediante estas ciudades podemos conocer la
funcionalidad del sistema.

Si nos enfocamos ahora en el area de salud, podemos tener estadisticas interesantes, los
estados tienen una gran cantidad de consultas externas al afio, lo que permite probar en un
periodo corto de tiempo el ECE ante un gran volumen de operaciones. Entre mayor sea la
cantidad de accesos e interacciones con el sistema, mejores seran las pruebas. En un mes
de prueba podemos obtener al menos 200 consultas de medicina general, donde la creacién
del expediente y la consulta general continuamente sean usadas. En menor cantidad de
veces se usaran las atenciones médicas de urgencia y las hechas por especialistas, pero
tendremos al menos 100 registros para tomar conclusiones y opiniones de los médicos con
respecto al sistema.

Entidad
federativa

2003
Estados
Unidos 251 957 535 | 176 115 950 38 423 583 25 414 994 12 003 008
Mexicanos
Distrito
Federal
Jalisco 14 625 329 | 9936 737 2 412 180 1699 577 576 835

Total General [Especializada 2| Urgencias | Odontologia

30 742 476 | 15 565 666 9 793 236 3447 162 1936 413
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Nuevo

Leén 10982 836 | 7 003 086 1901 093 1628 283 450 374
Puebla 10 821 742 | 7 817 073 1481 478 779 699 743 492
a Incluye consultas externas de cirugia, medicina interna, gineco-obstetricia,

pediatria y otras especialidades.
FUENTE: SSA. Boletin de Informacién Estadistica. Recursos y Servicios. Volumen I.
Num. 22 y 23. México, D.F.

Tabla 5-7: Consultas externas otorgadas en instituciones del Sistema Nacional de Salud por entidad federativa
segun tipo de consulta, 2003

Por otro lado, el ISSSTE es una de las instituciones con todo tipo de pacientes que acuden a
consultas tanto generales como especializadas, con un promedio de 1000 consultas al mes,
junto con una gran cantidad de pacientes que usan servicios de hospitalizacion e
intervenciones quirurgicas, con lo cual estamos seguros de que se usara la totalidad del
sistema. Los estudios de laboratorio son otra parte importante de la relacion médico-
paciente. Cuando el personal médico no tiene la certeza suficiente para establecer un
correcto diagndstico, se apoya en un estudio de laboratorio y solicita que se aplique un
examen al paciente para ver a fondo y con mayor claridad caracteristicas que a simple vista
son dificiles de detectar.

Tipo de servicio IMSS 2 ISSSTE PEMEX SDN SM Estatal &
2002
Consulta externa
General 1526.01520.9 3 381.0 2120.0 3841.5 2382.5
Especializada 360.2 592.4 |2814.3 1802.3 1766.8 |1 001.8
De urgencias 354.3 190.8 1109.5 362.5 |653.1 |558.5
Odontoldgicas 92.9 118.2 363.0 991.3 [829.4 |252.3
Hospitalizacion
Egresos 41.9 32.7 98.3 160.1 |115.3 80.7
Dias paciente 195.9 165.8 [377.3 817.5 404.4 |43.9
Intervenciones 31.0 24.5 48.3 51.9 47.4 42.6
quirdrgicas

Servicios axiliares de diagndstico

Laboratorio clinico2 268.1 2 268.4 5 313.0 5 115.9 6 699.8 4 700.6
(estudios)

Radiologia (estudios) 234.8 [198.4 726.3 [709.4 517.1 359.7

NOTA: Tasas por 1 000 derechohabientes (Poblacion legal en cada institucion).

B En consulta de urgencias se incluyen 818 023 atenciones de valoracion

previa de unidades hospitalarias de tercer nivel. El total de egresos

hospitalarios incluye 38 125 movimientos intrahospitalarios de cada una

de las especialidades. Para 2002 excluye 38 229 movimientos

intrahospitalarios.

Incluye la informacién del Sistema de Transporte Colectivo (Metro).

FUENTE: SSA. Boletin de Informacién Estadistica. Recursos y Servicios. Volumen I.
NUm. 21 y 22. México, D.F.

Tabla 5-8: Principales servicios otorgados segun institucién de seguridad social 2002

b
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La cantidad de consultas diarias mostradas por las estadisticas del INEGI, permiten asegurar
que el sistema después de la etapa de pruebas y de realizar las adecuaciones requeridas,
tendré un gran uso diario.

El ECE permitira tener informacion disponible de forma inmediata para agilizar procesos
administrativos que en ocasiones no permitian el uso de la segunda opinién médica o revisar
el expediente de un paciente por un especialista localizado en una poblacién distante. Todo
esto permitird una mejor atencidn con mayores herramientas para el buen diagnéstico y
tratamiento.

Indicadores 1990 1993 [1996 1999 2000 2001 2002 2003
Consulta diaria por|7.3 8.3 8.6 80 7.9 8.0 8.2 8.1
meédico @

Consultas diarias por18.8 20.4 23.4 22.9 [22.8 [23.2 [23.5 [26.6
consultorio general @

Intervenciones 4.4 2.5 2.7 2.8 2.8 2.8 2.8 2.9
quirdrgicas diarias por

quirdfano 2

Porcentaje de67.0 66.7 68.6 68.1 68.4 67.8 69.7 [75.1

ocupacion hospitalaria ©
Porcentaje de cesareas ND 26.9 29.3 31.4 31.6 [32.5 [33.6 ND
Estudios de radiologia6.4 6.7 8.5 8.7 8.6 8.4 8.8 9.3
por gabinete
Analisis clinicos por63.4 88.4 [92.5 93.8 95.8 100.2 (106.7 |115.1
laboratorio
£ Hasta 1996 se consideran 220 dias habiles al afo; a partir de 1999
se consideran 252 dias habiles. Intervenciones quirurgicas se calcula
sobre 365 dias.
La ocupacién hospitalaria esta calculada con dias-paciente.

ND No disponible.

FUENTE: SSA. Boletin de Informacion Estadistica. Recursos y Servicios.

Volumen | (varios afos). México, D.F.

Tabla 5-9: Principales indicadores de servicios en instituciones del Sistema Nacional de Salud, 1990-2003

b

Podemos decir que la parte mas importante de esta etapa sera la opinién de los médicos
respecto al sistema, las pruebas arrojaran informacion sobre el desempefio y
funcionamiento. La parte con mas dificil percepcion es la del beneficio inmediato en la
calidad de la atencion médica, porque el proceso se reflejara de forma paulatina. Tal vez la
parte que pueda traer conflictos con el funcionamiento del ECE sea la referida a cambiar los
habitos y la forma de trabajo, es dificil implementar un sistema en un lugar donde por afos
se ha utilizado un expediente clinico escrito.
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Capitulo 6. Resultados Obtenidos

Para poder medir los resultados de esta tesis, decidimos implementar una encuesta a los
usuarios del ECE. Buscamos conocer la opiniéon y comentarios de los usuarios respecto al
sistema, para poder determinar y medir su funcionamiento. Estas encuestas fueron
realizadas de acuerdo a los perfiles y a las actividades respectivas en el sistema, esto es,
hay encuestas para el personal médico, personal de laboratorio, personal de enfermeria y
personal auxiliar.

La medicion y evaluacion de los sistemas, tanto en los procesos como en la produccion,
estan siendo cada vez tépicos que cobran mayor importancia para las comunidades de
Ingenieria de Software. Medir el desempefio de los productos de software es ahora un
elemento estratégico para la planeacion y desarrollo de las organizaciones de Software®.
Para lograr medir este desempefio es importante realizarlo desde distintos puntos de vista,
todos involucrados en los procesos de planeacién, desarrollo e implementacion. Estas partes
involucradas pueden resumirse en 3 grupos de interés:

« El lado econdmico, representado por el punto de vista de los administradores y
gerentes.

< El lado social, representado por el punto de vista de los usuarios finales del sistema.
« El lado técnico, representado por los desarrolladores del sistema.

De forma comun los distintos libros que hablan sobre Ingenieria de Software s6lo toman en
cuenta el punto de vista del lado econémico y técnico. Sin embargo, conforme los usuarios
tienen mayor informacién y habilidad para el manejo de software su opinién toma cada vez
mas relevancia para medir el desempefio de un programa. Considerar los 3 puntos de vista
nos ayuda a tener un panorama general, permite tener mejores y mas completos elementos
para medir el desempefio de un programa.

Con estos 3 puntos de vista podemos acercarnos a cumplir con caracteristicas que
determinen la calidad de un producto de software, basandonos de forma primordial en el
propoésito de uso, considerando los atributos internos (caracteristicas del producto) y los
atributos externos (objetivo de uso). Como calidad nos referimos a “la totalidad de las
caracteristicas y propiedades de un producto o servicio que basados en su habilidad de

desempefio pueden satisfacer las necesidades indicadas o implicadas™?.

Al hablar de los gerentes, usuarios finales y desarrolladores tenemos 3 puntos de vista
distintos y debemos también considerar los puntos de vista de estos elementos con respecto
a la calidad.

< Los gerentes estan interesados en la calidad global del sistema, no estan tan
implicados en los detalles, buscan que cumplan con las caracteristicas que el usuario
necesita y en la funcionalidad del sistema.

< Los usuarios finales estan interesados en las propiedades del producto que logran
satisfacer de forma correcta y eficiente sus necesidades.

L QFsW.
21S0, Internacional Standard 8402; Quality-Vocabulary, (1996).
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< Los desarrolladores estan interesados en dar la funcionalidad a los requerimientos de
desempefio necesarios para que el sistema logre cumplir con su objetivo. Ellos toman
como base los requerimientos del usuario y en base a lineamientos, estandares y
experiencia del desarrollador realizan un producto con las caracteristicas solicitadas.

Estos 3 puntos de vista pueden ser similares a los realizados en un trabajo de tesis, esto es,
podemos definir un paralelismo de puntos de vista. Cuando hablamos de los gerentes, en
este trabajo podriamos hablar del punto de vista de la directora de tesis, quien busca un
sistema con las caracteristicas necesarias para usarse. Los usuarios finales serian las
personas que usaran el ECE, en este caso seran los médicos, enfermeras, laboratoristas y
demas usuarios. Los desarrolladores somos los estudiantes que realizamos este trabajo y
que nos basamos en nuestros conocimientos y experiencia para desarrollar el sistema.

La calidad de un producto puede ser en muchas ocasiones subjetiva y depender de criterios
especificos e independientes, por eso es que la Organizacion Internacional de
Estandarizacion (ISO) busca a llegar a un consenso definiendo ciertas métricas y
caracteristicas a cumplir para poder medir la calidad de un producto. De esta forma la 1SO
tiene distintos grupos de trabajo los cuales tienen conocimientos técnicos en distintas areas
y esto les permite desarrollar estandares muy puntuales. En el caso del la norma que rige la
calidad en el software, fue desarrollada por un grupo especialista en Ingenieria de Software,
y llegaron a elaborar un documento donde definen caracteristicas que debe tener un
producto computacional para tener calidad. Esta norma es la ISO/IEC 9126 que a
continuaciéon abordaremos.

6.1 La Calidad Del Software (ISO/I1EC 9126)

Un modelo de calidad es definido como un conjunto de caracteristicas y relaciones entre las
cuales proveen las bases donde se especifican los requerimientos y evaluaciones necesarias
para la calidad. En la practica los requerimientos de calidad de los productos de software son
a menudo descritos de forma vaga y de forma general. Como una consecuencia natural de
esto, es dificil verificar esta calidad de los sistemas con respecto a los requerimientos.

Para evitar esta vaguedad y discrepancia de criterios, se tratdé de unificar una serie de
caracteristicas que deben contener los sistemas computacionales. Estas caracteristicas estan
definidas por la ISO y la Comision Internacional Electrénica (IEC) en la norma ISO 9126-
2001.

Los factores que pueden afectar la calidad de un software pueden ser clasificados en:

< Factores que son medidos directamente (errores, lineas de programacion, tiempo de
respuesta).

< Factores que son medidos indirectamente (facilidad de uso, mantenimiento).

La Norma ISO define 6 caracteristicas de calidad y la subdivision de cada caracteristica en
sub caracteristicas, las cuales son:

1) Funcionalidad
2) Fiabilidad

3) Usabilidad

4) Eficiencia

5) Mantenibilidad
6) Portabilidad
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En la figura 6.1 podemos observar las caracteristicas y las subcaracteristicas que las

componen.

Calidad Interna
y Externa

*Adecuacion

*Exactitud

*Interoperabilidad

*Seguridad de
acceso

*Madurez

*Tolerancia a
fallos

*Capacidad de
recuperacion

*Capacidad para
ser entendido
*Capacidad para
ser aprendido
*Capacidad para
ser operado
*Capacidad de

*Conducta
temporal

*Utilizacion de
recursos

*Capacidad para
ser analizado
*Capacidad para
ser cambiado

*Estabilidad
*Capacidad para
ser probado

*Adaptabilidad
*Instalabilidad
*Coexistencia
*Capacidad
para
reemnlazar

atraccion

Figura 6-1: Modelo para la calidad interna y externa del software

1) Funcionalidad
Esta caracteristica la podemos conocer en cuanto a la practicidad y facilidad de uso.
Tiene que ver con la capacidad del producto de adecuacion a las normas, convenciones o
regulaciones existentes.

» Adecuacion: Capacidad del software para proporcionar un conjunto apropiado de
funciones para tareas y objetivos especificados por el usuario.

» Exactitud: Capacidad del software para proporcionar los resultados o efectos correctos,
con el grado necesario de precision.

» Interoperabilidad: Capacidad del software para interactuar con uno o mas sistemas
especificados.

» Seguridad de acceso: Capacidad del software para proteger informacién y datos de
manera que las personas o sistemas no autorizados no puedan leerse o modificarse, a
fin de no detener el acceso a personas autorizadas.

2) Fiabilidad
Esta caracteristica esta enfocada a mostrar la confianza y adecuaciéon del sistema, esto es,
que el sistema cumpla con las caracteristicas que indica la norma, ley o regulacién y asi
asegurar un nivel de funcionamiento 6ptimo.

» Madurez: Capacidad del software para evitar fallar como el resultado de fallos en su
funcionamiento.

» Tolerancia a fallos: Capacidad del software para mantener un nivel especificado de
prestaciones en caso de fallos.
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» Capacidad de recuperacion: Capacidad del software para reestablecer un nivel de
prestaciones especificados y de recuperar los datos directamente afectados en caso de
fallo.

3) Usabilidad
Esta caracteristica tiene que ver con la capacidad del sistema de ser realizado de forma simple
y sencilla al ser usado por el usuario. Es una caracteristica bastante importante para el
usuario porque aqui pueden medirse las complicaciones existentes al hacer uso del sistema.

» Capacidad para ser entendido: Capacidad del software que permite al usuario entender
si el software es adecuado y coémo puede ser usado para unas tareas o condiciones de
uso particulares.

» Capacidad para ser aprendido: Capacidad del software que permite al usuario aprender
sobre su aplicacion.

» Capacidad para ser operado: Capacidad del software que permite al usuario operarlo y
controlarlo.

» Capacidad de atraccion: Capacidad del software para ser atractivo al usuario.

4) Eficiencia
Esta caracteristica tiene que ver con la capacidad del sistema de lograr el objetivo para el cual
fue hecho haciendo uso de la menor cantidad de recursos posible. Debe ser capaz de
funcionar economizando recursos.

» Conducta temporal: Capacidad del software para proporcionar tiempos de respuesta,
tiempos de proceso y potencia apropiados, bajo condiciones determinadas.

» Utilizacion de recursos: Capacidad del software para usar las cantidades y tipos de
recursos adecuados cuando el software lleva a cabo su funcidn bajo condiciones
determinadas.

5) Mantenibilidad
Esta caracteristica tiene que ver con el ciclo de vida del producto y lo necesario para que siga
funcionando de manera 6ptima, esto es, todos los procesos que son necesarios para que el
sistema siga funcionando con las mismas caracteristicas durante todo su ciclo de vida.

» Capacidad para ser analizado: Capacidad del software para que puedan diagnosticarle
deficiencias o causas de fallos en el software, o para identificar las partes que han de
ser modificados.

» Capacidad para ser cambiado: Capacidad del software que permite que una
determinada modificacion sea implementada.

» Estabilidad: Capacidad del software para evitar efectos inesperados debidos a
modificaciones del software.

» Capacidad para ser probado: Capacidad del software que permite que el software
modificado sea validado.

6) Portabilidad
Esta caracteristica tiene que ver con la capacidad del sistema para usarse en distintas
plataformas y que funcione con las mismas caracteristicas con las que fue disefiado.

» Adaptabilidad: Capacidad del software para ser adaptado a diferentes entornos
especificados, sin aplicar acciones o mecanismos distintos de aquellos proporcionados
para este propoésito por el software considerado.

» Instalabilidad: Capacidad del software para ser instalado en un entorno especificado.
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» Coexistencia: Capacidad del software para coexistir con otro software independiente,
en un entorno comun, compartiendo recursos comunes.

» Capacidad para reemplazar: Capacidad del software para ser usado en lugar de otro
software, para el mismo propésito, en el mismo entorno.

6.2 ;,Como Evaluar El ECE?

Para conocer el desempefio del sistema y la calidad del mismo, debemos primero determinar
de forma clara los elementos a evaluar, cuales tienen un mayor peso y la importancia de
estas caracteristicas.

Al hablar previamente sobre el desempefio de un sistema, mencionamos que existen 3
puntos de vista a partir de los cuales es posible determinar el funcionamiento adecuado del
mismo. El punto de vista del gerente para el caso de la tesis tiene un paralelismo con el
papel y punto de vista de la directora de tesis, la cual realiza esa funcién de enlace entre el
usuario final y el desarrollador, conoce los requerimientos del sistema y determina el grado
de evolucion del éste. Su punto de vista es el que plantea hasta dénde llega el sistema,
estableciendo los alcances y las barreras que determinan al ECE. Es importante mencionar
que para la tesis que desarrollamos, los requisitos del sistema se basan fundamentalmente
en la Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico (NOM-168-SSA1-2003) y es el punto
de partida para desarrollar el sistema clinico con ciertas caracteristicas puntuales. El
determinar un limite final del sistema es parte del punto de vista del gerente ya que nos
determind hasta donde debia estar el sistema y la forma de ponerlo a prueba con los
usuarios finales.

El punto de vista del desarrollador esta definido por el trabajo que realizamos en esta tesis,
donde usamos un modelo de planeacién y un estandar de calidad para el producto final. A lo
largo de este trabajo se puede observar codmo vamos plasmando nuestros conocimientos y
habilidades adquiridas durante la carrera, especificamente en los capitulos 3 y 4.

El punto de vista mas importante de esta parte es el del usuario final, todo el personal que
manejara el ECE, nos permitird tener una vision global y medir ciertas caracteristicas del
sistema. El hecho de que esté realizado bajo ciertas normas y reglas de disefio y analisis no
implica que tengamos los resultados que buscamos, por eso es importante realizar pruebas
con el usuario final y conocer su punto de vista.

Para definir los métodos de evaluacion primero debemos definir que caracteristicas de la
norma evaluaremos en el sistema. La funcionalidad es un aspecto importante a medir, tanto
de forma global como en las subcaracteristicas que lo componen.

» Por un lado tenemos la adecuacion del sistema que puede medirse a través de
elementos como encuestas directas al usuario del sistema, mediante preguntas
directas podemos medir y censar la opinién del usuario y la facilidad con la cual puede
operar el ECE.

» La exactitud depende en gran medida de la base de datos y el tipo de datos de la
misma. El sistema esta realizado para permitir datos que son acordes a un formato
determinado para que puedan ser guardados, y en ciertos campos se verifica que el
valor corresponda a valores reales como la estatura, el peso, la presidon arterial, etc.
También la completitud de la informacion solicitada es importante, cuando Ila
informacién es guardada en la base de datos y luego el usuario realiza una solicitud,
los datos tienen el mismo formato con el cual fueron introducidos.
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» La interoperabilidad del expediente esta determinada con respecto a otros programas
que ayuden a ser de diagnéstico clinico y generen imagenes o archivos especificos,
estos archivos pueden usarse en un momento dado como parte de un estudio de
laboratorio y el sistema puede guardar la informacion.

» La seguridad de acceso esta determinada por sesiones, éstas son iniciadas cuando se
accede al sistema con un nombre de usuario y contrasefa validos, para poder obtener
este nombre de usuario el personal es dado de alta previamente en el sistema y asi
puede garantizar su acceso.

El sistema necesita un grado alto de fiabilidad porque es informacion importante la que
maneja y debido a esto buscamos mecanismos para evitar fallas. Mediante pruebas
podemos reducirlas y evitar problemas. Mediante el monitoreo de las pruebas del sistema
podremos conocer una estadistica con la cual sabremos su grado de falla.

La usabilidad del sistema es un punto que podemos medir mediante encuestas y preguntas a
los usuarios finales, conociendo sus puntos de vista con respecto al sistema y su experiencia
de uso. Este punto es importante para nosotros, el medirlo nos podra dar una vision clara de
la eficacia del sistema, esto es, nos permitird medir si estd cumpliendo con el objetivo para
el cual fue realizado. Tanto la capacidad para ser entendido, la capacidad para ser
aprendido, la capacidad para ser operado y la capacidad de atraccién pueden ser medidas
mediante preguntas al usuario, donde califique estas caracteristicas y podamos determinar
si estan siendo correctos el andlisis y disefio con respecto al funcionamiento del sistema.

La eficiencia del sistema podremos medirla a través de los recursos que se utilizan. Desde el
disefio del sistema buscamos que fuera liviano, evitando que las paginas sean desplegadas
en un periodo largo con la finalidad de que todas las conexiones a Internet sin importar la
velocidad pudieran usar el sistema sin complicaciones. El tiempo de respuesta depende en
gran parte de la conexidén con la que se cuente, pero las pruebas deben abarcar todas las
velocidades para asegurar que funcione adecuadamente. Los recursos del sistema son bajos,
es un sistema ligero buscando facilidad de acceso y sacrificando un poco la estética.

El mantenimiento del sistema tiene varios aspectos, por un lado el sistema es capaz de
funcionar correctamente durante un periodo prolongado, la base de datos acepta mas de un
millén de registros y en ocasiones sera necesario sélo respaldar la informacién, porque se
respaldara (y eliminara del ECE) la informacion de aquellos usuarios que durante un periodo
de 5 afos no registren actividad. Por el lado de la programacion también existe un tiempo
prolongado debido a que puede usarse con varios exploradores de Internet, es compatible
con los navegadores mas comunmente usados.

El sistema no tiene la capacidad de ser modificado en linea, sino que debera dejar de
funcionar para realizar las posibles acciones de mantenimiento que sean necesarias, para
medir la mantenibilidad tenemos mecanismos que permiten asegurar que el sistema
funcionara bien, pero si requiere modificaciones sera necesario primero dar de baja el
servicio para luego volver a subirlo.

La portabilidad del sistema es otra caracteristica muy importante, porque al ser un sistema
disponible via Internet debera ser consultado bajo cualquier plataforma. Esto puede ser
observado mediante pruebas con distintos sistemas de acceso Web, es importante
mencionar que posiblemente en versiones muy antiguas de exploradores algunas funciones
pueden no estar disponibles pero la mayor parte de las caracteristicas lo estaran. Mediante
estas pruebas podemos conocer la compatibilidad del sistema con distintos sistemas
operativos y exploradores.
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6.3 Método De Evaluacion

Para poder definir los métodos de evaluaciéon, plantearemos un resumen de los elementos
que debemos medir y como lo haremos. En la tabla 6.1 tenemos todos los elementos que
mediremos y la forma en que lo haremos para luego plantear las caracteristicas de estas
mediciones.

Subcaracteristica a

Caracteristica Forma de evaluar
evaluar
o Mediante preguntas directas a los
Adecuacion .
usuarios.
. Mediante pruebas para conocer
Exactitud P P

posibles errores.

Funcionalidad
La forma de evaluarla es

Interoperabilidad mediante pruebas.

Pruebas de seguridad para

Seguridad de acceso determinar posibles fallas.

Mediante pruebas de

Madurez funcionamiento para determinar
fallas.
Fiabilidad . Mediante pruebas para conocer
Tolerancia a fallos

posibles errores.

Capacidad de La forma de evaluarla es
recuperaciéon mediante pruebas.
Capacidad para ser Mediante preguntas directas a los
entendido usuarios.
Capacidad para ser Mediante preguntas directas a los
aprendido usuarios.
Usabilidad
Capacidad para ser Mediante preguntas directas a los
operado usuarios.
Capacidad de atraccién Mediante preguntgs directas a los
usuarios.
. Mediante pruebas de uso bajo
Comportamiento temporal - -
ciertas caracteristicas.
Eficiencia

Mediante pruebas con distintas

Utilizacién de recursos .
conexiones.

Capacidad para ser

Mantenibilidad .
analizado

Mediante pruebas del sistema.
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El sistema no puede ser
Capacidad para ser modificado en tiempo real,
cambiado necesita ser redisefiado sobre
todo en la base de datos.
Estabilidad El sistema no permite
modificaciones en tiempo real.
El sistema no permite
Capacidad para ser modificaciones en tiempo real,
probado necesita darse de baja
modificarse o volverse a subir.
Mediante pruebas del sistema con
Adaptabilidad distintos exploradores de
Internet.
Pruebas con servidores que
Instalabilidad tengan sistemas operativos
Portabilidad Windows Yy Linux.
Coexistencia Mediante pruebas de uso.
Capacidad para No existe un software similar
reemplazar realizado hasta el momento.

Tabla 6-1: Formas de evaluar al ECE

Las pruebas tienen que realizarse en distintas plataformas y a distintas velocidades, usando
sistemas operativos como Windows y Linux; navegadores como Explorer, Netscape y
Firefox; velocidades desde 56 Kbps hasta 2 Mbps.

Primero hicimos varias pruebas con distintas caracteristicas de sistemas operativos,
navegadores de Internet, servidores y velocidades de conexién. Inicialmente fuimos
nosotros los que hicimos estas pruebas y determinamos que caracteristicas funcionaban y
cudles necesitaban modificaciones, esto lo realizamos varias veces siguiendo lo establecido
por el Proceso Unificado, pasando por las etapas de manera iterativa e incremental.

Como segunda parte realizamos pruebas con usuarios que entraron al sistema y lo probaron,
estos usuarios en su mayoria eran personas con experiencia médica y pudieron darnos una
mejor orientaciéon que los demas usuarios. Para esto disefiamos una encuesta distinta para
cada perfil, asi el médulo del personal médico cuenta con mas preguntas y esta enfocada a
la facilidad de uso, la completitud de la informacién, el adecuado funcionamiento y las
sugerencias del médico. Podemos ver la siguiente encuesta:
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Evaluacidn del Expediente Clinico Electrénico

Parte médica del sistema

1.- La alta de los pacientes en el sisterna es:

OS\mpIe OAdecuada ODifl’ciI OMul,l camplicada

2,- Puedo realizar las funciones necesarias para curnpliv con la Morma Oficial Mexicana del Expediente Clinico:

OS\empre OCasi siernpre OCasi AUnCa ONunca

2.- El rnangjo de |z inforrmacién de los pacientes puede realizarse adecuadamente:

OS\empre OCasi siermpre OCasi AUnca ONunca

4.- El zisterna da a conocer faclmente la infarmacidn de los pacientes cuando la requiero:

OS\empre OCasi siernpre OCasi AUnCa ONunca

5.- La informacidn de los pacientes que maneja el sisterna es suficiente:

OSiempre OCasi siermnpra OCasi AuUnca ONunca

&.- El sisterna es una herramienta que cumple con el objetiva de manejar ¢ tener dizponible la informacidén médica de los pacientes:

OS\empre OCasi siernpra OCasi FURCE ONunca

7.- Puedo hacer estudios de laboratoric de formma mds sencilla y adecuada:

OS\empre OCasi siernpre OCasi RAUnCa ONunca

2.- Loz forrnatos que rme presenta el sisterna son adecuados para recabar toda la inforrmacidn neceszaria:

OS\empre OCasi siernpre OCasi AUnCa ONunca

9,- La hospitalizacidn de los pacientes se realiza de forma:

OS\mpIe OAdecuada ODiﬂ'ciI OMul,l complicada

10.- El sisterna permite administrar la informacién de los pacientes que tendrdn una operacién de forma:

OS\mple OAdecuada ODichil OMul,l cornplicada

11.- Pueda realizar laz funciones que deseo obteniendo el resultado deseada:

OS\empre OCasi siermprea OCasi AuUnca ONunca

12.- éGQué mejoras recomiendas para el sisterna?

Enviar encuesta

[Maximo 500 caracteres)
Figura 6-2: Encuesta para los médicos a fin de evaluar el ECE

Para el personal de laboratorio, personal de enfermeria y personal auxiliar tratamos de
medir las mismas variables que para el personal médico, pero al tener menos funciones que
realizar la encuesta fue menor. La encuesta es la siguiente:
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Evaluacion del Expediente Clinico Electrdnico

Parte auxiliar del sistema

1.- El ranejo de la informacién médica del paciente es:

OSimpIe OAdecuada ODifl’ciI OMul,l cornplicada

2.~ Puedo realizar adecuadamente las funciones necesarias para realizar mi labor en la atencidn médica del paciente:

OSiempre OCasi siempre OCasi nunca ONunca

3.- Consideras que el sisterna te ayuda a realizar tus funciones:

OSiempre OCasi siempre OCasi nunca ONunca

4,- Puedo realizar adecuadarnente mi labor de personal médico auxiliar 2 través del sisterna:

OSiempre OCasi siempre OCasi nunca ONunca

5.- La informacidn que te salicitarmos en el sisterna ez suficienta:

OSiempre OCasi siempre OCasi nunca ONunca

£.- {Qué mejoras recorniendas al sisterna?

Enviar encuesta

[Maxirno S00 carackeras)
Figura 6-3: Encuesta para el personal de laboratorio, de enfermeria y auxiliar a fin de evaluar el ECE

Estas encuestas nos permitiran tener una vision integral del sistema desde el punto de vista
de los usuarios finales, al ser un sistema que puede ser accedido via Web no tenemos forma
de recabar la opinidon de los usuarios de manera personal debido a los distintos lugares de
donde acceden los usuarios. Con la encuesta podremos aplicar una herramienta homogénea
y conocer la opinidon sobre nuestro sistema. Para saber los resultados obtenidos con las
distintas pruebas y funciones podemos ver la siguiente secciéon de éste capitulo.

6.4 Resultados Obtenidos

Las pruebas con los sistemas operativos las realizamos de forma interna, lo que hicimos de
forma primera fue instalar en todos los sistemas operativos mencionados las herramientas
necesarias para correr el ECE de manera local, después de instalarlos de forma local
encontramos algunas diferencias entre ellos. Por otro lado lo que hicimos fue en un servidor
Linux y en un servidor Windows probar el sistema con las herramientas instaladas y
obtuvimos ciertas respuestas.

De forma inicial mencionaremos como funcioné el sistema de forma local en cada sistema
operativo en el que lo instalamos:

» Windows 98: En este sistema operativo no tuvimos problema al levantar el servicio
necesario para PHP, pero si existieron dificultades al integrar el sistema con el
manejador de base de datos, ya que tuvimos que instalar una version anterior,
postgres 4, para poder realizar esta union de servidor y manejador de base de datos.
En cuanto a las caracteristicas de funcionamiento no existieron grandes diferencias,
s6lo como detalle tuvimos el de la base de datos, usar una version anterior que
requeria de iniciar un servicio cada vez que ocupabamos la base de datos, esto es, no
ser un servicio que se inicie s6lo sino un servicio que necesita de algo que lo inicie.
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» Windows 2000: En este sistema operativo tuvimos una situacién parecida a la de la
version anterior de Windows, la diferencia radicaba en la aplicacion de la base de
datos como un servicio que necesita del usuario para arrancarse.

> Windows XP: Este sistema operativo es el mas actual y en este caso todas las
aplicaciones se instalaron y corrieron de forma rapida, el Unico detalle es que
necesitamos de la version profesional para poder dar los servicios de manera
correcta, sino tenemos esa version existe una configuracion adyacente que debemos
realizar al sistema operativo para que la base de datos se inicie de forma automatica.

» Linux: Aqui la configuracidon de las herramientas de instalacion son mas complejas,
necesitamos de mas pasos para la instalacibn en este sistema operativo, pero a
diferencia de los usados en Windows el equipo puede ser al mismo tiempo un
servidor para Web sin mayor cantidad de pasos, en cambio los sistemas operativos
Windows requieren de pasos mas complejos y en algunos casos el cambio del sistema
operativo. En Linux es mas sencillo el tratar los errores porque pueden modificarse
inmediatamente, en cambio en sistemas operativos Windows al instalar las
herramientas deben tenerse conocimientos previos.

Respecto al uso del sistema como usuario final no existe diferencia entre un sistema
operativo y otro, la funcionalidad es de la misma forma ya que es un sistema via Web y en
este caso dependen completamente del navegador con el que contemos y no tanto con la
estructura del sistema operativo.

Por otra parte instalamos las herramientas del sistema tanto en servidores de arquitectura
Windows como en servidores de arquitectura Linux. Las diferencias no son grandes ya que
una vez configurados los servicios de Base de datos y servidor de PHP, podemos ver tanto
de manera local como de manera Web el sistema funcionando. Cuando configuramos los
equipos para dar servicios Web no tuvimos diferencia en el funcionamiento, pero si en la
seguridad, debido a que Linux tiene herramientas de libre distribucion y Windows necesita
de licencias para poder configurar y proteger el sistema.

Los resultados que obtuvimos con los distintos navegadores también variaron pero en forma
minima. Los 3 exploradores funcionan de forma similar y sé6lo son algunas funciones las que
difieren entre si. Recordemos que estos navegadores y el Internet tienen un estandar de
funcionamiento y un protocolo para poder comunicarse, es por eso que tienden a ser
homogéneos y sélo pequefios detalles difieren. De forma general s6lo tuvimos problemas
con 2 funciones en Javascript, una funcion que valida la informacién introducida en un
formato, la funcién funciond en Explorer pero no en Firefox y Netscape. Por otro lado una
funcion para lanzar una ventana pop up en Firefox funcioné bien ahi y no funcionaba en
Explorer. Estos fueron los problemas que tuvimos al hacer pruebas con los navegadores, a
grandes rasgos el sistema funcion6 correctamente y estas funciones fueron modificadas para
evitar que el sistema fallara. Esta caracteristica del sistema nos permite determinar la
portabilidad, el manejo del sistema sin importar la plataforma que es usada.

La seguridad del sistema fue revisada en torno al manejo de sesiones y a la encriptacion de
la contrasefia de usuario. Las pruebas de seguridad estuvieron basadas en acceder al
sistema sin una sesion de usuario, tratando de infringir la seguridad. Al realizar intentos de
violar la seguridad ratificamos que para usar el sistema es requerida una identificacién por
parte del usuario, por lo que no es posible realizar ningun registro de informaciéon sin la
credencial del usuario.
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Por otro lado las velocidades de conexién también fueron importantes para el manejo del
sistema. El manejo de los formatos a distintas velocidades tenia respuestas similares en
tiempos, el problema existido en el manejo de imagenes, entre mas lenta la conexién mayor
el tiempo de respuesta. Inclusive en algunas conexiones telefénicas al intentar subir
imagenes mayores a un 1 MB las maquinas quedaron atoradas en el proceso, por el manejo
de imagenes tan grandes.

Las pruebas con los usuarios finales fueron las mas importantes y las que requirieron mayor
tiempo, mediante los cuestionarios observamos respuestas interesantes y nos permitio
realizar mejoras en pequefos detalles del sistema. Realizamos 43 encuestas hacia los
usuarios médicos y obtuvimos las siguientes respuestas:

La pregunta 1 nos permitié conocer la facilidad con que los usuarios médicos pudieron dar
de alta a un paciente y en este caso s6lo a un médico le fue compleja la creacion del
expediente, por otro lado la mayor parte de los médicos consider6 que era adecuada la
creacion de un nuevo expediente. Cabe mencionar que la creacion del expediente fue en
base a los formatos utilizados actualmente por el ISSSTE.

El alta de los pacientes en el sistema es:

o Muy
Dificil complicada
7% 2%

Simple

0,
Adecuada 35%

56%

Figura 6-4: Respuesta a la primera pregunta del cuestionario de evaluacién del ECE

En la segunda pregunta buscamos conocer la opinidn de los médicos para saber si el ECE
cumple con lo establecido por la NOM sobre el Expediente Clinico. Mediante esta opinién
buscamos tener una respuesta de los usuarios que diariamente usan el expediente y pueden
darnos una opinién técnica y de uso. En este caso la mayor parte de los usuarios
contestaron que era adecuada con la norma y pocos usuarios refirieron lo contrario, ahi tal
vez faltaria conocer si estos usuarios tienen un conocimiento de la Norma.

Puedo realizar las funciones necesarias
para cumplir con lo establecido en la
NOM del Expediente Clinico

Casi nunca
504 Nunca

5%

Casi siempre

37% .
Siempre

53%

Figura 6-5: Respuesta a la segunda pregunta del cuestionario de evaluacion del ECE
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Para la tercera pregunta buscamos conocer si los médicos consideran que el sistema es
sencillo, que la informacién puede manejarse conforme las necesidades médicas. La
importancia del expediente radica en que los médicos puedan manejar la informacion de los
pacientes en el momento adecuado, poder encontrar la informacién en el momento
necesario y tener toda una historia clinica del paciente. En este caso los médicos refirieron
que casi siempre o siempre podian encontrar la informacidon necesaria, y solo 4 usuarios
tuvieron conflictos en el manejo de esta informacién.

El manejo de la informacién de los pacientes
puede realizarse adecuadamente:

Nunca Casi nunca
5% 9%

Casi siempre, )
40% Siempre

46%

Figura 6-6: Respuesta a la tercera pregunta del cuestionario de evaluacion del ECE

La pregunta 4 esta ligada con la pregunta 3, ya que enfatiza la simplicidad del manejo de la
informacién. El sistema como herramienta debe facilitar el manejo de la informacién mas
alla de los expedientes, esto es, un médico puede ver toda la historia de su paciente
entrando en el sistema. Otra vez las respuestas de los médicos estan entre siempre y casi
siempre, ahora baja el numero de médicos que no encontraron la informacidon necesaria
cuando la requerian.

El sistema da a conocer facilmente la informacion
de los pacientes cuando la requiero:

Casi nunca
7% Nunca

. 2%
Casi siempre
51% .
Siempre
40%

Figura 6-7: Respuesta a la cuarta pregunta del cuestionario de evaluacién del ECE

La pregunta 5 busca saber la completitud de la informacién. Al estar el sistema basado en
los requerimientos minimos que marca la NOM, buscamos que esté adecuado a un estandar
mexicano. Sin embargo, también cada instituciéon puede manejar informacion que considera
importante y que en la NOM no lo es, por eso queremos saber la opinién de los médicos
respecto a esta situacion. Aln y cuando el sistema esta basado en los formatos usados por
la institucion ISSSTE, existieron algunos médicos que no pertenecian a esta instituciéon y que
manejaban otros formatos, por lo que consideraron que hacia falta alguna informacién que
pudiera ser de utilidad.
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La informacion de los pacientes que maneja el
sistema es suficiente:

Casi nunca  Nunca

- 2% 2%
Casi siempre )
54% Siempre
42%

Figura 6-8: Respuesta a la quinta pregunta del cuestionario de evaluacion del ECE

La pregunta 6 es directa e intenta ver la opinién de los usuarios respecto al objetivo del
sistema, es importante saber si éstos consideran que el ECE funciona para lo que fue hecho,
en este caso s6lo 1 usuario mencioné que casi nunca cumple con su objetivo. La mayor
parte de los usuarios médicos consideraron que si cumple con el objetivo de ser un
administrador de la informacion médica de los pacientes.

El sistema es una herramienta que cumple con el objetivo de
manejar y tener disponible la informacion médica de los pacientes:

Casi nunca
Nunca_ 2oy

0% .
Siempre
D -

Figura 6-9: Respuesta a la sexta pregunta del cuestionario de evaluacion del ECE

Casi siempre
49%

En la pregunta 7 buscamos la opinion médica respecto de los estudios de laboratorio,
mencionando de antemano que los formatos de laboratorio son los que usa el ISSSTE y no
todos los médicos son de esta institucion, esto puede generar cierta confusion al respecto al
nunca haber manejado estos formatos. Casi todos los médicos contestaron que los estudios
de laboratorio eran sencillos, pero si encontramos casos donde los médicos no tuvieron
facilidad para solicitar un estudio de laboratorio.

Puedo hacer estudios de laboratorio de forma sencilla y adecuada:

Casi nunca

0,
Casi siempre 12% Nunca

46% 7%
Siempre
35%

Figura 6-10: Respuesta a la séptima pregunta del cuestionario de evaluacion del ECE
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La pregunta 8 buscoé la opinién médica respecto a los formatos que manejamos. Es preciso
mencionar que tuvimos acceso a unos formatos que maneja el ISSSTE y tratamos de
basarnos en ellos para mostrar la informacion, por ejemplo, en los formatos para imprimir
alguna nota. En este caso el 96% de los usuarios consideraron que eran adecuados los
formatos con el sistema y también para una atenciéon médica adecuada.

Los formatos que me presenta el sistema son adecuados para
recabar toda la informacién necesaria:

Casi nunca
204, Nunca
Casi siempre 2%
52% Siempre

44%

Figura 6-11: Respuesta a la octava pregunta del cuestionario de evaluacién del ECE

La hospitalizacion de los pacientes es otro punto importante porque s6lo manejamos
formatos del ISSSTE y aqui si existen al menos 2 documentos que el Instituto maneja
internamente, por lo que no todos los médicos los conocen. Pero aqui tratamos de evaluar el
método y no tanto el formato. En este caso los usuarios en su mayoria, mas de 51%,
consideraron que el método de hospitalizacibn y su manejo son adecuados con los
procedimientos realizados diariamente por los médicos.

La hospitalizacién de los pacientes se realiza de forma:

Muy
complicada

Difici 2%
Adecuada 0%
47%

Simple
51%

Figura 6-12: Respuesta a la novena pregunta del cuestionario de evaluacién del ECE

Para los procedimientos quirdrgicos los médicos piensan que el sistema cumple con los
requerimientos minimos para documentar tanto el momento antes de la operacién como el
posterior, ademas existe un formato que maneja una carta de aceptacion por parte del
paciente para permitir la operacion.

En esta parte donde se lleva al cabo una intervencidon quirdrgica, existe una dependencia
completa hacia la hospitalizacion de los pacientes, por lo que se tiene bastante informacion
médica por cada operacidon y debido a esto los médicos consideran que siempre pueden
tener la informacioén para una accion quirdrgica del paciente.
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El sistema permite administrar la informacion de los pacientes que
tendran una operacién de forma:

Muy
Adecuada complicada - yiqc o
30% /o 3
Simple
68%

Figura 6-13: Respuesta a la décima pregunta del cuestionario de evaluacién del ECE

La ultima pregunta de respuesta cerrada que hicimos, tenia el objetivo de conocer si el
meédico siente que son cubiertas todas las opciones que buscan, si el sistema es una
herramienta que facilita el manejo de la informaciébn o no. En este caso las respuestas
estuvieron en su mayor parte, 58%o, situadas en respuestas de casi siempre.

Puedo realizar las funciones que deseo obteniendo el resultado deseado:

Nunca Casi nunca
2% 5%

Casi siempre
58%

Siempre
35%

Figura 6-14: Respuesta a la onceava pregunta del cuestionario de evaluacion del ECE

Existe también una parte de la encuesta donde hay una pregunta abierta para que los
usuarios pudieran dar una opinidon del sistema, esta pregunta tuvo respuestas diversas.
Como parte de los resultados s6lo hablaremos de los comentarios mas representativos,
donde nos hacen comentarios respecto al funcionamiento del sistema. La pregunta era
¢Qué mejoras recomiendas para el sistema?

Algunas de las respuestas significativas fueron las siguientes:

1. A mi punto de vista creo que es mejor el término “exploracion” que “inspeccion”, ya
que inspeccion se refiere a observar y los médicos no sélo observamos, también
auscultamos, palpamos, etc. motivo por el cual es mejor el termino exploracién, que
encierra a todo lo anterior citado.

2. No encontré registro de hora y fecha en cada pagina, cuestion crucial para
aclaraciones médico-legales.

3. No encontré mucha diferencia entre los niveles de atencion, medicina general,
especialidad y subespecialidad (cada uno maneja datos diferentes dependiendo del
ramo en que se especializan).

4. No senti un programa amigable, mas bien me recordo a los tramites burocraticos del
ISSSTE, les recomiendo que cancelen el Enter para aceptar informacién, y mejor
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cologuen un botén de aceptar o confirmar ya que es muy frecuente que por falta de
costumbre o error humano se presione la tecla “enter”.

Respecto al punto 2 sobre la hora y fecha, es muy importante aclarar, principalmente para
evitar problemas legales, que si las manejamos de manera interna y la informacion del
paciente si es guardada con estos dos datos, mismos que se pueden verificar inicamente al
revisar las notas médicas en la historia clinica de un paciente y al mostrar los formatos para
imprimirse.

Por otro lado para el personal auxiliar, el perfil de estos usuarios tiene menor actividad
dentro del sistema. Los resultados obtenidos fueron los siguientes:
El manejo de la informacion médica del paciente es:

Dificil  Muy complicada
7% 3%

Adecuada
50%

Figura 6-15: Respuesta a la primera pregunta del cuestionario de evaluacién del ECE, parte auxiliar

Simple
40%

En este caso el numero de usuarios fue de 30 y las respuestas estuvieron concentradas
entre el manejo de informacién simple y adecuado, esto es importante ya que la parte del
personal de laboratorio, de enfermeria y auxiliar es practicamente sencillo y el contar con
respuestas favorables ayuda a que las modificaciones sean minimas.

El manejo de la informacidon médica del paciente es:
Casi nunca

o 7% Nunca
Casi siempre 7%

-

Figura 6-16: Respuesta a la segunda pregunta del cuestionario de evaluacion del ECE, parte auxiliar

Siempre
37%

Este tipo de personal tiene relativamente pocas funciones dentro del sistema, la mayor parte
de éstas estan enfocadas a soportar la labor médica, porque los reportes que ellos realizan
son los mismos que hacen en su participacion diaria. El tener respuestas no favorables
también es importante porque nos denota que no es sencillo que puedan adecuarse los
usuarios a un sistema de manejo de informacion.
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Consideras que el sistema ayuda a realizar tus funciones:

Casi nunca
o 3% Nunca
Casi siempre 3%
47%

Siempre
47%

Figura 6-17: Respuesta a la tercera pregunta del cuestionario de evaluacion del ECE, parte auxiliar

Segun las respuestas a la pregunta anterior los usuarios encuentran favorable el manejo de
la informacion a través de un sistema, piensan que les ayuda en su labor diaria, el 94% de
las respuestas son favorables. El personal auxiliar es tal vez al que mas le cuesta trabajo
adaptarse a nuevas formas de trabajo.

La dificultad de estos resultados es que pueden ser engafiosos, porque pareciera que todo
indica que no existirdn problemas para aplicar el sistema, pero estas pruebas fueron
realizadas no de manera presencial, es decir, no hubo una relacién directa con el personal ya
que la relacién directa era con el sistema.

Puedo realizar adecuadamente mi labor de personal auxiliar a
través del sistema:

o Nunca Casi nunca
Casi siempre 0% 3%

37%

Siempre
60%

Figura 6-18: Respuesta a la cuarta pregunta del cuestionario de evaluacion del ECE, parte auxiliar

Las respuestas de esta pregunta estan ligadas con la anterior y podemos observar que no
existieron usuarios que contestaran en contra del sistema, al parecer piensan que es una
herramienta que favorece su desempefio y desarrollo. Sin embargo, el instalar esta
herramienta como parte del sistema de salud llevaria tiempo debido a la capacitacién del
personal para un correcto uso del sistema.

La informacién que te solicitamos en el sistema es suficiente:
Casi nunca Nunca

o 0% 3%
Casi siempre
50% .
Siempre
47%

Figura 6-19: Respuesta a la quinta pregunta del cuestionario de evaluacion del ECE, parte auxiliar
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Esta pregunta fue mas ligada a conocer si el personal tanto de enfermeria, de laboratorio y
auxiliar creian que hacia falta informacién para manejar dentro del sistema, en este caso
buscamos cumplir con lo minimos que marca la NOM y adecuarla a los formatos manejados
normalmente para realizar el sistema.

En la pregunta abierta de este sistema encontramos respuestas principalmente enfocadas a
la necesidad de una asesoria antes de usar el sistema para poder resolver sus dudas y al
manejo de informacion, mencionando que debe ser en algunos aspectos mas completo.
Cuando realizamos las pruebas buscamos que el sistema estuviera adecuado para todos los
usuarios y en conjunto con un manual tuvieran todas las herramientas para un adecuado
manejo del sistema.

Podemos decir que los resultados obtenidos de las pruebas realizadas al sistema fueron
favorables para nosotros y encontramos informacién que nos permiti6 mejorar algunos
detalles del sistema. También creemos que es necesaria una orientacion previa para los
usuarios a fin de poder reducir la curva de aprendizaje. Es importante resaltar que adn y
cuando tomamos como base para la evaluacién del sistema un método que mide su calidad,
nuestra intencidon no es cumplir a la letra con este método, sino tomarlo como una base y
referencia para poder medir y evaluar el Expediente Clinico Electrénico.

Podemos resumir con un cuadro donde podemos observar lo que queremos medir, coémo lo
hicimos y qué obtuvimos.

Sub-
caracteristica a
evaluar

Caracteristica Forma de evaluar Resultado obtenido

Los usuarios contestaron que
pueden realizar sus funciones
adecuadamente, cumpliendo

Mediante preguntas

Adecuacion. .
directas a los

Funcionalidad

usuarios.

con las tareas especificas de
su labor.

Exactitud.

Mediante pruebas
para conocer
posibles errores.

En las pruebas el sistema
siempre mostro la informacion
con la precision requerida.

Interoperabilidad.

La forma de
evaluarla es
mediante pruebas.

La interoperabilidad sélo
estuvo en interactuar de forma
simple con el sistema
operativo, no existio
interaccidon con otros sistemas
0 periféricos.

Seguridad de

Pruebas de
seguridad para

El manejo de sesiones y
encriptacion de cierta

acceso. . . informacién cumple las
determinar posibles - .
fallas caracteristicas de seguridad
) para el sistema.
El método de desarrollo de
Mediante pruebas de sistema nos llevo a realizar
Fiabilidad Madurez funcionamiento para varias pruebas para

determinar fallas.

determinar el correcto
funcionamiento.
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Tolerancia a
fallos

Mediante pruebas
para conocer
posibles errores.

El sistema tiene fallos cuando
algun servicio esta dado de
baja, si la base de datos no

esta disponible el sistema falla,
por otro lado las validaciones
favorecen la reduccion de
fallos en los datos e
informacion.

Capacidad de
recuperacion

La forma de
evaluarla es
mediante pruebas.

La informacion puede ser
respaldada cada cierto tiempo
pero en caso de un fallo
general el sistema requiere
que los servicios de un
servidor estén disponibles.

Usabilidad

Capacidad para
ser entendido.

Mediante preguntas
directas a los
usuarios.

Existieron respuestas
favorables, pero un pequefio
rango de entre 2 a 7% de los

usuarios tuvo problemas al
usarlo.

Capacidad para
ser aprendido.

Mediante preguntas
directas a los
usuarios.

Conforme los usuarios
acostumbran a usarlo es mas
sencillo y toman experiencia

para su manejo.

Capacidad para
ser operado.

Mediante preguntas
directas a los
usuarios.

Los usuarios pudieron
entender el sistema, pero
entre un 7 a 10% tuvieron
problemas para manejarlo,

necesitaron de asesoria para
entenderlo mejor.

Capacidad de
atraccion.

Mediante preguntas
directas a los
usuarios.

Los usuarios estuvieron de
acuerdo con la interfaz pero
realizamos modificaciones para
facilitar su uso.

Eficiencia

Comportamiento
temporal.

Mediante pruebas de
uso bajo ciertas
caracteristicas.

Usamos distintos sistemas
operativos, navegadores y
servidores y la respuesta del
sistema en general fue similar,
sin embargo, algunas
funciones de validacién no
fueron reconocidas por todos
los navegadores.

Utilizacion de
recursos

Mediante pruebas
con distintas
conexiones.

Las distintas velocidades de
conexion tuvieron respuestas
similares, pero el manejo de
imagenes es el que tiene
algunas dificultadas, entre
menor la velocidad de
conexion mayor el tiempo de
respuesta

Mantenibilidad

Capacidad para

Mediante pruebas

El software es capaz de recibir

v nalizarl
STIT alriainiZauu.

Aal HPE NIy
UCTT Sistcitia.

P \ rEeHe r—f H P2 ]
aLlCTtus 'y TITUTTCS 'y Taullitdal ai

usuario el entendimiento, pero
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hay errores “fatales” como la
falta de algun servicio que
genera un error general del
sistema

Capacidad para
ser cambiado.

El sistema no puede
ser modificado en
tiempo real,
necesita ser
redisenado.

No cumple con esta
caracteristica

Estabilidad.

El sistema no
permite
modificaciones en
tiempo real.

No cumple con esta
caracteristica

Capacidad para
ser probado.

El sistema no
permite
modificaciones en
tiempo real, es
necesario dar de
baja el servicio
temporalmente.

No cumple con esta
caracteristica

Portabilidad

Adaptabilidad.

Mediante pruebas
del sistema con
distintos
exploradores de
Internet.

Usamos distintos sistemas
operativos y navegadores y
s6lo encontramos diferencias
de manejo en funciones no
vitales para el sistema, a las
cuales tuvimos que modificar
para funcionar bajo cualquier
aplicacion.

Instalabilidad.

Pruebas con
servidores que
tengan sistemas
operativos Windows
y Linux.

El sistema funcion6 a grandes
rasgos de la misma forma en
sistemas con servidores Linux
y con Windows, la seguridad
de los servidores es lo que
varia.

Coexistencia.

Mediante pruebas de
uso.

Sélo realizamos pruebas con
imagenes del sistema
operativo y no existieron
problemas al compartir los
recursos, incluso al usar varios
navegadores al mismo tiempo
y en uno de ellos el sistema,
tampoco existieron problemas.

Capacidad para
reemplazar

No existe un
software similar
realizado hasta el

momento.

No aplica.

Tabla 6-2: Resumen de las variables medidas en el ECE y su resultado.
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Capitulo 7. Conclusiones

El Expediente Clinico Electrénico es un sistema de informacidén que proporcionara un mejor
control y desemperfio a los organismos de salud que lo implementen, porque esta basado en
los requisitos que especifica la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-2003 del
Expediente Clinico, y cuenta con el respaldo de la firma electronica (que es la clave de
acceso al sistema) para poder validar la informaciébn que se esta escribiendo en el
expediente. Sin embargo, la falta de validez juridica de esta firma no permitira que el
sistema sea usado como un expediente clinico, sino como un sistema administrativo en
espera de una ley que valide su informacion.

El ECE trata de establecer una normatividad y un seguimiento correspondiente de la
informacién a fin de mantener organizados, actualizados y depurados los archivos clinicos,
para favorecer el otorgamiento oportuno y de calidad de las atenciones médicas a través de
la adecuada apertura, custodia, conservacion y control de los expedientes clinicos.

El ECE trae consigo una serie de puntos en los cuales se vera reflejada su accion, de forma
directa o indirecta. Estos puntos, donde el impacto sera visible en el corto o mediano plazo,
son:

K/
0.0

Facilidad y rapidez en el llenado de los formatos clinicos por parte del personal.
Informacién en tiempo real desde cualquier punto de la Unidad Médica.

Clave Unica de identificacion del paciente para el manejo del Expediente Clinico
Electronico.

Manejo de la firma electrénica para el personal en el ECE.

Proteccion de los datos personales en el expediente del paciente.

El ECE manejaria la informacion de una persona desde que nace y durante toda su
vida.

Beneficia a la ciencia médica (investigacion y ensefanza).

Seguridad en el acceso de acuerdo a perfiles asignados.

Adicién de notas médicas al expediente clinico del paciente.

Facil consulta del expediente clinico.

Evita duplicidad de estudios de laboratorio y de gabinete.

Informacioén rapida del estado ultimo de salud del paciente.

Permite utilizar medios escritos, electréonicos, magnéticos, 6pticos o magneto-6pticos
para integrarlo.

» Facil manejo de la informacion clinica de cada paciente.

Control de las acciones realizadas por el personal para cada paciente.

R/
0.0

X3

o

X3

8

X3

o

K/
0.0

X3

o

R/
0.0

X3

8

X3

*

R/
0.0

X3

o

X3

*

B3

X3

*

Existe una dificil comunicacién entre las comunidades debido a que la infraestructura de
carreteras no es muy adecuada en las zonas rurales. En este aspecto, nuestro ECE apoyara
a las comunidades que estan alejadas de una unidad médica fija, como el caso de un
hospital, considerando un traslado del paciente sélo en caso de ser necesario y previo a la
confirmacién de un personal médico mas calificado, ya que aseguramos la adecuada y
eficiente transmisiéon de la informacién clinica del paciente por medio de Internet, logrando
un beneficio para cualquier comunidad por muy apartada que esté.

Principalmente en las zonas rurales, la oferta de servicios es escasa y es necesario recorrer
grandes distancias para recibir atencion médica. ElI ECE permitird disminuir
considerablemente los tiempos de traslado del paciente y permitird también tratar los
sintomas desde el lugar donde se encuentre el paciente, gracias a que aprovechamos los

125



Capitulo 7. Conclusiones

beneficios que ofrece el uso de la telemedicina. De la misma manera, disminuira el costo
que implican estos traslados, pudiendo hacer una inversién para mejorar la calidad de los
equipos, para capacitar al personal, para comprar material consumible y de papeleria, etc.

El ECE como parte de un sistema de atencién médica a través de la Telemedicina, permitira
que los pacientes en zonas rurales o en zonas retiradas de las grandes ciudades, puedan
acceder a médicos especialistas y subespecialistas sin necesidad de recorrer grandes
distancias. El atender a los pacientes en sus zonas de vivienda permitird una mejor atencion
médica para ellos, al brindar servicios adicionales a unidades médicas que no tienen grandes
equipos para un diagnéstico adecuado.

Con un acceso al expediente clinico desde cualquier lugar del mundo, los pacientes tienen
una segunda opinibn médica, permitiendo un mejor diagnéstico y un acceso a una red de
unidades médicas nacionales donde estan los médicos con mayor actualizacion y capacidad
para atender la presencia de nuevas enfermedades o de enfermedades con dificil
tratamiento. Como objetivo personal, buscamos participar en la mejora del sistema de salud
al permitir que poblaciones rurales, principalmente, tengan una atencion meédica con la
misma calidad que las personas de la ciudad, reduciendo asi la brecha de acceso a servicios
de salud para permitir un desarrollo favorable de las personas sin importar su situacion
econdmica y/o zona de vivienda.

El manejo de la informacion clinica de los pacientes a través de un sistema accesible via
Internet, permitird que los pacientes no necesiten ir personalmente a una clinica en la cual
estén registrados para ser atendidos; en caso de una atencibn médica de urgencia, el
paciente podra ser atendido en cualquier centro hospitalario de la misma institucion y sus
datos podran ser consultados por el médico que tenga acceso al ECE, esto permitira conocer
los antecedentes del paciente para realizar un diagndstico y un tratamiento mas certero.

7.1 Trabajo a futuro

Podemos contemplar el crecimiento progresivo de las telecomunicaciones, razon por la cual
seria muy grato saber que otras entidades adoptan el modelo del ECE y que existe una
ampliaciéon de la comunicacién, colaboracién y un intercambio de informacion a nivel
nacional e internacional en materia de salud.

Para que esto sea posible, primero es necesario que en la poblacion se acepte bien el ECE y
que sea realmente utilizado, es decir, debe existir un compromiso dentro de cada comunidad
para hacer uso de esta tecnologia, resaltando el hecho de lograr una capacitacion del
personal asignado en cada unidad médica para que tenga mas conocimiento de informatica
y logre manejar correctamente nuestro sistema.

Nuestra expectativa en pocos afios es reproducir este modelo en cada uno de los estados, de
tal manera que se logre implementar a nivel nacional por cualquier institucién; que existan
dispositivos que manejen la informacién basica de los pacientes en una ficha de
identificacion electronica, como lo hemos mencionado anteriormente, dando asi la
posibilidad de que podamos ser atendidos en cualquier lugar del pais, logrando con esto un
verdadero sistema de informacién médica nacional. Esto permitira detectar posibles brotes
de epidemias antes de que sean problemas de salud regionales y permitira también definir
medidas de prevencién por zonas del pais.

El objetivo global a futuro es tener cada vez mas informacidon y que esté en constante
actualizacion, permitiendo tomar acciones en la parte mas importante de la salud: la
prevencion.
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7.2 Consideraciones finales

El ECE permitira que nuevos elementos surjan para manejar la informacion de los pacientes,
como por ejemplo una ficha de identificacién electrénica con la cual un paciente pueda ser
identificado cada vez que vaya a una consulta y sea posible ver su historia clinica de una
manera mas rapida. En caso de una atencién médica de urgencia, el tener rapidamente la
informacién personal de un paciente podria ser la diferencia entre la vida y la muerte.

El ECE es una herramienta capaz de facilitar la actividad médica, ayudara a reducir los
tiempos de espera de los pacientes al hacer los procesos mas rapidos y eficientes, permitira
tener un mayor y mejor orden de los expedientes clinicos de cada paciente ya que es posible
consultar la informacién desde cualquier parte donde se tenga una conexidon a Internet, asi
el personal médico se concentrara mas en su labor y no perderéa tiempo valioso en acomodar
las notas del expediente para cada paciente, con lo cual lograra un mejor servicio médico.

Creemos que nuestro ECE forma parte del principio de la uniéon de las telecomunicaciones, la
computacién y la medicina con el fin de atender y dar solucién a problemas y necesidades de
la poblaciéon. Por medio de este sistema demostramos una propuesta concreta que
aprovecha los avances tecnoldgicos para que, a partir de ellos, exista una mayor calidad en
la atencién médica en las comunidades rurales y una mejor comunicacion entre los niveles
de atencién médica, al proporcionar una asesoria via Internet.

Cada vez existe una mayor convergencia interdisciplinaria para resolver problemas y/o
necesidades de las comunidades y estamos convencidos de que esta tesis es un ejemplo de
este fenébmeno.
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Anexo A. Diagramas UML

A.1l Diagramas de casos de uso

a) Administrador.

iminar Personal ~<<uses>>

///?:/C) S
Agregar Personal << ses>> <)

- \\g %Sultar Personal
Administra = ( \>

Modificar Personal

O

Manejar Hospitales

Nombre AGREGAR PERSONAL
El administrador crea un nuevo elemento del personal en
el sistema y le asigna un perfil adecuado (personal

Objetivo meédico, de enfermeria, de Ilaboratorio, auxiliar o
administrador).
Precondicién y El administrador debe tener una sesiéon iniciada y
Disparador seleccionar agregar personal.
El administrador proporciona la CURP y deméas datos del
L nuevo personal. El sistema compara la CURP con los
Flujo ideal

datos guardados y, si no la encuentra, el sistema crea el
nuevo personal y éste puede ingresar al sistema.

Que el administrador no decida guardar la informacion
del nuevo personal y seleccione la opcién de cancelar. El
sistema no almacena esa informacién y no se crea el
registro del personal.

Que la CURP del personal ya exista, lo cual indica que ya
tiene acceso al sistema. El sistema lo indica de esta
manera mostrando un mensaje al administrador y no
guarda la informacién del personal.

El sistema registra la informaciéon del nuevo personal
Poscondiciéon para que éste tenga acceso y pueda realizar las acciones
que le corresponden segun el perfil asignado.

Flujo alterno
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Nombre ELIMINAR PERSONAL
El administrador niega el acceso del personal al sistema
Objetivo de tal manera que no pueda entrar con su nombre de

usuario y contrasefia.

Precondicién y
Disparador

El administrador debe tener una sesidn iniciada. Cuenta
con dos formas, en la primera selecciona eliminar
personal después de hacer una consulta; en la segunda
el administrador selecciona eliminar personal desde el
menu principal de opciones.

Flujo ideal

El administrador selecciona al personal desde la consulta
y elige eliminar personal. El sistema elimina la
informacioén del personal seleccionado.

El administrador proporciona la CURP del personal. El
sistema compara la CURP con los datos guardados y, si
la encuentra, el sistema elimina al personal seleccionado.

Flujo alterno

Que el administrador no decida eliminar la informacion
del personal y seleccione la opcion de cancelar. El
sistema no borra esa informacion y permanece el registro
del personal.

Que el sistema no encuentre la CURP del personal. El
sistema lo indica de esta manera mostrando un mensaje
al administrador.

Poscondicion

Una vez eliminado el personal, no le es posible entrar al
sistema con el nombre de usuario y contrasefia que tenia
asignados.

Nombre

MODIFICAR PERSONAL

Objetivo

El administrador cambia datos del personal seleccionado.

Precondicién y
Disparador

El administrador debe tener una sesidn iniciada. Cuenta
con dos maneras, en la primera selecciona modificar
personal después de hacer una consulta; en la segunda
el administrador selecciona modificar personal desde el
menu principal de opciones.

Flujo ideal

El administrador selecciona al personal desde la consulta
y cambia sus datos. El sistema guarda los nuevos datos
del personal seleccionado.

El administrador proporciona la CURP del personal. El
sistema compara la CURP con los datos guardados y, si
la encuentra, muestra los datos del personal para que el
administrador cambie la informacibn necesaria. El
sistema guarda los nuevos datos del personal
seleccionado.

Flujo alterno

Que el administrador no decida modificar la informacion
del personal y seleccione la opcibn de cancelar. El
sistema no cambia esa informacién en el registro del
personal.

Que el sistema no encuentre la CURP del personal. El
sistema lo indica de esta manera mostrando un mensaje
al administrador.

Poscondicién

La informacion del personal es actualizada de acuerdo
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con los nuevos datos introducidos por el administrador.

Nombre

CONSULTAR PERSONAL

Objetivo

El administrador ve la informacién

personal.

guardada del

Precondicién y
Disparador

El administrador debe tener una sesion
seleccionar consultar personal.

iniciada y

Flujo ideal

El administrador proporciona los criterios de busqueda
(CURP, cédula profesional, nombre, apellido paterno, o
nivel al que pertenece) para encontrar al personal. El
sistema los compara con los registros guardados y, si
encuentra coincidencias, muestra la informaciéon general
del personal, con la opcién de ver la informacion
detallada.

Flujo alterno

Que los criterios de busqueda no coincidan con la
informaciéon guardada. El sistema lo indica de esta
manera y no muestra la informacién del personal.

Poscondicion

El administrador ve la informacién del personal con la
opcién de modificarla o eliminarla.

Nombre

MANEJAR HOSPITALES

Objetivo

El administrador crea y consulta unidades médicas en el
sistema.

Precondicion y
Disparador

El administrador debe tener una sesién
seleccionar hospitales.

iniciada y

Flujo ideal

El administrador proporciona el nombre y demas datos
de la nueva unidad médica y los guarda en el sistema. El
administrador puede consultar las unidades existentes
para no duplicar la informacion.

Flujo alterno

Que el administrador no decida guardar la informacién de
la nueva unidad médica. El sistema no almacena esa
informacién y no se crea el registro.

Poscondicion

El sistema registra la informaciéon de la nueva unidad
meédica para que ésta pueda ser manejada en donde sea
necesario.
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b) Personal Médico.

Pers
Méq

El caso de uso Crear Nuevo
\_ ) Expediente lo usamos cada

- vez que un paciente es dado

de alta, de ahi en adelante
utilizamos el caso de uso
Realizar Consulta cada vez

) qgue el paciente asiste con el
Buscar Expediente personal médico.

=
— N
\\_/ Realizar Hospitalizacion

Realizar Consulta

R
N N
o ) as notas pueden
() |Lasnotas pued
® Realizar Urgencia ./ Iserde evolucion,
) :
) Agregar Notas !aboratono,
- ~ interconsulta,
NP traslado o defuncion.
Paciente
Ver Estadisticas Médicas
Nombre CREAR NUEVO EXPEDIENTE
El personal médico genera un expediente clinico de un
Objetivo paciente que asiste por primera vez y que no tiene un

registro clinico previo.

Precondicion y
Disparador

El personal médico debe tener una sesion iniciada y
seleccionar crear un nuevo expediente.

Flujo ideal

El personal médico se encuentra con un paciente y
comienza a interrogarlo para poder llenar los campos del
expediente que se creara. Obtiene informacion personal
del paciente y puede comenzar con su historial clinico.
Una vez que el personal médico llena los datos del
formato, selecciona la opcién de guardar, la informaciéon
es validada por el sistema y se guarda, creando el
expediente del paciente.

El personal médico tiene la opcibn de seguir
introduciendo mas datos del paciente referentes a su
historia clinica o hacerlo en otro momento cuando el
paciente asista a una nueva consulta.

Flujo alterno

Que el personal médico no decida guardar la informacion
del paciente y seleccione la opcién de cancelar. El
sistema no guarda la informacioén y no se crea el registro
del paciente.

Que los datos del paciente ya existan, lo cual indica que
tiene un expediente clinico. El sistema lo indica de esta
manera y no guarda la informacion del paciente.
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Poscondicién

El expediente clinico es guardado y el personal médico
puede agregar una nueva atencibn médica y notas
adicionales.

Nombre

REALIZAR CONSULTA

Objetivo

El personal médico hace una consulta general y la anexa
al expediente clinico del paciente.

Precondiciéon y
Disparador

El personal médico debe tener una sesién iniciada y el
paciente debe tener un expediente clinico creado.

Flujo ideal

El personal médico proporciona los datos del paciente en
el formato de la consulta y selecciona la opcion de
guardar.

Flujo alterno

Que el personal médico no decida guardar los datos del
paciente y seleccione la opcién de cancelar. El sistema no
guarda la informacibn y no agrega la consulta al
expediente.

Poscondicion

El personal médico puede agregar notas adicionales al
expediente del paciente. La consulta guardada en el
expediente clinico del paciente puede ser vista por otro
personal médico, segun su nivel de atencion médica.

Nombre BUSCAR EXPEDIENTE
El personal médico ve las consultas de los pacientes y la
Objetivo informacién que ha sido registrada en cada una de ellas,

de acuerdo a su nivel de atencion médica.

Precondicion y
Disparador

El personal médico debe tener una sesion iniciada y
seleccionar buscar expediente.

Flujo ideal

El personal médico proporciona los criterios de blsqueda
del paciente. El sistema los compara con los datos
guardados y, si encuentra coincidencias, muestra cada
atenciéon médica del paciente, con la opcién de verla a
detalle.

Flujo alterno

Que el sistema no encuentre coincidencias con los
criterios de busqueda. El sistema lo indica de esta
manera mostrando un mensaje al personal médico.

El personal médico puede ver la informacién de la
Poscondicion atencion meédica seleccionada y generar notas
adicionales.
Nombre REALIZAR HOSPITALIZACION
El personal médico guarda los datos del paciente
Objetivo hospitalizado y genera las notas de operacion si es

necesario.

Precondicién y
Disparador

El personal médico debe tener una sesién iniciada y
seleccionar la parte de hospitalizacién.

Flujo ideal

El personal médico proporciona los criterios de busqueda
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del paciente. El sistema los compara con los datos
guardados y, si encuentra coincidencias, muestra el
formato de ingreso a hospitalizacion para ser llenado. Si
el personal médico necesita operar al paciente, solicita y
llena el formato preoperatorio, el formato postoperatorio
es llenado después de dicha operacion. Cuando el
paciente es dado de alta, el personal médico llena la nota
de egreso.

Flujo alterno

Que el personal médico no decida guardar la informacion
del paciente hospitalizado y seleccione la opcién de
cancelar. El sistema no guarda la informacién y no se
crean las notas de hospitalizacion.

Que el sistema no encuentre la CURP del paciente. El
sistema lo indica de esta manera mostrando un mensaje
al personal médico.

Poscondicién

El sistema agrega las notas de hospitalizaciéon al
expediente clinico del paciente y pueden ser vistas por
otro personal médico, segun su nivel de atencibn médica.

Nombre

REALIZAR URGENCIA

Objetivo

El personal médico guarda los datos del paciente en
urgencia.

Precondicién y
Disparador

El personal médico debe tener una sesién iniciada y
seleccionar la parte de urgencia.

Flujo ideal

En el caso de que el personal médico conozca la CURP
del paciente, llena el formato de wurgencia y la
informaciéon guardada se agrega al expediente del
paciente; en el caso de que el personal médico no
conozca la CURP del paciente, el sistema le crea un
expediente temporal para que pueda guardar la
informacién de la urgencia, para luego terminarla. Si el
personal médico requiere hospitalizar al paciente, solicita
y llena la forma de hospitalizacion.

Flujo alterno

Que el personal médico no decida guardar la informacion
del paciente en urgencia y seleccione la opcion de
cancelar. El sistema no guarda la informacién y no se
crea la nota de urgencia.

Poscondiciéon

El sistema agrega la nota de urgencia al expediente
clinico del paciente para que pueda ser vista por el
personal médico que la solicite.

Nombre AGREGAR NOTAS
El personal médico guarda la informacion referente a
Objetivo una nota de evolucién, laboratorio, interconsulta,

traslado o defuncion.

Precondicion y
Disparador

El personal médico debe tener una sesion iniciada y
seleccionar la nota que quiera generar.

Flujo ideal

El personal médico llena el formato de la nota que quiere

134




Manejo De Informacion Clinica Para Plataformas De E-Salud (Caso México)

agregar y guarda la informacion.

Que el personal médico no decida guardar la informacion
Flujo alterno del paciente y seleccione la opcién de cancelar. El
sistema no guarda la informacién y no se crea la nota.

El sistema agrega la nota al expediente clinico del
Poscondicion paciente para que pueda ser vista por otro personal
meédico, segun su nivel de atencidon médica.

Nombre VER ESTADISTICAS MEDICAS
El personal médico con el mayor nivel de atencién
Objetivo médica ve las estadisticas de pacientes, personal médico
y personal auxiliar.
Precondicion y El personal médico debe tener una sesion iniciada y
Disparador seleccionar ver estadisticas.

Cuando el personal médico selecciona estadisticas de
pacientes, puede ver los reportes por fechas o por tipo
de atencion meédica. Cuando selecciona estadisticas de
personal médico, puede ver reportes por fechas, por tipo
de atencibn meédica o por urgencias no terminadas.
Cuando selecciona estadisticas de personal auxiliar,
puede ver reportes por fechas o por tipo de nota auxiliar.
Una vez elegidas las estadisticas para ver, el personal
meédico proporciona los criterios de busqueda y puede
ver estadisticas generales y el reporte detallado.

Flujo alterno No aplica

El personal médico puede Illevar un control de los
pacientes, del personal médico y del personal auxiliar.

Flujo ideal

Poscondiciéon

c) Personal de Enfermeria.

X D

Llenar Hoja de
Enfermeria

Personal de
Enfermeria

Nombre LLENAR HOJA DE ENFERMERIA

El personal de enfermeria guarda la informacion del
paciente en la hoja de enfermeria.

El personal de enfermeria debe tener una sesién iniciada
y verificar que exista una solicitud del personal médico
para realizar la nota de enfermeria.

El personal de enfermeria llena el formato de la hoja de
enfermeria y guarda la informacién en el expediente.
Flujo alterno Que el personal de enfermeria no decida guardar la

Objetivo

Precondicién y
Disparador

Flujo ideal
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informacién del paciente y seleccione la opcion de
cancelar. El sistema no guarda la informacién y no se
crea la hoja de enfermeria.

Poscondicién

El sistema agrega la hoja de enfermeria al expediente
clinico del paciente para que pueda ser vista por otro
personal médico.

d) Personal de Laboratorio.

Personal de
Laboratorio

/

-

Realizar Estudio de
Laboratorio

Nombre

REALIZAR ESTUDIO DE LABORATORIO

Objetivo

El personal de laboratorio realiza un estudio al paciente y
guarda la informacién en el expediente clinico.

Precondicion y
Disparador

El personal de laboratorio debe tener una sesién iniciada
y verificar que exista una solicitud del personal médico
para realizar el estudio de laboratorio.

Flujo ideal

El personal de laboratorio llena el formato del estudio de
laboratorio y guarda la informacién en el expediente.

Flujo alterno

Que el personal de laboratorio no decida guardar la
informacién del paciente. El sistema no almacena esa
informacién y no se guarda en el expediente.

Poscondicion

El personal médico puede ver los resultados del estudio
de laboratorio.

e) Personal Auxiliar.

Personal Llenar Reporte

Auxiliar

Nombre

LLENAR REPORTE

Objetivo

El personal auxiliar guarda la informacion del paciente
segun el formato que le corresponde.

Precondicién y

El personal auxiliar debe tener una sesidn iniciada y
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Disparador verificar que exista una solicitud del personal médico
para realizar reporte.

El personal auxiliar llena el formato que le corresponde y
agrega la informacién al expediente clinico del paciente.
Que el personal auxiliar no decida guardar la informacion
del paciente y seleccione la opcién de cancelar. El
sistema no guarda la informacidon y no se crea la nota
correspondiente.

El sistema agrega la nota correspondiente al expediente
Poscondicidon clinico del paciente para que pueda ser vista por el
personal médico que la solicite.

Flujo ideal

Flujo alterno

A.2 Diagramas de secuencia

a) Administrador.

Forma para Agregar

Administrador : Personal
Administrador
\

1: Introduce datos del personal

P

3: Ve{ifica existencia de datos

P

4: Personal agregado exitosamente

|

\

U 1
‘ 2: \Lalidacién de datos
|

|

|

|

]

|

|

|

- —

Figura A-1: Diagrama de secuencia para el caso de uso Agregar Personal
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O

Forma para Modificar Datos
Administrador : de| Personal

Administrador

‘1: Envia datos del personal ‘

2: Valﬁdacic')n de datos

L)
3: Guardra los nuevos datos

< ]

-

|

4: lPatos del personal guardados exitosam‘ente

Figura A-2: Diagrama de secuencia para el caso de uso Modificar Personal
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/O\
Forma para

% Consultar Personal
ministrador
1 Envia criterios de busqueda |

U ;I:—HValidacién de criterios de busqueda
| ‘
Los criterios de busqueda -
pueden ser: CURP, cédula
profesional, nombre, 3: Verifica coincidencias con criterios de busqueda

apellido paterno y nivel al

que pertenece.

| T
4. Muestra informacién general del perso‘nal

I f

5: %olicita informacion detallada del perscTnaI

U 6: Busca iqformacién detallada

p—

| .
7 MHestra informacion detallada del perso‘nal

1

Figura A-3: Diagrama de secuencia para el caso de uso Consultar Personal
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)
N\

Administrador :
Administrador

Unwa datos del personal a ellmlnar‘
|

2: Valibacic’m de datos

<

Forma para Eliminar
Personal

3: Guagda los cambios

<

L

4: Personal eliminado exitosamente

|
|
|
|
i
Y
|

Figura A-4: Diagrama de secuencia para el caso de uso Eliminar Personal

140



Manejo De Informacion Clinica Para Plataformas De E-Salud (Caso México)

Forma para Crear

Administrador : Hospital
Administrador
\

1: Introduce datos del hospital

P
i

3: Ve(ifica existencia de datos

P

4: Hospital creado exitosamente

|

\

U 1
‘ 2: Validacion de datos
|

|

|

|

]

|

|

\

Figura A-5: Diagrama de secuencia para el caso de uso Manejar Hospitales
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b) Personal Médico.

Personal Forma de datos
Médico :_ ersonales

1:‘ Introduce datos del paciente‘

7]

2: P/alidacién de datos

<

3: Verifica existencia de datos

o

o

4: Expediente creado exitosame%te

|
|
|
|
E
u
|

Figura A-6: Diagrama de secuencia para el caso de uso Crear Nuevo Expediente
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A

Forma de Busqueda Forma de Formade una || Ventana para
% de Paciente Consulta Nota Imprimir

1: Intrqduce criterios de buqueda

u 2: Verific;bjriterios de blsqueda

P

3 ﬁolicita una consulta

4: Muestra Form‘ato de Consulta

|
|
|
i |
|

5: Introduce dat{t)s del paciente

7: Informacion guardada‘satisfactoriamente

|
‘ 6: Verifica )( guarda informacion

<

| |
Los datos proporcionados son de la
exploracion fisica, del diagnostico,
tratamiento y otras indicaciones
médicas.

P

8:‘ Solicita una nota

T
|

9: Desplipga el formato de Ia‘nota

/LH Las notas pueden
ser de evolucion,

10: LIenLal el formato de la tha

interconsulta,
traslado o defuncién.

12: Nota gqnerada satisfactorie}mente
\ \

u laboratorio,
11: VaIidj—yH guarda informaciéL

<=

4‘

13: Solicita imprirﬁir consulta

14: Impresion saLisfactoria

- 0 — ] -

L

w
|

Figura A-7: Diagrama de secuencia para el caso de uso Realizar Consulta
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A

Personal
Médico

Forma para Buscar
Expediente

1: Envia criterios de busqueda

H 2: Verifica coincidenci‘as con criterios de blsqueda

| )

Los criterios de

uestra cada atencion médica del pacignte busqueda son la CURP,
nombre, apellido
paterno y apellido

4: Solicita ver historial clinico 7 | materno del paciente.

3:

5: Bu;i historial clinico

<

6: Muestra historial clinico

]

7: Solicita agregar consulta

=

sulta

-

—

9:

10: Bussca informacion

P

u 8: Muestra formato de nueva co

Solicita ver informacién del paciente

11! Muestra informacion del paciente 1

F

Figura A-8: Diagrama de secuencia para el caso de uso Buscar Expediente
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;( ): Forma de Busqueda Forma de Ingreso a Forma Forma Forma de Ventana para
Personal de Paciente Hospitalizacién Preoperatoria | | Postoperatoria Egreso imprimir

Médico

1: Infroduce criterios de bu%queda ‘

2: Verifica coincidenﬁias con criterios de busqué¢da

Pm—

3: Solicita hospitalizacion

4: Muestra form?to de hospitalizacion

-

5: Introduce datos del paciente

de la exploracioén fisica, del

‘ U Los datos proporiconados son
diagndstico, tratamiento y otras

indicaciones médicas.

—F

‘ 6: Verifica y gu/ala-t‘ia informacién
=

7: Datos guardeos exitosamente

‘ 8: Solicita operar HJ

La nota preoperatoria
contiene como minimo fecha

plan quirdrgico, tipo de

de la cirugia, diagnéstico, ‘ ‘

intervencion quirdrgica,

plan terapéutico, y prondstico.

riesgo quirdrgico, cuidados y ‘ ‘

9: N{uestra la forma preoper#.toria

10:‘Llena la forma preoperaﬁoria

12: IZLIOS guardados exitosamente

!
H

11: Verifica informacion

ﬂ:

‘ 13: Solicita finalizL\r operacion

U

‘ 14: Muestra la form4 postoperatoria

‘ 15: Llena la forma #)ostoperatoria

—_— 00— —{

17: Datos guardadqs exitosamente

j
!

‘ 18: Solicital

finalizar hospitalizaciJSn

=

La nota postoperatoria contiene como A
diagnéstico preoperatorio, operacién
planeada, operacion realizada,
diagndstico postoperatorio, técnica
quirdrgica, hallazgos transoperatorios,
reporte de gasas y compresas,
incidentes y accidentes, cuantificacion
de sangrado si lo hubo, estudios de
laboratorio, ayudantes, instrumentistas,
anestesidlogo y circulante, estado
post-quirtrgico inmediato, plan de
manejo y tratamiento, pronéstico, envio
de piezas para examen macroscopico
e histopatolégico, y otros hallazgos de
importancia.

erifica datos

Los datos para la nota de egreso son
fecha de ingreso/egreso, motivo del
egreso, diagnésticos finales, resumen
de la evolucién y el estado actual,
manejo durante la estancia hospitalaria,
problemas clinicos pendientes, plan de
manejo y tratamiento, recomendaciones
para vigilancia ambulatoria, atencion de
factores de riesgo, pronéstico y en caso
de defuncién las causas de la muerte.

‘ 19: Mues

1
|

ra la forma de egrescl
T

‘ 20: LIen@ la forma de egreso ‘

o
U

‘ 22: Datos Juardados exilosamerlte

21: Verifica datos

‘ ‘ 23: Solicita impr‘mir

‘ | 24: Indica impresion|

l
exitosa

1> ] —{F

Figura A-9: Diagrama de secuencia para el caso de uso Realizar Hospitalizacion
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X

Médico :
Personal

Forma de BuUsqueda Forma de Ventana para
de Paciente Urgencia imprimir

1: IntrPduce criterios de bu#queda

UZ: Verifica coincid;lljcias con criterios de b

< ]

T3: Solicita urgencia ‘

L

ki

4: Muestra forrﬁato de urgencia
I

5: Introduce thos del paciente

7: Datos guardados exitosamente
|

i e

Asqueda

En caso de no encontrar el
expediente del paciente, el
sistema le crea uno temporal
para guardar la informacion
de la urgencia.

Los datos proporiconados son
de la exploracién fisica, del
diagnostico, tratamiento y otras
indicaciones médicas.

6: Vélidacién de datos ‘

4‘

‘8: Solicita imprimir 1

< ]

9: Ingica impresion exitosra

|
|
u
|
|
|
|

|
|
w
|

Figura A-10: Diagrama de secuencia para el caso de uso Realizar Urgencia
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°

e Forma de la Ventana para
Medico : Nota imprimir
Personal —— Impnmir

\ 1: Introduce datos \

g

2: Verifiﬂ:a y guarda los datoF

< Los datos dependen ™
del tipo de la nota:
evolucion,

laboratorio,

u interconsulta, traslado

mente

Q-

3: Datbs guardados exitos

o defuncion.
| T
|

|

4: Solicita imprimir |
—

| 5: Indica imprgsic’)n exitosa

| | u

| | |

Figura A-11: Diagrama de secuencia para el caso de uso Agregar Notas
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@)
AN
/‘ \ Ventana de Opciones Forma de Busqueda Forma de Ventana para
Personal de Blsqueda de estadisticas estadisticas imprimir
Médico

El tipo de busqueda
es por paciente, por
personal médico o

por personal auxiliar.

1: J{Iige el tipo de bL’quueda\

2: Muestra el formato de bL’Jscjueda

3: Introduce cri ‘erios de busqueda

P

R

5 Muestr# estadisticas
[

‘ 6: Solicita ver detalle T

7. Mqutra el reporte correspondiente

9: Indica impresic’)ﬂ\ exitosa

|
|
|

| |

‘ 8: Solicita imprimir
\ \

|

:
H
*

e |

| |
w ‘ 4: Verifica coincidengas con criterios de b\Tqueda
|

\
\
\
\
\
\
\
\

|
|

Figura A-12: Diagrama de secuencia para el caso de uso Ver Estadisticas Médicas
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c) Personal de Enfermeria.

Personal de Forma de Ventana para
Enfermeria : Enfermeria imprimir

1 Intronuce datos propios de I‘a forma

1 I |
w Los datos propios de la AN

forma son, como minimo,
habitus exterior, grafica de
‘ < signos vitales, ministracion

L] de medicamentos, fecha,
3: D%tos guardados exitosaﬁnente hora, cantidad y via,

LH procedimientos realizados y

2: Valibacién de datos

observaciones.

‘ 4: Solicitaﬁmprimir ‘

| E

u 5: Indica imprksién exitosa ‘
|
|

Figura A-13: Diagrama de secuencia para el caso de uso Llenar Hoja de Enfermeria
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d) Personal de Laboratorio.

'
Personal de Forma de Reporte Ventana para
Laboratorio : de Laboratorio imprimir

1: ‘Introduce datos en la foana Los datos propormonados 52

L | refieren al estudio solicitado, el

‘ resultados del estudio y demas
informacion de laboratorio.

2: VaIiLacién de datos

|
u gl problema clinico en estudio, los

<

|

|

3: Dptos guardados exitosam?ente ‘
|
4: Ag‘regar imagenes de Iabor%torio ‘
|

|

|

|

U 1

‘ 5: Ve(ifica imagenes

<

6: Imf’xgenes guardadas en el Teporte de laboratorio

7: Solicita‘imprimir

%
U * §
| “
| |

8: Indica impre;sién exitosa
\
|
|
|

Figura A-14: Diagrama de secuencia para el caso de uso Realizar Estudio de Laboratorio
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e) Personal Auxiliar.

‘ 4: Solicita irvhprimir

Forma del Ventana para
Personal reporte imprimir
Auxiliar :_
‘ La informacion
1: Introduce datos en la f?rma depende del tipo de
1] nota que hace el
‘ personal auxiliar.
I
‘ 2: Valipacién de datos ‘
| r |
3: Info}maci(’)n guardada e>Litosamente ‘

|
u 5: Indica impﬂesién exitosa ‘
! |
|
| |
\ \

Figura A-15: Diagrama de secuencia para el caso de uso Llenar Reporte
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A.3 Diagramas de actividad

a) Administrador.

/

El administrador proporciona

¢, Los datos estan en
la base de datos?

~

K datos del personal /

\

[

Los datos solicitados son: CURP,
contrasefia de usuario, cédula
profesional, nombre(s), apellido
paterno, apellido materno, sexo, fecha
de nacimiento, correo electrénico,
numero telefénico, fax, radio
localizador, nivel de atencion médica
y area a la que pertenece.

AN

[Si]$

El sistema

datos incorrectos /‘

Indica

’é

v

[NO]

/ El sistema almacena los \
\ datos proporcionados :

7
L)

Figura A-16: Diagrama de actividad para el caso de uso Agregar Personal
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/ El administrador selecciona al El administrador proporciona la
personal desde la consulta / CURP del personal
. ¢La CURP esta en
El sistema muestra los datos del (S la base de datos?
personal seleccionado [NOJ
El administrador cambia datos del <E| sistema indica
personal seleccionado CURP incorrecta

El sistema guarda los nuevos datos
del personal seleccionado

()

Figura A-17: Diagrama de actividad para el caso de uso Modificar Personal
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El administrador

proporciona los

criterios de busqueda

[SI]

¢ Los datos estan en
la base de datos?

Los criterios de busqueda
son: CURP, cédula
profesional, nombre,
apellido paterno, nivel de
atencion médica y area a la
gue pertenece.

AN

El sistema indica \

[NO]

El sistema muestra los datos del
personal segun la seleccién

¢ Ver informacion
del personal?

[SI]

detallada

[NO]

\< datos incorrectos /

e
L)

(

El sistema muestra informacion detallada

del personal segun la seleccién

J

Figura A-18: Diagrama de actividad para el caso de uso Consultar Personal
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\

El administrador selecciona al
personal desde la consulta

El administrador elige
la opcién de eliminar /

<

El administrador proporciona \
la CURP del personal /

El sistema indica
CURP incorrecta

El sistema elimina de manera

/
< l6gica al personal seleccionado ﬁ\‘/

Figura A-19: Diagrama de actividad para el caso de uso Eliminar Personal

\
v

(

El administrador proporciona
datos del hospital

¢ Los datos estan en
la base de datos?

\
/

Los datos solicitados de la
unidad médica son:
nombre, ubicacion, estado
y municipio.

—
[Si]$ [NO ]

datos incorrectos )

El sistema Indica \

I

\ datos proporcionados

El sistema almacena los \

/

Figura A-20: Diagrama de actividad para el caso de uso Manejar Hospitales

| ¢La CURP esta en
[ NO]W la base de datos?
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b) Personal Médico.

El médico proporciona

datos del

paciente

)

¢Losdatosestanen  [Si] El sistema indica

Los datos requeridos por el médico son AN

los correspondientes a la ficha técnica
del paciente: CURP, nombre completo,
fecha de nacimiento, domicilio, sexo,
ndimero telefénico, escolaridad,
ocupacion, estado civil, religién, fecha y
hora de creacion del expediente.

~/

la base de datos?

[NO]

( El sistema guardalos
datos proporcionados

datos incorrectos

El proceso de crear el expediente clinico
de un paciente sélo se realiza la primera
vez que asiste con el médico.

/

Figura A-21: Diagrama de actividad para el caso de uso Crear Nuevo Expediente
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|

El médico introduce los datos \ La forma de consulta contiene datos

'\ en la forma de consulta sobre el interrogatorio, la exploracion
‘ fisica, el diagndstico y el tratamiento.

¢

e e ) e una e ) |Las notas pueden
\ SN @3 [ENI I / \ ser de evolucién,
laboratorio,

interconsulta,
traslado o defuncién.

El médico introduce datos para \ /" El médico llena "\

'\ el estudio de laboratorio la nota

Para un estudio de
laboratorio, el médico
proporciona el estudio
solicitado, el problema
en estudio, y demas
indicaciones médicas.

El médico guarda

\ la informacion

¢ Requiere imprimir
consulta? j [Si]

[NO] v

/" El sistema imprime \
la consulta )

Figura A-22: Diagrama de actividad para el caso de uso Realizar Consulta
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Los criterios de
busqueda son la CURP,

El médico proporciona los criterios | nombre, apellido

\ de busqueda del paciente

¢ Los datos estan en

la base de datos? [NO]

/| paterno y apellido
materno del paciente.

El sistema indica \

[Si]

El sistema muestra cada atencién \

médica del paciente

¢ Ver informacion

K datos incorrectos

detallada del paciente? [NO ] P
L)
[Si]
El sistema muestra informacién detallada
de la consulta seleccionada

Figura A-23: Diagrama de actividad para el caso de uso Buscar Expediente
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El médico introduce los
. criterios deblUsqueda

>

¢ Existen los datos en

la base de datos? [NO]

EI sistema indica
datos incorrectos

El médico mtroduce datos en la
nota de ingreso a hospitalizacién

¢ Requiere
otra nota?

La nota puede ser de
estudio de laboratorio, de
evolucion o de traslado.

[NO

contiene como minimo fecha

El medlco
llena la nota
La nota preoperatoria E

elaborar

Los datos proporcionados son
de la exploracion fisica, del
diagnéstico, tratamiento y otras
indicaciones médicas.

de la cirugia, diagnéstico,
plan quirdrgico, tipo de
intervencion quirdrgica,
riesgo quirdrgico, cuidados y
plan terapéutico, y pronéstico.

¢Requiere
operar?
[NO]

El médico llena la
nota preoperatoria

El médico llena la
nota postoperatoria

La nota postoperatoria contiene datos AN
como diagnostico preoperatorio,
operacion planeada, operacion
realizada, diagnéstico postoperatorio,
técnica quirdrgica, hallazgos
transoperatorios, reporte de gasas y
compresas, incidentes y accidentes,
cuantificacion de sangrado si lo hubo,
estudios de laboratorio, ayudantes,
instrumentistas, anestesiélogo y
circulante, estado post-quirdrgico
inmediato, plan de manejo y
tratamiento, pronoéstico, envio de
piezas para examen macroscopico e
histopatolégico, y otros hallazgos de
importancia.

El médico llena la
nota de egreso

¢ Requiere
imprimir?

El sistema imprime las
notas seleccioandas

Figura A-24: Diagrama de actividad para el caso de uso Realizar Hospitalizacion

Los datos para la nota de egreso son
fecha de ingreso/egreso, motivo del
egreso, diagnosticos finales, resumen
de la evolucién y el estado actual,
manejo durante la estancia hospitalaria,
problemas clinicos pendientes, plan de
manejo y tratamiento, recomendaciones
para vigilancia ambulatoria, atencién de
factores de riesgo, pronoéstico y en caso
de defuncién las causas de la muerte.

D
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o
v

El médico introduce la
informacién del paciente

Los datos
proporiconados son de ¢Requiere
la exploracion fisica, del elaborar » En caso de que no se
diagndéstico, tratamiento una nota: encuentre el expediente del
y otras indicaciones paciente, el sistema le crea
médicas, si se conocen. [si ] uno para que pueda guardar
la informacion de la urgencia.
El médico IIena
la nota

¢ Requiere
hospitalizacion?

NNO]

/

/ El médico llena la nota de \ /

hospitalizacion / Cuando el médico solicita una
\ / hospitalizacion, se realiza lo del caso

/| de uso Realizar Hospitalizacion.

¢ Requiere
imprimir?& [NO]

[si] |
El sistema imprime lo \ C\‘)
solicitado

Figura A-25: Diagrama de actividad para el caso de uso Realizar Urgencia
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. Los datos dependen AN
del tipo de la nota:
evolucion,

o laboratorio,
/ El médico introduce la interconsulta, traslado
CURP del paciente / o defuncion.

¢ Existe la CURP en

la base de datos? [NO] _/ El sistema indica \

/\ datos incorrectos

[Si]

El médico introduce la
informacion del paciente

¢ Requiere [NO] o
imprimir? \’/
[SI]
/ El sistema imprime lo B
solicitado

Figura A-26: Diagrama de actividad para el caso de uso Agregar Notas
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\
V
El médico elige el tipo de
busqueda

El tipo de busqueda
es por paciente, por
personal médico o

por personal auxiliar.

Introduce los criterios
de busqueda

¢ Existen los datos en
la base de datos?

[NO]

i1
[SI]
v
/ El sistema muestra \
\ estadisticas generales /

/ El' médico elige ver el \
\_ detalle del reporte /
\

v
/" El sistema muestra el \
‘\ reporte completo /

¢Requiere
imprimir? [NO]

&
L)
[SI]

/ El sistema imprime el \
\ reporte seleccionado '

Figura A-27: Diagrama de actividad para el caso de uso Ver Estadisticas Médicas
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c) Personal de Enfermeria.

. La forma de la hoja de enfermeria AN
contiene como minimo habitus
$ exterior, grafica de signos vitales,
— ministracion de medicamentos,
/EI personal_de_enfermgrla introduce | fecha, hora, cantidad y via,
\\ los criterios de busqueda ' | procedimientos realizados y
observaciones.

¢ Existen los datos en
la base de datos? [NO] El sistema indica \

/\ datos incorrectos

[SI]

El personal de enfermeria llena el
formato de la hoja de enfermeria

¢ Requiere [NO ]
imprimir?

[SI]

/ El sistema imprime la N
\ hoja de enfermeria

Figura A-28: Diagrama de actividad para el caso de uso Llenar Hoja de Enfermeria
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d) Personal de Laboratorio.

El personal d
‘\ introduce los criterios de bisqueda /

e laboratorio

¢ Existe los datos en
la base de datos?

[si]

[NO]

La informacién proporcionada se
refiere a la identificacién del
solicitante, el estudio solicitado,

el problema clinico en estudio, los
resultados del estudio y los
incidentes si los hubo.

\/ El sistema indica \

/ El personal de laboratorio llena el

formato del estudio de laboratorio /

¢Agregar
imagenes?

[NO]

/\ datos incorrectos /

fo

El personal de laboratorio \
‘\ agrega imagenes al estudio /

. [NO]
¢Requiere
imprimir?

o

/ El sistema imprime el \
i estudio de laboratorio /

[Si]

Figura A-29: Diagrama de actividad para el caso de uso Realizar Estudio de Laboratorio
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e) Personal Auxiliar.

Los datos del formato

/ El personal auxiliar introduce
‘ los criterios de busqueda

dependen del tipo de
/ nota que hace el
personal auxiliar.

¢ Existe los datos en [NO]
la base de datos?

v

Si]

El sistema indica \
\ datos incorrectos /

El personal auxiliar llena el
K formato de su reporte

)

&Re%iere& [NO] \
imprimir? \\’/

ﬁsi]

El sistema imprime \f
\ el reporte

Figura A-30: Diagrama de actividad para el caso de uso Llenar Reporte
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Anexo B. Base De Datos

B.1 Diccionario de datos

SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: ALTA VOLUNTARIA
Campo Descripcion T'g;tge Longitud Llave Nulos Validacion Relacion
CL_PACIENTE Clave del Integer si No PACIENTE
paciente
CL_PERSONAL Clave del Integer si No PERSONAL
— personal
Fecha actual
FE_ATENCION_MEDICA de la atencién Date Si No aaaa-mm-dd ATENCION_MEDICA
médica
Clave de la
CL_ATENCION_MEDICA atencion Integer Si No ATENCION_MEDICA
médica
CL_ALTA_VOL Clave del Integer Si No (secuencia)
antecedente
FE_ALTA_VOL Fecha de la Date No No | aaaa-mm-dd
alta voluntaria
HR_ALTA_VOL Horadelaalta | ;o No No hh:mm:ss
— - voluntaria
DS_NOMBRE Nombre del | /. har 50 No No
pariente
Parentesco
DS_PARENTESCO con el Varchar 30 No No
paciente
DS_DOMICILIO Domicilio del Text No No
- pariente
DS_COLONIA Colonia del Text No No
pariente
DS_NOMBRE_TESTIGO1 Nombre del 1\, o ar 50 No No
- - primer testigo
Nombre del
DS_NOMBRE_TESTIGO2 segundo Varchar 50 No No
testigo
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: ALTERACIONES
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacién Relacién
dato
CL_ALTERACION Clave d.e, la Integer Si Si (secuencia)
alteracion
DS_SIN_ALTERACIONES sin Char 1 No si
- - alteraciones
DS_METAPLASIA_DISFUNCIONAL | Metaplasma o 1 No si
disfuncional
DS METAPLASIA_EPIDERMOIDE | Metaplasma | 1 No Si
- - epidermoide
DS _ATIPIAS Atipias Char 1 No Si
DS DISCARIOSIS Discariosis Char 1 No Si
DS_DISQUERATOSIS Disqueratosis Char 1 No Si
DS_HIPERPLASIA Hiperplasia Char 1 No Si

167




Anexo B. Base De Datos

DS_HIPERACTIVIDAD_BASAL H'pegzcst;‘l"dad Char No Si
DS_BASALES_EROSION Basales de | op No i
erosion
DS_TIPO_INFLAMATORIO _ Detipo. Char No Si
inflamatorio
DS_OTRAS Otras Char No si
- alteraciones
Descripcion
DS_OTRA_ALTERACION de otras Text No Si
alteraciones
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: ANTECEDENTE
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacién Relacion
dato
CL_ANTECEDENTE Clave del Integer si No | (secuencia)
antecedente
Antecedentes
DS_ANT_HEREDOFAM heredo Text No Si
familiares
Antecedentes
DS_ANT_PER_PAT personales Text No Si
patolégicos
Antecedentes
DS_ANT_PER_NOPAT personales no Text No Si
patolégicos
Antecedentes
DS_ANT_GIN_OBST gineco- Text No Si
obstétricos
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: AREA
Campo Descripcion T'é);tge Longitud Llave | Nulos Validacién Relacién
CL_AREA Clave del area Integer Si No (secuencia)
DS_AREA Descripcion del |/, har 30 No No
- area
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: AREA TIPO PERSONAL
Campo Descripcion Tl(g);tge Longitud Llave Nulos Validacion Relacion
Clave del area
CL_AREA_TIPO_PER segun el tipo Integer Si No (secuencia)
de personal
CL_TIPO_PER Clave del tipo | -\ o oor si No TIPO_PERSONAL
de personal
DS _AREA TIPO PER Descripcion del | Varchar 50 No No
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area segun el
tipo de
personal

SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: ATENCION_MEDICA
L Tipo de . . . -2
Campo Descripcion dato Longitud Llave Nulos Validacion Relacion
CL_PACIENTE Clave del Integer si No PACIENTE
paciente
CL_PERSONAL Clave del Integer si No PERSONAL
— personal
Fecha actual
FE_ATENCION_MEDICA de la atenci6n Date Si No aaaa-mm-dd
médica
Clave de la
CL_ATENCION_MEDICA atencién Integer Si No (secuencia)
médica
Clave del tipo
CL_TIPO_ATEN_MED de la atencién Integer No No 1,2,3,4 TIPO_ATENCION_MEDICA
médica
CL_INSPECCION Clave de la Integer No si INSPECCION
- inspeccion
CL_ANTECEDENTE Clave del Integer No si ANTECEDENTE
antecedente
CL_PISO Clave del piso Integer No Si PISO
CL_HOSPITAL Clave del Integer No si HOSPITAL
hospital
CL_SERVICIO Clave del Integer No si SERVICIO
- Servicio
Hora actual de
HR_ATENCION_MEDICA la atencién Time No No hh:mm:ss
médica
Motivo de la .
DS_MOTIVO_CONSULTA Text No Si
consulta
DS_EDO_MENTAL Estado mental Text No si
- - del paciente
Interrogatorio
DS_INTERR_APAR_SIST por aparatos y Text No Si
sistemas
Padecimiento
DS_PADEC_ACT actual del Text No Si
paciente
Habitus
DS_HAB_EXT exterior del Text No Si
paciente
NU_PESO Peso del Varchar 30 No si 999.99
- paciente
NU_ESTATURA Bstatura del | /. opar 30 No i 99.99
paciente
DS_TEMP Temperatura | . opar 10 No sf
- del paciente
DS_TENS_ART Tension arterial | -y, ooy 10 No i
del paciente
Frecuencia
DS_FREC_CARD cardiaca del Varchar 10 No Si
paciente
Frecuencia
DS_FREC_RESP respiratoria del Varchar 10 No Si
paciente
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DS_DIAGNOSTICO Diagndstico Text No No
DS _TRATAMIENTO Tratamiento Text No Si
DS_INDIC_MEDICAS Indicaciones Text No sf
- — médicas
DS _PRONOSTICO Pronéstico Text No Si
Ubicacion de la
DS_UBIC_FOTO foto del Varchar 100 No Si
paciente
Clave de la
CL_NOTA_EVOL nota de Integer No Si
evolucién
Estado del
DS_EDO_EST _LAB estudio de Bool No Si True, False
laboratorio
Estado de la
DS_EDO_NOTA_ENF nota de Bool No Si True, False
enfermeria
Estado de la ]
DS_EDO_OTRAS_NOTAS . Bool No Si True, False
- - - nota auxiliar
Estado de la
DS _EDO_NOTA_EVOL nota de Bool No Si True, False
evolucién
Estado de la
DS_EDO_NOTA_TRAS nota de Bool No Si True, False
traslado
Estado de la
DS_EDO_NOTA_INTERC nota de Bool No Si True, False
interconsulta
Cama del
DS_CAMA_HOSP paciente Varchar 30 No Si
hospitalizado
DS RES LAB EVOL Text No Si
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: AUTORIZACION
Campo Descripcion Tg);tge Longitud Llave Nulos | Validacion Relacién
CL_AUTORIZACION Clave; de. |’a Integer Si No (secuencia)
autorizacion
FE_AUTORIZACION | Fechadela . i No aaaa-mm-
- autorizacion dd
Procedimiento
DS_PROCEDIMIENTO médico y/o Text No No
quirdrgico
Anestesia
DS_ANESTESIA aplicada al Text No No
paciente
Aceptacion
para imprimir
DS_FOTO_PELIC fotogratfia o Char 2 No No si, no
pelicula de
video del
paciente
DS_NOMBRE_TESTIGO | Nombredel . char 50 No No
testigo
DS_RESPONSABLE Nombre del | -\ har 100 No si
- responsable
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SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: CALIDAD_MUESTRA
Campo Descripcion Tl(g);tge Longitud Llave Nulos | Validaciéon Relacion
Clave de la
CL_CALIDAD_MUESTRA calidad de la Integer Si No (secuencia)
muestra
Muestra Si
BL_INADECUADA . Bool No True, False
inadecuada
BL_INSUFICIENTE _Muestra Bool No Si True, False
— insuficiente
BL_TOMA_INCORRECTA | . 1oma Bool No Si True, False
- - incorrecta
BL_MALA_PRESERVACION Mala Bool No Si True, False
preservacién
BL_PROCESADO_INCORR | . "roceso Bool No Si True, False
— - incorrecto
BL_OTRAS CAUSAS Otras causas Bool No Si True, False
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: CLAVE
Campo Descripcion T'é);tge Longitud Llave | Nulos Validacion Relacién
Clave de la
CL_CLAVE clave parg la Integer Si No (secuencia)
patologia
mamaria
Descripcion de
DS_CLAVE la clave parala |/, oo 2 No No 1a, 1b, 1c,
patologia 2,3
mamaria
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: CORREL_CITOCLINICA
Campo Descripcion Tl(;o;)tge Longitud Llave | Nulos Validacion Relacion
Clave de la
CL_CORREL_CITOCLINICA correlacion Integer Si No (secuencia)
citoclinica
BL_DETECCION_DISPLASIA Deteccion de Bool No No True, False
— - displasia
BL_DETECCION_NEOPLASIA Deteccion de Bool No si True, False
neoplasia
Diagn6stico No
BL_DIAG_CLIN_CONFIRMADO clinico Bool Si True, False
confirmado
BL_RECTIFIC_DIAG Rectificacion Bool No si True, False
- - de diagnéstico
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SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: DATOS COMPLEMENTARIOS
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos Validaciéon Relacion
dato
Clave de los
CL_DATO_COMPLEMENTARIO datos Integer Si No
complementarios
BL_DISCARIOSIS_SUPERF Discariosis Bool No sf
— — superficial
DS_GRADO_DISPLASIA Grado de Char 1 No si
displasia
reversible,
DS_TENDENCIA Tendencia Varchar 30 No si progresiva,
estacionaria,
no clasificable
DS_GRADO_ALTER_CELULAR Grado de Char 1 No si 3,4,5
alteracion celular
BL RADIACION_RS Radiaciones RS Bool No Si
BL RADIACION RR Radiaciones RR Bool No Si
BL_RADIACION_RP Radiaciones RP Bool No Si
DS_DURACION Duracion de Text No si
- radiacion
DS_DOSIS Dosis de Text No i
radiaciéon
FE_DATOS_COMPLEM Fecha de Date No Si | ‘aaaa-mm-dd’
- - radiacion
bueno, malo,
DS_INDICE indice Varchar 30 No Si regular,
inconcluso
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: DIAG_CITOLOGICO
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacion Relacion
dato
Clave del
CL_DIAG_CITOLOGICO diagnostico Integer Si No (secuencia)
citolégico
BL_ADENOACANTOMA Adenoacantoma | Varchar 2 No No
BL_ADENOCARCINOMA Adenocarcinoma Bool No Si True, False
BL_CA AVENOIDE Ca. Adenoide Bool No Si True, False
BL_CA EPIDERMOIDE Ca. Epidermoide Bool No Si True, False
DS_CA_EPIDERMOIDE Descripcion de | ¢ 1 No si
- = Ca. Epidermoide
BL_CA_INDEFERENCIADO ca. . Bool No Si True, False
- = Indeferenciado
BL_IN_SITU In situ Bool No Si True, False
BL_CA_INTERMEDIARIO ca. - Bool No Si True, False
Intermediario
BL CA MICROINVASOR Ca. Microinvasor Bool No Si True, False
BL_CA TRANSICIONAL Ca. Transicional Bool No Si True, False
BL_CORIOCARCINOMA Coriocarcinoma Bool No Si True, False
BL_LINFOMA Linfoma Bool No Si True, False
BL_MESOTELIOMA Mesotelioma Bool No Si True, False
BL_SARCOMA Sarcoma Bool No Si True, False
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BL_T_BENIGNO T. Benigno Bool No Si True, False
BL_END_PROLIFERATIVO !End. . Bool No Si True, False
Proliferativo
BL END SECRETOR End. Secretor Bool No Si True, False
BL_HIPERPLASIA Hiperplasia Bool No Si True, False
BL_LEUCOPLASIA Leucoplasia Bool No Si True, False
BL_METAPLASIA Metaplasma Bool No Si True, False
BL_PARAQUERATOSIS Paraqueratosis Bool No Si True, False
BL_PROCESO_INFECC _Proceso Bool No Si True, False
infeccioso
BL_QUERATOSIS Queratosis Bool No Si True, False
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: ESTADO
S Tipo de - AR, L
Campo Descripcion dato Longitud Llave Nulos Validacion Relacion
CL_ESTADO Clave del Integer Si No (secuencia)
estado
DS_ESTADO Nombre del |\ char 100 No No
estado
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: EST _GINECO _OBSTETRICO
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacién | Relacion
dato
Clave del
CL_EST_GINECOBST e§tud|o Integer Si No (secuencia)
gineco-
obstétrico
DS MENARCA Menarca Text No Si
DS _RITMO Ritmo Text No Si
DS VSA V.S.A. Text No Si
FE_ULTIMA_REGLA Fechade |\ har 100 No Si
- - Gltima regla
BL_AMENORREA DISFUNCION Disfuncién Bool No Si True, False
BL_AMENORREA EMBARAZO Embarazo Bool No Si True, False
BL_AMENORREA LACTANCIA Lactancia Bool No Si True, False
BL_AMENORREA_MENOP_FISIOLOG Menopausia | 5, No St True, False
Fisioldgica
BL_AMENORREA_MENOP_NO_FISIOLOG | Menopausia | g, No St True, False
= - - - No Fisiologica
Nunca ha No Si True, False
BL_NUNCA_RELAC_SEXUALES tenido Bool
- - - relaciones
sexulaes
BL_MENORRAGIA Menorragia Bool No Si True, False
BL_METRORRAGIA Metrorragia Bool No Si True, False
BL_TENSION_PREMENSTRUAL Tension Bool No St | True, False
Premenstrual
BL_ESTERILIDAD_PRIMARIA Esterilidad Bool No St True, False
— - Primaria
BL_ESTERILIDAD_SECUNDARIA Esterilidad Bool No S| True, False
Secundaria
BL_CICLO_REGULAR Ciclo Regular Bool No Si True, False
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BL_CICLO_IRREGULAR Ciclo Bool No St True, False
— - Irregular
BL_EMBARAZO Embarazoen | g, No SU | True, False
ciclo irregular
BL_GESTA Ge_sta en ciclo Bool No Si True, False
irregular
BL_PARA Paraenciclo | g, No St True, False
- irregular
BL_ABORTOS Abortos en Bool No St True, False
ciclo irregular
Amenaza de No Si
BL_AMENAZA_ABORTO aborto en Bool True, False
ciclo irregular
BL_INICIACION Iniciacion en | g, No St True, False
ciclo irregular
DS_INICIACION Iniciacion en | - o, No Si
ciclo irregular
BL_OBITO Obito en ciclo | 5, No St True, False
- irregular
T. de parto No Si
BL_T_PARTO en ciclo Bool True, False
irregular
BL_POST_PARTO Postpartoen | g, No St True, False
— - ciclo irregular
Semanas No Si
DS_SEMANAS_POST_PARTO post parto en Text
ciclo irregular
BL_LEUCORREA Leucorreaen | g, No St True, False
ciclo irregular
F. No Si
BL_F_SANGUINOLENTO sanguinolento | g, True, False
en ciclo
irregular
Sangrado al No Si
BL_SANGRADO_COITO coito en ciclo Bool True, False
irregular
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: EST LAB
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacion Relaciéon
dato
CL_PACIENTE Integer Si No PACIENTE
CL_PERSONAL Integer Si No PERSONAL
FE_ATENCION_MEDICA Date Si No ATENCION_MEDICA
CL_ATENCION_MEDICA Integer Si No ATENCION_MEDICA
CL_ESTUDIO_LAB Clave del estudio |\ oo Si No | (secuencia)
de laboratorio
Fecha de
FE_SOLIC_EST LAB solicitud del Date si No | 2aaa-mm-
— - = estudio de dd
laboratorio
CL_AREA Clave del area Integer No No
CL_MOTIVO_EST Clave del motivo | 0o No si
- - del estudio
Clave del estudio
CL_EST_GINECOBST gineco- Integer No Si
obstétrico
CL_EST_NO_GINECOLOG Clave del estudio |\ oo No si
no ginecolégico
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CL_TRATAM_PREVIOS

Clave del
tratamiento
previo

Integer

No

Si

CL_TIPO_LESION

Clave del tipo de
la lesion

Integer

No

Si

CL_SITIO_LESION

Clave del sitio de
la lesion

Integer

No

Si

CL_PATOL_MAMARIA

Clave de la
patologia
mamaria

Integer

No

Si

CL_PATRON_HORMONAL

Clave del patrén
hormonal

Integer

No

Si

CL_ALTERACION

Clave de la
alteracion

Integer

No

Si

CL_PATRON_MICROBIANO

Clave del patrén
microbiano

Integer

No

Si

CL_DATO_COMPLEMENTARIO

Clave de los
datos
complementarios

Integer

No

Si

CL_RESULTADO

Clave del
resultado

Integer

No

Si

CL_CALIDAD_MUESTRA

Clave de la
calidad de la
muestra

Integer

No

CL_CORREL_CITOCLINICA

Clave de la
correlacion
citoclinica

Integer

No

Si

CL_SERV_CITOL_EXFOLIATIVA

Clave de los
servicios de
citologia
exfoliativa

Integer

No

Si

CL_RECOMENDACION

Clave de la
recomendacion

Integer

No

Si

CL_PATRON_CELULAR

Clave del patrén
celular

Integer

No

Si

CL_LABORATORISTA

Clave del
laboratorista

Integer

No

Si

CL_DIAG_CITOLOGICO

Clave del
diagnostico
citolégico

Integer

No

Si

HR_SOLIC_EST_LAB

Hora de solicitud
del estudio de
laboratorio

Time

No

No

DS_EST_SOLIC_LAB

Estudio de
laboratorio

Text

No

No

DS_PROBL_CLIN_EST_LAB

Problemas
clinicos

Text

No

No

DS_NOTAS_EXTRAS_EST_LAB

Notas extras

Text

No

DS_EDO_EST_LAB

Estado del
estudio de
laboratorio

Varchar

15

No

No

DS_RES_EST_LAB

Resultados del
estudio de
laboratorio

Text

No

Si

FE_REV_RES_EST_LAB

Fecha de
revision del
estudio de
laboratorio

Date

No

Si

‘aaaa-mm-
dd’

HR_REV_RES_EST_LAB

Hora de revisiéon
del estudio de
laboratorio

Time

No

Si

hh:mm:ss

DS_RADIACION_DURACION

Duracién de la
radiacién

Text

No

Si

DS_RADIACION_DOSIS

Dosis de la
radiacion

Text

No

Si
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Tipo de cirugia
DS_TIPO_CIRUGIA_GINECOL_PREVIAS ginecologica Text No Si
previa
Fecha de cirugia -
FE_CIRUGIA_GINECOL_PREVIAS ginecoldgica Date No Si dd
previa
BL_BIOPSIA_POSIT Biopsia positiva Bool No Si True, False
BL_BIOPSIA_NEG Biopsia negativa Bool No Si True, False
NU_BIOPSIA Numerode | \ochar | 30 No i
biopsia
FE_BIOPSIA Fecha de biopsia | Date No si aaag;,“m'
DS_DIAG_PRESUNTIVO Diagnostico Text No si
presuntivo
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: EST _NO_GINECOLOGICO
L Tipo de . . . -
Campo Descripcion dato Longitud Llave Nulos Validacion Relaciéon
Clave del
CL_EST_NO_GINECOLOG estudio no Integer Si No (secuencia)
ginecolégico
Clave de la
CL_PROCED_MUESTRAS procedencia Integer No Si
de muestras
CL_PRODUCTO Clave del Integer No si
producto
Calve del
CL_MET_OBTENCION método de Integer No Si
obtencion
DS _ESPECIFICACION Especificacion Text No Si
DS_DATOS_CLIN_PRINCIPALES | D2t0s clinicos | o, No si
- - - principales
DS_DIAG_RADIOLOG Diagnostico | o No i
radiolégico
DS_DIAG_ENDOSC Diagnostico Text No si
- - endoscopico
DS_DIAG_PRESUN Diagnostico Text No si
presuntivo
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: HOSPITAL
Campo Descripcion T'é);)tge Longitud Llave Nulos Validacion Relacion
Clave de la
CL_HOSPITAL unidad Integer Si No (secuencia)
médica
Clave del
municipio
CL_MUNICIPIO donde se Integer No No
- encuentra la
unidad
médica
Clave del
CL_ESTADO estado donde Integer No No
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se encuentra

la unidad
médica
Nombre de la
DS_NOMBRE_HOSPITAL unidad Varchar 50 No No
médica
Ubicacion de
DS_UBICACION_HOSP la unidad Varchar 100 No No
médica
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: IMAGEN
Campo Descripcion Tlé);,?tge Longitud Llave Nulos Validacion Relacion
CL_PACIENTE Clave del Integer si No PACIENTE
— paciente
CL_PERSONAL Clave del Integer si No PERSONAL
personal
Fecha de la S —
FE_ATENCION_MEDICA atencion Date Si No dd’ ATENCION_MEDICA
médica
Clave de la
CL_ATENCION_MEDICA atencion Integer Si No ATENCION_MEDICA
médica
Clave del
CL_ESTUDIO_LAB estudio de Integer Si No EST_LAB
laboratorio
Fecha de
FE_SOLIC_EST_LAB solicitud del Date si No aaaa-mm- EST_LAB
— - = estudio de dd -
laboratorio
CL_IMAGEN CI_ave de la Integer Si No (secuencia)
imagen
DS_TITULO_IMG Titulo de fa 1/ o 100 No si
- - imagen
DS_IMAGEN Descripcion Text No si
- de la imagen
DS_UBICACION_IMG Ubicacion de |\, opar 100 No No
la imagen
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: INSPECCION
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacion Relaciéon
dato
CL_INSPECCION Clave de la Integer si No | (secuencia)
inspeccién
DS_INSPEC_CABEZA Inspeccion de | o, No si
cabeza
DS_INSPEC_CUELLO Inspeccion de | o\ No sf
- - cuello
DS_INSPEC_TORAX Inspeccion de | o, No si
de térax
DS_INSPEC_ABDOMEN Inspeccion de | o No si
- - abdomen
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DS_INSPEC_EXTREM Inspeccion de Text No Sf
- - extremidades
DS_INSPEC_GENITALES | 'Mspeccionde | ... No si
genitales
DS_INSPEC_VAGINAL Inspeccion de Text No Si
vaginal
DS_INSPEC_RECTAL Inspeccion de | o\ No sf
- - rectal
DS_INSPEC_PIEL_ANEXOS | 'Mspeccion de Text No si
piel y anexos
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: MET_OBTENCION
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacion Relacion
dato
Clave del
CL_MET_OBTENCION método de Integer Si No (secuencia)
obtencion
BL_ASPIRACION Aspiracién Bool No Si True, False
BL_CATETERISMO Cateterismo Bool No Si True, False
BL_ENDOSCOPIO Endoscopio Bool No Si True, False
BL_ENJUAGUE Enjuague Bool No Si True, False
BL_FROTIS Frotis Bool No Si True, False
BL_IMPRONTA Impronta Bool No Si True, False
BL_LAVADO Lavado Bool No Si True, False
BL_L_CONTRASTE L. Cotraste Bool No Si True, False
BL_LEGRADO Legrado Bool No Si True, False
BL_PUNCION Puncién Bool No Si True, False
BL_SONDEO Sondeo Bool No Si True, False
BL_OTROS Otros Bool No Si True, False
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: MOTIVO_ESTUDIO
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacién Relacién
dato
Clave del
CL_MOTIVO_EST motivo del Integer Si No (secuencia)
estudio
Descripcion del
DS_MOTIVO_EST motivo del Varchar 30 No No
estudio
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: MUNICIPIO
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacion Relacion
dato
CL_MUNICIPIO Clave del Integer Si No (secuencia)
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municipio
CL_ESTADO Clave del Integer sf No ESTADO
estado
DS_MUNICIPIO Descripcion del |\ ohar | 100 No No
- municipio
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: NOTA DEFUNCION
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacién Relacién
dato
CL_PACIENTE Clave del Integer si No ATENCION_MEDICA
paCIente
CL_PERSONAL Clave del Integer si No ATENCION_MEDICA
personal
FE_ATENCION_MEDICA Fecha de la Date Sf No aaaa-mm- ATENCION_MEDICA
atencion médica dd
CL_ATENCION_MEDICA Clavedela | 0oer si No ATENCION_MEDICA
atencion médica
CL_DEFUNCION Clave d_e’ la Integer No No (secuencia)
defuncion
FE_ACT DEF Fecha actualde |, . No No aaaa-mm-
— = defuncion dd
HR_ACT DEF Horaactualde | ;. No No hh:mm:ss
-~ defuncion
Fecha de ‘aaaa-mm-
FE_MUERTE_DEF muerte del Date No No dd’
paciente
HR_MUERTE_DEF Hora de muerte | ;o No No hh:mm:ss
— - del paciente
DS_MOTIVO_DEF Motivo de la Text No No
defuncion
DS NOTAS EXTRAS Notas extras Text No No
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: NOTA_EGRESO
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacién Relacién
dato
CL_PACIENTE Clave del Integer si No ALTA_VOLUNTARIA
pamente
CL_PERSONAL Clave del Integer si No ALTA_VOLUNTARIA
- personal -
FE_ATENCION_MEDICA Fecha de la Date si No aaaa-mm- | A TA VOLUNTARIA
atencion médica dd
CL_ATENCION_MEDICA Clave de la Integer si No ALTA_VOLUNTARIA
— — atencion médica —
CL_ALTA_VOL Clave de laalta | 0000 No No | (secuencia) | ALTA_VOLUNTARIA
voluntaria
FE_ALTA_VOL Fechadelaalta | . No No aaaa-mm- | A TA VOLUNTARIA
— — voluntaria dd —
CL_EGRESO Clave de la nota Integer No No (secuencia)
de egreso
FE_EGRESO Fecha del egreso Date No No aaas(—imm-
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HR_EGRESO Hora del egreso Time No No hh:mm:ss
DS _MOTIVO_EGR Motivo del egreso Text No No
DS _DIAGN_FIN_EGR Diagnéstico final Text No No
DS_EVOL_EDO_ACT_EGR Evolucion del Text No No
- — - = estado actual
DS_MANEJO_ESTANCIA_EGR Manejo de Text No No
estancia
DS_PROBL_CLIN_PEND_EGR Problemas Text No No
- - - - clinicos
DS_PLAN_TRATAM_EGR Plan de Text No No
- - - tratamiento
Recomendaciones
DS_RECOM_VIGIL_AMBUL_EGR de vigilancia Text No No
ambulatoria
DS_FACT_RIES_EGR Factores de Text No No
- - - riesgo
DS _PRONOSTICO_EGR Pronéstico Text No No
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: NOTA _ENFERMERIA
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacion Relacion
dato
Clave de la
CL_ENFERMERIA nota de integer Si No
enfermeria
FE_SOLIC_NOTA_ENF Fecha de Date i No | adaa-mm-
solicitud dd
Clave del
CL_PERSONAL_REVISA personal que Integer No Si PERSONAL
revisa
CL_PACIENTE Clave del Integer si No ATENCION_MEDICA
— paciente -
CL_PERSONAL Clave del Integer Si No ATENCION_MEDICA
personal
Fecha de la P—
FE_ATENCION_MEDICA atencion Date Si No dd’ ATENCION_MEDICA
médica
Clave de la
CL_ATENCION_MEDICA atencion Integer Si No ATENCION_MEDICA
médica
HR_SOLIC_NOTA_ENF Hora de Time No No hh:mm:ss
solicitud
DS_HAB_EXT_ENF Habitus Text No Si
- = exterior
Ubicacion de
DS_UBIC_GRAF_SIG_VIT_ENF gréfica de Varchar 100 No Si
signos vitales
DS_INDIC_MEDICAS_ENF Indicaciones Text No si
médicas
DS_PROC_REALIZ_ENF Procedimiento | o, No si
- - — realizado
DS _OBSERVACIONES ENF Observaciones Text Si

SISTEMA:
BASE DE DATOS:
TABLA:

ECE

NOTA_INTERCONSULTA

EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO

180




Manejo De Informacion Clinica Para Plataformas De E-Salud (Caso México)

Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacién Relacion
dato
CL_PACIENTE Clave del | | oer si No ATENCION_MEDICA
paCIente
CL_PERSONAL Clave del | o qer si No ATENCION_MEDICA
— personal -
Fecha de la —
FE_ATENCION_MEDICA atencion Date si No o ATENCION_MEDICA
médica
Clave de la
CL_ATENCION_MEDICA atencion Integer Si No ATENCION_MEDICA
médica
FE_INTERCONSULTA Fechadela | si No | Baaamm-
— interconsulta dd
CL_INTERCONSULTA Clave dela 1\ 000 si No | (secuencia)
interconsulta
Clave del
CL_PERSONAL_REVISA personla que | Integer No Si PERSONAL
revisa
CL_ANTECEDENTE Clave del | eqer No si ANTECEDENTE
— antecedente
CL_INSPECCION Clave de la | 0o No si INSPECCION
Inspeccion
Clave del
CL_AREA TIPO_PER REVISA | areadeltipo |, o No No AREA_TIPO_PERSONAL
de personal
gue revisa
Clave del
CL_TIPO_PER tipo de Integer No Si AREA_TIPO_PERSONAL
personal
HR_INTERCONSULTA Horadela |0 No No hh:mm:ss
— interconsulta
DS_CRIT_DIAG_INTERC Criterios Text No No
diagnosticos
DS_PLAN_EST_INTERC Plan de Text No No
— - = estudio
Sugerencias
DS_SUG_DIAG_TRAT_INTERC d'ag”‘;st'cas Text No No
tratamiento
DS_HAB_EXT_INTERC Habitus Text No si
exterior
NU_PESO_INTERC Peso del |\ char 30 No Sf
- - paC|ente
NU_ESTATURA_INTERC Bstatura del |\, par 30 No sf
- - paciente
DS_TEMP_INTERC Temperatura | /. ohar 10 No si
del paciente
DS_TENSION_ART_INTERC Tension 1\ char 10 No sf
- - - arterial
DS_FREC_CARD_INTERC Frecuencia | /. char 10 No si
cardiaca
DS_FREC_RESP_INTERC Frecuencia | /. char 10 No sf
- - - resplratorla
DS_MOTIVO_CONSULTA_INTERC | Motvodela o\ No si
interconsulta
DS_PADEC_ACT_INTERC Padecimiento | o No sf
— - = actual
DS_EDO_MENTAL_INTERC Estado Text No si
mental
DS _DIAGNOSTICO INTERC Diagnostico | Text No Si
DS RESUL AUX DIAG INTERC Resultados Text No Si
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de estudios
de los
servicios
auxiliares de
diagnostico y
tratamiento

DS TRATAMIENTO_INTERC Tratamiento Text No No
DS PRONOSTICO INTERC Pronéstico Text No No
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: NOTA POSTOPERATORIA
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacion Relacion
dato
CL_PACIENTE Clave del Integer sf No NOTA_PREOPERATORIA
— paC|ente —
CL_PERSONAL Clave del Integer sf No NOTA_PREOPERATORIA
personal
FE_ATENCION_MEDICA Fecha de la Date si No aaaa-mm- | \OTA_PREOPERATORIA
atencion médica dd
CL_ATENCION_MEDICA Clavedela | 00er sf No NOTA_PREOPERATORIA
— - atenciéon médica —
CL_PREOPERATORIA Clave de lanota | | oo sf No NOTA_PREOPERATORIA
preoperatoria
FE_PREOPERATORIA Fecha Date sf No aaaa-mm- | \oTA PREOPERATORIA
— preoperatoria dd -
CL_POSTOPERATORIA Clave de la nqta Integer Si No (secuencia)
postoperatoria
FE_POSTOPERATORIA Fecha Date No No aaaa-mm-
- postoperatoria dd
HR_POSTOPERATORIA Hora Time No No hh:mm:ss
postoperatoria
DS_OPER_PLANEADA Operacion Text No No
- - planeada
DS_OPER_REALIZADA Operacion Text No No
realizada
DS_DIAGNOSTICO_POSTOP Diagnostico Text No No
postoperatorio
Descripcion de
DS_TEC_QUIR_POSTOP la técnica Text No No
quirdrgica
DS_HALLAZ TRANSOP_POSTOP Hallazgos Text No No
transoperatorlos
Reporte de
DS_REPORTE_GASAS POSTOP gasas y Text No No
compresas
DS_INCID_ACCID_POSTOP Incidentes y Text No No
- - - accidentes
DS_CANT_SANG_POSTOP Cuantificacion | = ¢, No Si
de sangrado
Ayudantes,
DS_AYUDANTES_POSTOP instrumentistas, |- .., No No
anestesiologo y
circulante
DS_EDO_POSTQUIR_POSTOP Estado Text No No
- = — postquirdrgico
DS_PLAN_TRATAM_POSTOP Plan de Text No No
tratamiento
DS_PRONOSTICO_POSTOP Pronostico Text No | No
- - postoperatorio
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DS_NOTAS Notas Text No No
- postoperatorlas
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: NOTA_PREOPERATORIA
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validaciéon Relacion
dato
CL_PACIENTE Clave del Integer si No ATENCION_MEDICA
- paCIente -
CL_PERSONAL Clave del Integer si No ATENCION_MEDICA
personal
Fecha de la P—
FE_ATENCION_MEDICA atencion Date Si No o ATENCION_MEDICA
médica
Clave de la
CL_ATENCION_MEDICA atencion Integer si No ATENCION_MEDICA
médica
Clave de la
CL_PREOPERATORIA nota Integer Si No (secuencia) | NOTA_PREOPERATORIA
preoperatoria
FE_PREOPERATORIA Fecha Date si No aaaa-mm- | |5SpITALIZACIONES
preoperatoria dd
CL_AUTORIZACION Clave de la | | 0oer No Si AUTORIZACION
- autorizacion
FE_AUTORIZACION Fecha de la Date No sf aaaa-mm- AUTORIZACION
autorizacion dd
HR_PREOPERATORIA Hora Time No No hh:mm:ss
— preoperatoria
DS_DIAGNOSTICO_PREOP Diagnostico | o No No
preoperatorio
DS_PLAN_QUIR_PREOP Plan Text No No
quirdrgico
Tipo de
DS_TIPO_INT_QUIR_PREOP intervencion Text No No
quirdrgica
DS_RIESGO_QUIR_PREOP Riesgo Text No No
quirdrgico
Cuidados y
DS_CUID_PLAN_TERAP_PREOP plan Text No No
terapeutlco
preoperatorio
DS_PRONOSTICO_PREOP Pronéstico Text No Si
DS_NOTAS_EXTRAS_PREOP Notas Text No si
preoperatorlas
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS:  ECE
TABLA: NOTA_TRASLADO
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validaciéon Relacion
dato
CL_PACIENTE Clave del Integer si No ATENCION_MEDICA
- paciente -
CL_PERSONAL Clave del Integer Si No ATENCION_MEDICA
personal
Fecha de la S
FE_ATENCION_MEDICA atencion Date Si No o ATENCION_MEDICA
médica
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Clave de la
CL_ATENCION_MEDICA atencion Integer Si No ATENCION_MEDICA
médica
Clave de la
CL_TRASLADO nota Integer No No (secuencia)
preoperatoria
FE_TRASLADO Fecha Date No No aaaa-mm-
preoperatoria dd
HR_TRASLADO Hora del Time No No hh:mm:ss
traslado
DS_ESTAB_ENVIA TRAg | EStablecimiento |, 30 No No
- - - que envia
DS_ESTAB_RECEP TRAg | EStablecimiento |\ par 30 No No
receptor
DS_MOTIVO_ENVIO_TRAS Motivo de Text No No
- - - envio
DS_IMPR_DIAG_TRAS Impresion Text No No
diagnostica
DS_TERAP_EMPL_TRAS Terapia Text No si
- - — empleada
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: OTRAS _NOTAS
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacién Relacién
dato
CL_NOTA Clave de la Integer Si No (secuencia)
nota
Fecha de P—
FE_SOLIC_NOTA solicitud de la Date Si No dd’
nota
Clave del No
CL_PERSONAL_REVISA personal que Integer Si PERSONAL
revisa
CL_PACIENTE Clave del Integer si No ATENCION_MEDICA
paciente
CL_PERSONAL Clave del Integer si No ATENCION_MEDICA
— personal -
Fecha de la S —
FE_ATENCION_MEDICA atencion Date Si No dd’ ATENCION_MEDICA
médica
Clave de la
CL_ATENCION_MEDICA atencion Integer Si No ATENCION_MEDICA
médica
Hora de
HR_SOLIC_NOTA solicitud de la Time No No hh:mm:ss
nota
DS_MOTIVO_NOTA Motivo de la Text No No
- - nota
DS_NOTA Descripcion de | o ¢ No si
la nota
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO

TABLA:

BASE DE DATOS: ECE
PACIENTE
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Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacion Relacion
dato
CL_PACIENTE CUR.P del Integer 20 Si No (secuencia)
paciente
CL_MUNICIPIO Clave de Integer No si MUNICIPIO
municipio
CL_ESTADO Clave del estado | Integer No Si MUNICIPIO
CL_TIPO_SANGRE Clave del tipo |\ o oor No Si TIPO_SANGRE
de sangre
NU_EXPEDIENTE Numero de Integer No si
- expediente
DS_CURP_PAC CURP del Varchar No i
paciente
DS_NOMBRE_PAC Nombre del |\ char 30 No si
- - paciente
DS_APPAT PAC Apellido paterno. |y, oy, 30 No i
del paciente
Apellido
DS_APMAT_PAC materno del Varchar 30 No Si
paciente
Fecha de S —
FE_NAC_PAC nacimiento del Date No Si dd’
paciente
DS_SEXO Sexo del Char 1 No si m, h
paciente
DS_DOMICILIO Domicilio del |\ ohar | 100 No i
paciente
DS_TELEFONO Teléfono del |/, oy 15 No si
- paciente
DS _ESCOLARIDAD _PAC Escolaridad Varchar No Si
DS_OCUPACION_PAC Ocupacion Varchar No Si
DS EDO CIVIL _PAC Estado civil Varchar No Si
DS_RELIGION_PAC Religiéon Varchar No Si
Fecha de P—
FE_CREAC_EXP_PAC creacion del Date No Si dd
expediente
HR_CREAC_EXp_pac | Horadecrecion | No si hh:mm:ss
del expediente
DS RH_PAC Tipo de sangre Char No Si
DS_ALERGIAS PAC Alergias Text No Si
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: PATOL _MAMARIA
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacién Relacién
dato
Clave de la
CL_PATOL_MAMARIA patologia Integer Si No (secuencia)
mamaria
CL_CLAVE Clave de la Integer No si CLAVE
clave
Nombre de la
DS_PATOL_MAMARIA patologia Char 1 No No b, s, n
mamaria

SISTEMA:
BASE DE DATOS:

EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO

ECE
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| TABLA: PATRON_ CELULAR
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validaciéon Relacion
dato
CL_PATRON_CELULAR Clavecgltzllgratron Integer Si No (secuencia)
BL_ACELULAR Acelular Bool No Si True, False
DS _CITOLISIS Citolisis Char 1 No Si 1,2,3,4
DS NECROSIS Necrosis Char 1 No Si 1,2,3,4
DS _C_MESOTELIALES C. mesoteliales Char 1 No Si 1,2,3,4
DS _C_MESENQUIMATOSAS | C. mesenquimatosas Char 1 No Si 1,2,3,4
DS _HISTIOCITOS Histiocitos Char 1 No Si 1,2,3,4
DS _BLASTOS Blastos Char 1 No Si 1,2,3,4
DS _ERITROCITOS Eritrocitos Char 1 No Si 1,2,3,4
DS_MACROFAGOS Macréfagos Char 1 No Si 1,2,3,4
BL_REACCION _Reaccion Bool No si True, False
— inflamatoria
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: PATRON_HORMONAL
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacion Relacién
dato
Clave del
CL_PATRON_HORMONAL patrén Integer Si No (secuencia)
hormonal
Valor .
BL_VALOR_ESTROGENICO . Bool No Si True, False
- - estrogénico
Descripcion del
DS_VALOR_ESTROGENICO valor Text No Si
estrogénico
BL_ACCION_LUTEINICA Accién luteinica Bool No Si True, False
BL_CELS_ANDROGENICAS Células Bool No si True, False
— - androgénicas
BL_AGLUTINACION Aglutinacién Bool No Si True, False
BL_CONSERVACION_BUENA CO”ES;‘:;C'O” Bool No si True, False
BL_CONSERVACION_MALA Consme;‘l’gc'on Bool No si True, False
Lectura
BL_LECT_HORM_NO_POSIBLE hormonal no Bool No Si True, False
posible
Informacion
BL_INFO_CLIN_INSUFIC clinica Bool No Si True, False
insuficiente
BL_COMPATIBLE Compatible Bool No Si True, False
BL_INCOMPATIBLE No compatible Bool No Si True, False
BL EMBARAZO Embarazo Bool No Si True, False
BL_OBITO_FETAL Obito fetal Bool No Si True, False
BL_AMENAZA_ABORTO Amenaza de Bool No si True, False
aborto
BL_LACTANCIA Lactancia Bool No Si True, False
DS _TIPO_CURVA Tipo de curva Text No Si

SISTEMA:

BASE DE DATOS:
TABLA:

ECE
PATRON_MICROBIANO

EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO

186




Manejo De Informacion Clinica Para Plataformas De E-Salud (Caso México)

Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacién Relacion
dato
CL_PATRON_MICROBIANO | Clave del patron | oo si No | (secuencia)
microbiano
BL_BACILIFORME Baciliforme Bool No Si True, False
BL_COCOIDE Cocoide Bool No Si True, False
BL_MIXTO Mixto Bool No Si True, False
BL_NO_FLORA No hay flora Bool No Si True, False
BL_CLASIF_NO_posisLe | clasificacionno | g No Si True, False
- - - posible
BL_TRICOMONAS Tricomonas Bool No Si True, False
BL_MONILIAS Monilias Bool No Si True, False
BL_HONGOS Hongos Bool No Si True, False
BL_AMIBAS Amibas Bool No Si True, False
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: PERSONAL
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacién Relacién
dato
CL_PERSONAL Clave del Integer Si No (secuencia)
personal
CL_AREA_TIPO_PER Clave del area |\ 0o AREA_TIPO_PERSONAL
del personal
CL_TIPO_PER Clave del tipo |\ o er No No AREA_TIPO_PERSONAL
de personal
DS_CURP_PERSONAL CURP del Varchar 20
- - personal
Cédula
DS_CED_PROF_PER Profesional del | Varchar 10 No Si
personal
Nombre del
DS_NOMBRE_PER Varchar 30 No No
personal
DS_APPAT PER Apellido paterno. | . oy, 30 No No
- - del personal
Apellido
DS_APMAT_PER materno del Varchar 30 No Si
personal
DS_SEXO_PER Sexo del Char 1 No No m, h
personal
Fecha de S —
FE_NAC_PER nacimiento del Date No No dd'
personal
Correo
DS_EMAIL_PER electrénico del | Varchar 30 No Si
personal
DS_PASSWD_PER Contrasena del | . cpar 30 No | No
personal
DS_TEL_PER Teléfono del | /. cpar 15 No si
- = personal
DS_FAX_PER Fax del personal | Varchar 15 No Si
Radio-
DS_RADIO_PER localizador del Varchar 30 No Si
personal
BL BORRADO Borrado Bool True, False
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SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: PISO
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacion Relacion
dato
CL_PISO Clave de piso Integer Si No (secuencia)
DS_PISO Descripcion de |\ char | 50 No | No
piso
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: PROCED_MUESTRAS
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacién Relacién
dato
Clave de
CL_PROCED_MUESTRAS procedencia de Integer Si No (secuencia)
muestras
BL_CAVIDAD_ORAL Cavidad oral Bool No Si True, False
BL_LARINGE Laringe Bool No Si True, False
BL_FARINGE Faringe Bool No Si True, False
BL_BRONQUIOS Bronquios Bool No Si True, False
BL_ESOFAGO Eso6fago Bool No Si True, False
BL_ESTOMAGO Estémago Bool No Si True, False
BL_DUODENO Duodeno Bool No Si True, False
BL_YEYUNO ILEON Yeyuno-ileon Bool No Si True, False
BL_COLON Colon Bool No Si True, False
BL_RECTO Recto Bool No Si True, False
BL_VESICULA Vesicula Bool No Si True, False
BL_VEJIGA Vejiga Bool No Si True, False
BL_PROSTATA Préstata Bool No Si True, False
BL_RAQUIS Raquis Bool No Si True, False
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: PRODUCTO
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacion Relacion
dato
CL_PRODUCTO Clave del Integer Si No (secuencia)
producto
BL_ESPUTO Esputo Bool No Si True, False
BL_EXUDADO Exudado Bool No Si True, False
BL_JUGO_GASTRICO Jugo gastrico Bool No Si True, False
BL_JUGO_DUODENAL Jugo duodenal Bool No Si True, False
BL_JUGO_PANCREATICO Jugo Bool No Si True, False
pancreatico
BL_LAV_BRONQUIAL Lav. Bronquial Bool No Si True, False
BL LIQ_AMNIOTICO Lig. Amniético Bool No Si True, False
BL_LIQ_ASCITIS Lig. Ascitis Bool No Si True, False
BL_LIQ_CEF_RAQUIDEO Liq. Cef. Bool No si True, False
Raguideo
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BL_LIQ_ PLEURAL Lig. Pleural Bool No Si True, False
BL _LIQ PROSTATICO Lig. Prostatico Bool No Si True, False
BL _LIQ_SINOVIAL Lig. Sinovial Bool No Si True, False
BL_ORINA Orina Bool No Si True, False
BL_SALIVA Saliva Bool No Si True, False
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: RESULTADO
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacion Relacion
dato
CL_RESULTADO Clave de Integer Si No (secuencia)
resultado
DS_RESULTADO Descripcion de | /. har 30 No Si
resultado
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: SERVICIO
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacion Relacion
dato
CL_SERVICIO CIave_ (_1e| Integer Si No (secuencia)
servicio
DS_SERVICIO Descr|pc_|qn del Varchar 50 No No
- servicio
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: SERV_CITOL_EXFOLIATIVA
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacion Relaciéon
dato
Clave del
CL_SERV_CITOL_EXFOLIATIVA |  Serviciode 1 oer si No | (secuencia)
citologia
exfoliativa
Descripcion de
DS_UNIDAD_MEDICA la unidad Text No Si
médica
Fecha del
FE_SERVICIO servicio de Date No Si aaaa-mm-
citologia dd
exfoliativa
DS_CITOLOGO Nombre del | /. par 50 No i
citélogo
DS_CLAVE_CITOLOGO CURP del Varchar 50 No Si
citélogo
Nombre de Varchar
DS_REVISO quien reviso el 50 No si
— reporte de
laboratorio
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CURP de quien | Varchar
DS_CLAVE_REVISO revisé el 50 No Si
reporte de
laboratorio
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA:
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacién Relacion
dato
CL_SERVICIO Clave del Integer i No | (secuencia)
servicio
DS_SERVICIO Descripcion del |y cpar 50 No | No
servicio
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: SITIO_LESION
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacién Relacion
dato
CL_SITIO_LESION Clave del .s'mo Integer Si No (secuencia)
de la lesion
BL _EXOCERVICAL Exocervical Bool No Si True, False
BL_ENDOCERVICAL Endocervical Bool No Si True, False
BL_CORPOREO Corpéreo Bool No Si True, False
BL_VAGINAL Vaginal Bool No Si True, False
BL VULVAR Vulvar Bool No Si True, False
BL_PROLPASO Prolpaso Bool No Si True, False
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: TIPO_ATENCION MEDICA
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacién Relacién
dato
CL_TIPO_ATEN_MED Clay € tlpo_ Integer Si No (secuencia)
atencén médica
DS_TIPO_ATEN_MED | DESCTPCiON tipo |y, oy 30 No No
- - - atencion médica
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: TIPO_LESION
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacién Relacién
dato
CL_TIPO_LESION Clave del tipo Integer Si No (secuencia)
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de lesion
BL_ECTROPION Ectropién Bool No Si True, False
BL_EROSION Erosién Bool No Si True, False
BL_LEUCOPLASIA Leucoplasia Bool No Si True, False
BL_POLIPOS Polipos Bool No Si True, False
BL_ULCERACIONES Luceraciones Bool No Si True, False
BL_TUMORACION Tumoracion Bool No Si True, False
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: TIPO_PERSONAL
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacién Relacién
dato
CL_TIPO_PER Clave del tipo Integer Si No (secuencia)
de personal
DS_TIPO_PER Descripcion del |y, opar 30 No No
- - tipo de personal
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: TIPO_SANGRE
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacién Relacién
dato
CL_TIPO_SANGRE Clave del tipo Integer Si No (secuencia)
de sangre
DS_TIPO_SANGRE Descripcion del |y opar 10 No No
- - tipo de sangre
SISTEMA: EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
BASE DE DATOS: ECE
TABLA: TRATAM_PREVIOS
Tipo
Campo Descripcion de Longitud | Llave | Nulos | Validacién Relacién
dato
CL_TRATAM_PREVIOS CI.:ave del . Integer Si No (secuencia)
tratamiento previo
BL_LEGRADO Legrado Bool No Si True, False
BL_ELECTROCOAGULACION | Electrocoagulacion Bool No Si True, False
BL_QUIRURGICO Tratamiento Bool No si | True, False
quirudrgico
BL_RADIACIONES Radiaciones Bool No Si True, False
BL_HORMONAL Tratamiento Bool No si True, False
hormonal
BL QUIMIOTERAPIA Quimioterapia Bool No Si True, False

B.2 Cédigo en Postgres

create sequence SEC_ALTAVOLUNTARIA_CLALTAVOL
increment 1
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minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_ALTERACIONES_CLALTERACION
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_ANTECED_CLANTECEDENTE
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_ATENMED_CLATENCIONMEDICA
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_AUTORIZACION_CLAUTORIZ
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_CALIDADMUESTRA_CLCALIDADMUESTRA
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_CLAVE_CLCLAVE
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807
cache 1;

create sequence SEC_CORRELCITOCLIN_CLCORRELCITOCLIN
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_DATOSCOMPLEM_CLDATOCOMPLEM
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_DIAGCITOLOG_CLDIAGCITOLOG
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_ESTGINECOBST_CLESTGINECOBST
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_ESTLAB_CLESTUDIOLAB
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807
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cache 1;

create sequence SEC_ESTNOGINECOLOG_CLESTNOGINECOLOG

increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807
cache 1;

create sequence SEC_EST_CITOLOGICO_CLESTCITOLOGICO

increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807
cache 1;

create sequence SEC_HOSPITAL_CLHOSPITAL
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_IMG_CLIMAGEN
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807
cache 1;

create sequence SEC_INSPEC_CLINSPECCION
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_MEJORAS_CLMEJORA
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_METOBTENCION_CLMETOBTENCION
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_NOTADEF_CLDEFUNCION

increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_NOTAEGR_CLEGRESO
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_NOTAENF_CLENFERMERIA
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_NOTAEVOL_CLEVOLUCION
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;
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create sequence SEC_NOTAINTERC_CLINTERCONSULTA
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_NOTAPOSTOP_CLPOSTOPERATORIA
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_NOTAPREOP_CLPREOPERATORIA
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_OTRASNOTAS_CLNOTA
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_PAC_CLPACIENTE
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_PATOLMAM_CLPATOLMAM
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_PATRONCELULAR_CLPATRONCELULAR
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_PATRONHORMONAL_CLPATRONHORMONAL
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_PATRONMICROBIANO_CLPATRONMICROBIANO
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_PER_CLPERSONAL
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807
cache 1;

create sequence SEC_PISO_CLPISO
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807
cache 1;
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create sequence SEC_PROCEDMUESTRAS_CLPROCEDMUESTRAS

increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807
cache 1;

create sequence SEC_PRODUCTO_CLPRODUCTO
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_RECOMENDACION_CLRECOMENDACION

increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807
cache 1;

create sequence SEC_RESPSEL
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807
cache 1;

create sequence SEC_RESULTADO_CLRESULTADO
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_SERVCITOLEXFO_CLSERVCITOLEXFO

increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807
cache 1;

create sequence SEC_SERVICIO_CLSERVICIO
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_SITIOLESION_CLSITIOLESION
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_TIPOATENMED_CLTIPOATENMED
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_TIPOLESION_CLTIPOLESION
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_TIPOPER_CLTIPOPER
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_TRAS_CLTRASLADO
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increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create sequence SEC_TRATAMPREVIOS_ CLTRATAMPREVIO
increment 1

minvalue 1

maxvalue 9223372036854775807

cache 1;

create table ALTA_VOLUNTARIA (

CL_PACIENTE INT4 not null,

CL_PERSONAL INT4 not null,
FE_ATENCION_MEDICA DATE not null,
CL_ATENCION_MEDICA INT4 not null,

CL_ALTA_VOL INT4 not null default nextval("'SEC_ALTAVOLUNTARIA_CLALTAVOL"),
FE_ALTA_VOL DATE not null default current_date,
HR_ALTA_VOL TIME not null default current_time,
DS_NOMBRE VARCHAR(50) not null,
DS_PARENTESCO VARCHAR(30) not null,
DS_DOMICILIO TEXT not null,

DS_COLONIA TEXT not null,
DS_NOMBRE_TESTIGO1 VARCHAR(50) not null,
DS_NOMBRE_TESTIGO2 VARCHAR(50) not null,

constraint PK_ALTA_VOLUNTARIA primary key (CL_ALTA_VOL, CL_PACIENTE,
FE_ATENCION_MEDICA, CL_ATENCION_MEDICA, FE_ALTA_VOL)

);

create unique index ALTA_VOLUNTARIA_PK on ALTA_VOLUNTARIA (
CL_ALTA_VOL,

CL_PACIENTE,

CL_PERSONAL,

FE_ATENCION_MEDICA,

CL_ATENCION_MEDICA,

FE_ALTA_VOL

);

create unique index R20_ATMEDICA_ALTAVOLUNTARIA on ALTA_VOLUNTARIA (
CL_PACIENTE,

CL_PERSONAL,

FE_ATENCION_MEDICA,

CL_ATENCION_MEDICA

);

create table ALTERACIONES (

CL_PERSONAL,

CL_ALTERACION INT4 not null default nextval("'SEC_ALTERACIONES_CLALTERACION),

DS_SIN_ALTERACIONES CHAR(1) null,
DS_METAPLASIA_DISFUNCIONAL CHAR(1) null,
DS_METAPLASIA_EPIDERMOIDE CHAR(1) null,
DS_ATIPIAS CHAR(1) null,
DS_DISCARIOSIS CHAR(1) null,
DS_DISQUERATOSIS  CHAR(1) null,
DS_HIPERPLASIA CHAR(1) null,
DS_HIPERACTIVIDAD_BASAL CHAR(1) null,
DS_BASALES_EROSION CHAR(1) null,
DS_TIPO_INFLAMATORIO CHAR(1) null,
DS_OTRAS CHAR(1) null,
DS_OTRA_ALTERACION TEXT null,
constraint PK_ALTERACIONES primary key (CL_ALTERACION)

);

create table ANTECEDENTE (

CL_ANTECEDENTE INT4 not null default nextval("'SEC_ANTECED_CLANTECEDENTE'),

DS_ANT_HEREDOFAM  TEXT null,
DS_ANT_PER PAT  TEXT null,
DS_ANT_PER_NOPAT  TEXT null,
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DS_ANT_GIN_OBST TEXT null,
constraint PK_ANTECEDENTE primary key (CL_ANTECEDENTE)
);

create unique index ANTECEDENTE_PK on ANTECEDENTE (
CL_ANTECEDENTE

);

create table AREA (

CL_AREA INT4 not null,
DS_AREA VARCHAR(30) not null,
constraint PK_AREA primary key (CL_AREA)

);

create table AREA_TIPO_PERSONAL (

CL_AREA TIPO_PER INT4 not null,
CL_TIPO_PER INT4 not null,
DS_AREA_TIPO_PER  VARCHAR(50) not null,

constraint PK_AREA_TIPO_PERSONAL primary key (CL_AREA_TIPO_PER, CL_TIPO_PER)
);

create table ATENCION_MEDICA (
CL_PACIENTE INT4
CL_PERSONAL INT4
FE_ATENCION_MEDICA DATE

not null,
not null,
not null default current_date,

CL_ATENCION_MEDICA INT4 not null default nextval('SEC_ATENMED_CLATENCIONMEDICA"),
CL_INSPECCION INT4 null,
CL_ANTECEDENTE INT4 null,
CL_TIPO_ATEN_MED INT4 not null,
CL_PISO INT4 null,
CL_HOSPITAL INT4 null,
CL_SERVICIO INT4 null,
HR_ATENCION_MEDICA TIME not null default current_time,
DS_MOTIVO_CONSULTA TEXT null,
DS_EDO_MENTAL TEXT null,
DS_INTERR_APAR_SIST TEXT null,
DS_PADEC_ACT TEXT null,
DS_HAB_EXT TEXT null,
NU_PESO VARCHAR(30) null
constraint CKC_NU_PESO_ATENCION check (NU_PESO is null or (NU_PESO >="'0")),
NU_ESTATURA VARCHAR(30) null
constraint CKC_NU_ESTATURA_ATENCION check (NU_ESTATURA is null or (NU_ESTATURA >='0")),
DS_TEMP VARCHAR(10) null,
DS_TENS_ART VARCHAR(10) null,
DS_FREC_CARD VARCHAR(10) null,
DS_FREC_RESP VARCHAR(10) null,
DS_DIAGNOSTICO TEXT not null,
DS_TRATAMIENTO TEXT null,
DS_INDIC_MEDICAS  TEXT null,
DS_PRONOSTICO TEXT null,
DS_UBIC_FOTO VARCHAR(100) null,
CL_NOTA_EVOL INT4 null,
DS_EDO_EST_LAB BOOL null default false,
DS_EDO_NOTA_ENF BOOL null default false,
DS_EDO_OTRAS_NOTAS BOOL null default false,
DS _EDO_NOTA_EVOL BOOL null default false,
DS_EDO_NOTA_TRAS BOOL null default false,
DS _EDO_NOTA_INTERC BOOL null default false,
DS_CAMA_HOSP VARCHAR(30) null,

DS_RES_LAB_EVOL  TEXT

constraint PK_ATENCION_MEDICA primary
CL_ATENCION_MEDICA)
);

null,

key (CL_PACIENTE, CL_PERSONAL, FE_ATENCION_MEDICA,

create unique index ATENCION_MEDICA_PK on ATENCION_MEDICA (

CL_PACIENTE,
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CL_PERSONAL,
FE_ATENCION_MEDICA,
CL_ATENCION_MEDICA
);

create unique index R5_ATENMED_INSPEC_FK on ATENCION_MEDICA (
CL_INSPECCION
);

create unique index R6_ATENMED_ANTECED_FK on ATENCION_MEDICA (
CL_ANTECEDENTE
);

create index R7_ATENMED_PACIENTE_FK on ATENCION_MEDICA (
CL_PACIENTE
);

create index R8_ATENMED_PERSONAL_FK on ATENCION_MEDICA (
CL_PERSONAL
);

create index R13_ATENMED_TIPOATENMED_FK on ATENCION_MEDICA (
CL_TIPO_ATEN_MED

);

create index R15_ATENMED_HOSPITAL on ATENCION_MEDICA (

CL_HOSPITAL

);

create index R25_ATENMED_SERVICIO on ATENCION_MEDICA (

CL_SERVICIO

);

create index R27_ATENMED_PISO on ATENCION_MEDICA (

CL_PISO

);

create table AUTORIZACION (

CL_AUTORIZACION INT4 not null default nextval("'SEC_AUTORIZACION_CLAUTORIZ"),
FE_AUTORIZACION DATE not null default current_date,
DS_PROCEDIMIENTO TEXT not null,

DS_ANESTESIA TEXT not null,

DS_FOTO_PELIC CHAR(2) not null,

DS_NOMBRE_TESTIGO VARCHAR(50) not null,

DS_RESPONSABLE VARCHAR(100) null,

constraint PK_AUTORIZACION primary key (CL_AUTORIZACION, FE_AUTORIZACION)
);

create table CALIDAD_MUESTRA (

CL_CALIDAD_MUESTRA INT4 not null default nextval('SEC_CALIDADMUESTRA_CLCALIDADMUESTRA"),
BL_INADECUADA BOOL null default false,

BL_INSUFICIENTE BOOL null,

BL_TOMA_INCORRECTA BOOL null,

BL_MALA_PRESERVACION BOOL null,

BL_PROCESADO_INCORR BOOL null,

BL_OTRAS_CAUSAS  BOOL null,

constraint PK_CALIDAD_MUESTRA primary key (CL_CALIDAD_MUESTRA)

);

create table CLAVE (

CL_CLAVE INT4 not null default nextval('SEC_CLAVE_CLCLAVE"),
DS_CLAVE VARCHAR(2) not null,

constraint PK_CLAVE primary key (CL_CLAVE)

);

create table CORREL_CITOCLINICA (
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CL_CORREL_CITOCLINICA INT4 not null default nextval('SEC_CORRELCITOCLIN_CLCORRELCITOCLIN'),
BL_DETECCION_DISPLASIA BOOL null default false,

BL_DETECCION_NEOPLASIA BOOL null,

BL_DIAG_CLIN_CONFIRMADO BOOL null,

BL_RECTIFIC_DIAG BOOL null,

constraint PK_CORREL_CITOCLINICA primary key (CL_CORREL_CITOCLINICA)

):

create table DATOS_COMPLEMENTARIOS (

CL_DATO_COMPLEMENTARIO INT4 not null default nextval('SEC_DATOSCOMPLEM_CLDATOCOMPLEM"),
BL_DISCARIOSIS_SUPERF BOOL null default false,

DS_GRADO_DISPLASIA CHAR(1) null,

DS_TENDENCIA VARCHAR(30) null,

DS_GRADO_ALTER_CELULAR CHAR(1) null,

BL_RADIACION_RS BOOL null default false,

BL_RADIACION_RR BOOL null,

BL_RADIACION_RP BOOL null,

DS_DURACION TEXT null,

DS_DOSIS TEXT null,

FE_DATOS_COMPLEM DATE null,

DS_INDICE VARCHAR(30) null,

constraint PK_DATOS_COMPLEMENTARIOS primary key (CL_DATO_COMPLEMENTARIO)
);

create table DIAG_CITOLOGICO (

CL_DIAG_CITOLOGICO INT4 not null default nextval("'SEC_DIAGCITOLOG_CLDIAGCITOLOG"),
BL_ADENOACANTOMA  BOOL null,
BL_ADENOCARCINOMA BOOL null,
BL_CA_AVENOIDE BOOL null,
BL_CA_EPIDERMOIDE BOOL null,
DS_CA_EPIDERMOIDE CHAR(1) null,
BL_CA_INDEFERENCIADO BOOL null,
BL_IN_SITU BOOL null,
BL_CA_INTERMEDIARIO BOOL null,
BL_CA_MICROINVASOR BOOL null,
BL_CA_TRANSICIONAL BOOL null,
BL_CORIOCARCINOMA BOOL null,
BL_LINFOMA BOOL null,
BL_MESOTELIOMA BOOL null,
BL_SARCOMA BOOL null,
BL_T_BENIGNO BOOL null,
BL_END_PROLIFERATIVO BOOL null,
BL_END_SECRETOR BOOL null,
BL_HIPERPLASIA BOOL null,
BL_LEUCOPLASIA BOOL null,
BL_METAPLASIA BOOL null,
BL_PARAQUERATOSIS BOOL null,
BL_PROCESO_INFECC BOOL null,
BL_QUERATOSIS BOOL null,
constraint PK_DIAG_CITOLOGICO primary key (CL_DIAG_CITOLOGICO)
);

create table ESTADO (

CL_ESTADO INT4 not null,
DS_ESTADO VARCHAR(100) not null,
constraint PK_ESTADO primary key (CL_ESTADO)
);

create unique index ESTADO_PK on ESTADO (
CL_ESTADO

);

create table EST_GINECO_OBSTETRICO (
CL_EST_GINECOBST INT4 not null default nextval('SEC_ESTGINECOBST_CLESTGINECOBST"),
DS_MENARCA TEXT null,
DS_RITMO TEXT null,
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DS_VSA TEXT
FE_ULTIMA_REGLA
BL_AMENORREA_DISFUNCION BOOL
BL_AMENORREA_EMBARAZO BOOL
BL_AMENORREA_LACTANCIA BOOL

BL_AMENORREA_MENOP_FISIOLOG BOOL
BL_AMENORREA_MENOP_NO_FISIOLOG BOOL

BL_NUNCA_RELAC_SEXUALES BOOL

null,
VARCHAR(100)

null,
null,
null,
null,
null,
null,
null,

BL_MENORRAGIA BOOL null,
BL_METRORRAGIA BOOL null,
BL_TENSION_PREMENSTRUAL BOOL null,
BL_ESTERILIDAD_PRIMARIA BOOL null,
BL_ESTERILIDAD_SECUNDARIA BOOL null,
BL_CICLO_REGULAR BOOL null,
BL_CICLO_IRREGULAR BOOL null,
BL_EMBARAZO BOOL null,
BL_GESTA BOOL null,

BL_PARA BOOL null,
BL_ABORTOS BOOL null,
BL_AMENAZA_ABORTO BOOL null,
BL_INICIACION BOOL null,
DS_INICIACION TEXT null,

BL_OBITO BOOL null default false,
BL_T_PARTO BOOL null,
BL_POST_PARTO BOOL null,
DS_SEMANAS_POST_PARTO TEXT null,

BL_LEUCORREA BOOL
BL_F_SANGUINOLENTO BOOL
BL_SANGRADO_COITO BOOL

null default false,

null,
null,

constraint PK_EST_GINECO_OBSTETRICO primary key (CL_EST_GINECOBST)

);

create table EST_LAB (
CL_PACIENTE INT4
CL_PERSONAL INT4

FE_ATENCION_MEDICA DATE

CL_ATENCION_MEDICA INT4
CL_ESTUDIO_LAB INT4
FE_SOLIC_EST LAB  DATE
CL_AREA INT4
CL_MOTIVO_EST INT4
CL_EST_GINECOBST  INT4

CL_EST_NO_GINECOLOG INT4
CL_TRATAM_PREVIOS INT4
CL_TIPO_LESION INT4
CL_SITIO_LESION  INT4
CL_PATOL_MAMARIA  INT4
CL_PATRON_HORMONAL INT4
CL_ALTERACION INT4
CL_PATRON_MICROBIANO INT4
CL_DATO_COMPLEMENTARIO INT4
CL_RESULTADO INT4
CL_CALIDAD_MUESTRA INT4
CL_CORREL_CITOCLINICA INT4
CL_SERV_CITOL_EXFOLIATIVA INT4

CL_RECOMENDACION  INT4
CL_PATRON_CELULAR INT4
CL_LABORATORISTA  INT4
CL_DIAG_CITOLOGICO INT4
HR_SOLIC_EST_LAB  TIME
DS_EST_SOLIC_LAB  TEXT

DS_PROBL_CLIN_EST_LAB TEXT
DS_NOTAS_EXTRAS_EST_LAB TEXT
DS_EDO_EST_LAB VARCHAR(15)
DS_RES_EST_LAB TEXT
FE_REV_RES_EST_LAB DATE

not null,
not null,

not null,
not null,

not null default nextval("'SEC_ESTLAB_CLESTUDIOLAB"),

not null default current_date,

not null,
null,

null,
null,
null,

null,
null,

null,
null,

null,

null,
null,

null,

null,
null,
null,
null,
null,
null,
null,
not null default current_time,
not null,
not null,
null,
not null,
null,
null,
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HR_REV_RES_EST_LAB TIME null,
DS_RADIACION_DURACION TEXT null,
DS_RADIACION_DOSIS TEXT null,
DS_TIPO_CIRUGIA_GINECOL_PREVIAS TEXT null,
FE_CIRUGIA_GINECOL_PREVIAS DATE null,
BL_BIOPSIA_POSIT BOOL null default false,
BL_BIOPSIA_NEG BOOL null,

NU_BIOPSIA VARCHAR(30) null,

FE_BIOPSIA DATE null,
DS_DIAG_PRESUNTIVO TEXT null,

constraint PK_EST_LAB primary key (CL_PACIENTE, CL_PERSONAL, FE_ATENCION_MEDICA,
CL_ATENCION_MEDICA, CL_ESTUDIO_LAB, FE_SOLIC_EST_LAB)

);

create table EST_NO_GINECOLOGICO (

CL_EST_NO_GINECOLOG INT4 not null default
nextval("'SEC_ESTNOGINECOLOG_CLESTNOGINECOLOG"),
CL_PROCED_MUESTRAS INT4 null,

CL_PRODUCTO INT4 null,

CL_MET_OBTENCION INT4 null,

DS_ESPECIFICACION  TEXT null,

DS_DATOS_CLIN_PRINCIPALES TEXT null,

DS_DIAG_RADIOLOG  TEXT null,

DS_DIAG_ENDOSC TEXT null,

DS_DIAG_PRESUN TEXT null,

constraint PK_EST_NO_GINECOLOGICO primary key (CL_EST_NO_GINECOLOG)

);

create table HOSPITAL (

CL_HOSPITAL INT4 not null default nextval("'SEC_HOSPITAL_CLHOSPITAL"),
CL_MUNICIPIO INT4 not null,

CL_ESTADO INT4 not null,

DS_NOMBRE_HOSPITAL VARCHAR(50) not null,

DS_UBICACION_HOSP VARCHAR(100) not null,

constraint PK_HOSPITAL primary key (CL_HOSPITAL)

);

create table IMAGEN (

CL_PACIENTE INT4 not null,

CL_PERSONAL INT4 not null,

FE_ATENCION_MEDICA DATE not null,

CL_ATENCION_MEDICA INT4 not null,

CL_ESTUDIO_LAB INT4 not null,

FE_SOLIC_EST_LAB  DATE not null,

CL_IMAGEN INT4 not null default nextval("'SEC_IMG_CLIMAGEN"),
DS_TITULO_IMG VARCHAR(100) null,

DS_IMAGEN TEXT null,

DS_UBICACION_IMG  VARCHAR(100) not null,

constraint PK_IMAGEN primary key (CL_PACIENTE, CL_PERSONAL, FE_ATENCION_MEDICA,
CL_ATENCION_MEDICA, CL_ESTUDIO_LAB, FE_SOLIC_EST_LAB, CL_IMAGEN)

);

create unique index IMAGENES_PK on IMAGEN (
CL_PACIENTE,

CL_PERSONAL,

FE_ATENCION_MEDICA,
CL_ATENCION_MEDICA,

CL_ESTUDIO_LAB,

FE_SOLIC_EST_LAB,

CL_IMAGEN

);

create index R4_ESTLAB_IMG_FK on IMAGEN (
CL_PACIENTE,

CL_PERSONAL,

FE_ATENCION_MEDICA,
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CL_ATENCION_MEDICA,
CL_ESTUDIO_LAB,
FE_SOLIC_EST_LAB

);

create table INSPECCION (
CL_INSPECCION INT4
DS_INSPEC_CABEZA  TEXT
DS_INSPEC_CUELLO  TEXT
DS_INSPEC_TORAX TEXT

DS_INSPEC_ABDOMEN  TEXT
DS_INSPEC_EXTREM  TEXT
DS_INSPEC_GENITALES TEXT
DS_INSPEC_VAGINAL TEXT
DS_INSPEC_RECTAL  TEXT
DS_INSPEC_PIEL_ANEXOS TEXT

constraint PK_INSPECCION primary key (CL_INSPECCION)

);

not null default nextval("'SEC_INSPEC_CLINSPECCION"),

null,
null,
null,
null,
null,
null,
null,
null,
null,

create unique index INSPECCION_PK on INSPECCION (

CL_INSPECCION

);

create table MEJORAS (
CL_MEJORA INT4
CL_PREGUNTA INT4
CL_TIPO_PREGUNTA INT4
DS_MEJORA VARCHAR(500)
FE_MEJORA DATE
HR_MEJORA TIME

);

not null default nextval('SEC_MEJORAS_CLMEJORA"),

not null,
not null,
not null,

not null default current_date,
not null default current_time,
constraint PK_MEJORAS primary key (CL_MEJORA, CL_PREGUNTA, CL_TIPO_PREGUNTA)

create unique index MEJORAS_PK on MEJORAS (

CL_MEJORA,
CL_PREGUNTA,
CL_TIPO_PREGUNTA
):

create table MET_OBTENCION (

constraint PK_MET_OBTENCION primary key (CL_MET_OBTENCION)

CL_MET_OBTENCION INT4
BL_ASPIRACION BOOL
BL_CATETERISMO BOOL
BL_ENDOSCOPIO BOOL
BL_ENJUAGUE BOOL
BL_FROTIS BOOL
BL_IMPRONTA BOOL
BL_LAVADO BOOL
BL_L_CONTRASTE BOOL
BL_LEGRADO BOOL
BL_PUNCION BOOL
BL_SONDEO BOOL
BL_OTROS BOOL

);

create table MOTIVO_ESTUDIO (
CL_MOTIVO_EST INT4

DS_MOTIVO_EST
);

create table MUNICIPIO (

CL_MUNICIPIO INT4
CL_ESTADO INT4
DS_MUNICIPIO VARCHAR(100)

VARCHAR(30)
constraint PK_MOTIVO_ESTUDIO primary key (CL_MOTIVO_EST)

not null default nextval("'SEC_METOBTENCION_CLMETOBTENCION?),

null default false,
null,
null,
null,
null,
null,
null,
null,
null,
null,
null,
null,

not null,
not null,

not null,
not null,
not null,
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constraint PK_MUNICIPIO primary key (CL_MUNICIPIO, CL_ESTADO)

);

create unique index MUNICIPIO_PK on MUNICIPIO (

CL_MUNICIPIO,

CL_ESTADO

);

create table NOTA_DEFUNCION (
CL_PACIENTE INT4
CL_PERSONAL INT4

FE_ATENCION_MEDICA DATE
CL_ATENCION_MEDICA INT4

CL_DEFUNCION INT4
FE_ACT_DEF DATE
HR_ACT_DEF TIME
FE_MUERTE_DEF DATE

HR_MUERTE_DEF TIME
DS_MOTIVO_DEF TEXT
DS_NOTAS_EXTRAS  TEXT

not null,
not null,
not null,
not null,
not null default nextval("SEC_NOTADEF_CLDEFUNCION"),
not null default current_date,
not null default current_time,
not null,
not null,
not null,
not null,

constraint PK_NOTA_DEFUNCION primary key (CL_DEFUNCION, FE_ACT_DEF, CL_PACIENTE, CL_PERSONAL,

);

FE_ATENCION_MEDICA, CL_ATENCION_MEDICA)

create unique index NOTA_DEFUNCION_PK on NOTA_DEFUNCION (

CL_DEFUNCION,
FE_ACT_DEF,
CL_PACIENTE,
CL_PERSONAL,
FE_ATENCION_MEDICA,
CL_ATENCION_MEDICA
);

create unique index R22_ATENMED_NOTADEF2_FK on NOTA_DEFUNCION (

CL_PACIENTE,
CL_PERSONAL,
FE_ATENCION_MEDICA,
CL_ATENCION_MEDICA

);

create table NOTA_EGRESO (
CL_PACIENTE INT4
CL_PERSONAL INT4

FE_ATENCION_MEDICA DATE
CL_ATENCION_MEDICA INT4

CL_ALTA_VOL INT4
FE_ALTA_VOL DATE
CL_EGRESO INT4
FE_EGRESO DATE
HR_EGRESO TIME
DS_MOTIVO_EGR TEXT

DS_DIAGN_FIN_EGR  TEXT
DS_EVOL_EDO_ACT_EGR TEXT

DS_MANEJO_ESTANCIA_EGR TEXT
DS_PROBL_CLIN_PEND_EGR TEXT

DS_PLAN_TRATAM_EGR TEXT

DS_RECOM_VIGIL_AMBUL_EGR TEXT

DS_FACT_RIES_EGR TEXT
DS_PRONOSTICO_EGR TEXT
constraint

PK_NOTA_EGRESO primary key

not null,
not null,
not null,
not null,
not null,
not null,
not null default nextval('SEC_NOTAEGR_CLEGRESO"),
not null default current_date,
not null default current_time,
not null,
not null,
not null,
not null,
not null,
not null,
not null,
not null,
not null,
(CL_PACIENTE,

CL_PERSONAL, FE_ATENCION_MEDICA,

CL_ATENCION_MEDICA, CL_ALTA_VOL, FE_ALTA_VOL, CL_EGRESO, FE_EGRESO)

);

create unique index NOTA_EGRESO_PK on NOTA_EGRESO (

CL_PACIENTE,
CL_PERSONAL,
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CL_ATENCION_MEDICA,
FE_ATENCION_MEDICA,
CL_ALTA_VOL,
FE_ALTA_VOL,
CL_EGRESO,
FE_EGRESO

):

create unique index R54_ALTAVOLUNTARIA_NOTAEGRESO on NOTA_EGRESO (
CL_ALTA VOL,

CL_PACIENTE,

CL_PERSONAL,

FE_ATENCION_MEDICA,

CL_ATENCION_MEDICA,

FE_ALTA_VOL

);

create table NOTA_ENFERMERIA (

CL_ENFERMERIA INT4 not null default nextval("'SEC_NOTAENF_CLENFERMERIA"),
FE_SOLIC_NOTA_ENF DATE not null default current_date,
CL_PERSONAL_REVISA INT4 null,

CL_PACIENTE INT4 not null,

CL_PERSONAL INT4 not null,

FE_ATENCION_MEDICA DATE not null,
CL_ATENCION_MEDICA INT4 not null,
HR_SOLIC_NOTA_ENF TIME not null default current_time,
DS_HAB_EXT_ENF TEXT null,
DS_UBIC_GRAF_SIG_VIT_ENF VARCHAR(100) null,
DS_INDIC_MEDICAS_ENF TEXT null,
DS_PROC_REALIZ_ENF TEXT null,
DS_OBSERVACIONES_ENF TEXT null,

constraint PK_NOTA_ENFERMERIA primary key (CL_ENFERMERIA, FE_SOLIC_NOTA_ENF, CL_PACIENTE,
CL_PERSONAL, FE_ATENCION_MEDICA, CL_ATENCION_MEDICA)
)E

create unique index NOTA_ENFERMERIA_PK on NOTA_ENFERMERIA (
CL_ENFERMERIA,

FE_SOLIC_NOTA_ENF,

CL_PACIENTE,

CL_PERSONAL,

FE_ATENCION_MEDICA,

CL_ATENCION_MEDICA

);

create index R10_PERSONAL_NOTAENF_FK on NOTA_ENFERMERIA (
CL_PERSONAL_REVISA

);

create table NOTA_INTERCONSULTA (

CL_PACIENTE INT4 not null,

CL_PERSONAL INT4 not null,

FE_ATENCION_MEDICA DATE not null,
CL_ATENCION_MEDICA INT4 not null,
FE_INTERCONSULTA  DATE not null default current_date,
CL_INTERCONSULTA  INT4 not null default nextval('SEC_NOTAINTERC_CLINTERCONSULTA"),
CL_PERSONAL_REVISA INT4 null,

CL_ANTECEDENTE INT4 null,

CL_INSPECCION INT4 null,
CL_AREA_TIPO_PER_REVISA INT4 not null,

CL_TIPO_PER INT4 null,

HR_INTERCONSULTA  TIME not null default current_time,
DS_CRIT_DIAG_INTERC TEXT not null,
DS_PLAN_EST_INTERC TEXT not null,
DS_SUG_DIAG_TRAT_INTERC TEXT not null,
DS_HAB_EXT_INTERC TEXT null,

NU_PESO_INTERC VARCHAR(30) null
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constraint CKC_NU_PESO_INTERC_NOTA_INT check (NU_PESO_INTERC is null or (NU_PESO_INTERC >="'0")),
NU_ESTATURA_INTERC VARCHAR(30) null

constraint CKC_NU_ESTATURA _INTER_NOTA_INT check (NU_ESTATURA_INTERC is null or
(NU_ESTATURA_INTERC >= '0")),
DS_TEMP_INTERC VARCHAR(10) null,
DS_TENSION_ART_INTERC VARCHAR(10) null,
DS_FREC_CARD_INTERC VARCHAR(10) null,
DS_FREC_RESP_INTERC VARCHAR(10) null,
DS _MOTIVO_CONSULTA_INTERC TEXT null,
DS_PADEC_ACT_INTERC TEXT null,
DS_EDO_MENTAL_INTERC TEXT null,
DS_DIAGNOSTICO_INTERC TEXT not null,
DS_RESUL_AUX_DIAG_INTERC TEXT null,
DS_TRATAMIENTO_INTERC TEXT null,
DS_PRONOSTICO_INTERC TEXT not null,

constraint PK_NOTA_INTERCONSULTA primary key (CL_PACIENTE, CL_PERSONAL, FE_ATENCION_MEDICA,
CL_ATENCION_MEDICA, FE_INTERCONSULTA, CL_INTERCONSULTA)
);

create unique index NOTA_INTERCONSULTA_PK on NOTA_INTERCONSULTA (
CL_PACIENTE,

CL_PERSONAL,

FE_ATENCION_MEDICA,

CL_ATENCION_MEDICA,

FE_INTERCONSULTA,

CL_INTERCONSULTA

);

create unique index R14_ATENMED_NOTAINTERC_FK on NOTA_INTERCONSULTA (
CL_PACIENTE,

CL_PERSONAL,

FE_ATENCION_MEDICA,

CL_ATENCION_MEDICA

);

create index R16_PERSONAL_NOTAINTERC_FK on NOTA_INTERCONSULTA (
CL_PERSONAL_REVISA

):

create unique index R17_NOTAINTERC_ANTECED_FK on NOTA_INTERCONSULTA (
CL_ANTECEDENTE

);

create unique index R18_NOTAINTERC_INSPEC_FK on NOTA_INTERCONSULTA (
CL_INSPECCION

);

create table NOTA_POSTOPERATORIA (

CL_PACIENTE INT4 not null,

CL_PERSONAL INT4 not null,

FE_ATENCION_MEDICA DATE not null,
CL_ATENCION_MEDICA INT4 not null,
CL_PREOPERATORIA INT4 not null,

FE_PREOPERATORIA  DATE not null,
CL_POSTOPERATORIA INT4 not null default nextval("'SEC_NOTAPOSTOP_CLPOSTOPERATORIA"),
FE_POSTOPERATORIA DATE not null default current_date,
HR_POSTOPERATORIA TIME not null default current_time,
DS_OPER_PLANEADA  TEXT not null,
DS_OPER_REALIZADA TEXT not null,
DS_DIAGNOSTICO_POSTOP TEXT not null,
DS_TEC_QUIR_POSTOP TEXT not null,
DS_HALLAZ_TRANSOP_POSTOP TEXT not null,
DS_REPORTE_GASAS_POSTOP TEXT not null,
DS_INCID_ACCID_POSTOP TEXT not null,
DS_CANT_SANG_POSTOP TEXT null,
DS_AYUDANTES_POSTOP TEXT not null,
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DS_EDO_POSTQUIR_POSTOP TEXT not null,
DS_PLAN_TRATAM_POSTOP TEXT not null,
DS_PRONOSTICO_POSTOP TEXT not null,
DS_NOTAS_EXTRAS_POSTOP TEXT not null,

constraint PK_NOTA_POSTOPERATORIA primary key (CL_POSTOPERATORIA, FE_POSTOPERATORIA, CL_PACIENTE,
CL_PERSONAL, FE_ATENCION_MEDICA, CL_ATENCION_MEDICA, CL_PREOPERATORIA, FE_PREOPERATORIA)

)E

create unique index NOTA_POSTOPERATORIA_PK on NOTA_POSTOPERATORIA (
CL_POSTOPERATORIA,

FE_POSTOPERATORIA,

CL_PACIENTE,

CL_PERSONAL,

FE_ATENCION_MEDICA,

CL_ATENCION_MEDICA,

CL_PREOPERATORIA,

FE_PREOPERATORIA

);

create unique index R23_NOTAPREOP_NOTAPOSTOP_FK on NOTA_POSTOPERATORIA (
CL_PACIENTE,

CL_PERSONAL,

FE_ATENCION_MEDICA,

CL_ATENCION_MEDICA,

CL_PREOPERATORIA,

FE_PREOPERATORIA

);

create table NOTA_PREOPERATORIA (

CL_PACIENTE INT4 not null,

CL_PERSONAL INT4 not null,

FE_ATENCION_MEDICA DATE not null,
CL_ATENCION_MEDICA INT4 not null,
CL_PREOPERATORIA  INT4 not null default nextval("'SEC_NOTAPREOP_CLPREOPERATORIA"),
FE_PREOPERATORIA  DATE not null default current_date,
CL_AUTORIZACION INT4 null,

FE_AUTORIZACION DATE null,

HR_PREOPERATORIA  TIME not null default current_time,
DS_DIAGNOSTICO_PREOP TEXT not null,
DS_PLAN_QUIR_PREOP TEXT not null,
DS_TIPO_INT_QUIR_PREOP TEXT not null,
DS_RIESGO_QUIR_PREOP TEXT not null,
DS_CUID_PLAN_TERAP_PREOP TEXT not null,
DS_PRONOSTICO_PREOP TEXT null,
DS_NOTAS_EXTRAS_PREOP TEXT null,

constraint PK_NOTA_PREOPERATORIA primary key (CL_PACIENTE, CL_PERSONAL, FE_ATENCION_MEDICA,
CL_ATENCION_MEDICA, CL_PREOPERATORIA, FE_PREOPERATORIA)
):

create unique index NOTA_PREOPERATORIA_PK on NOTA_PREOPERATORIA (
CL_PACIENTE,

CL_PERSONAL,

FE_ATENCION_MEDICA,

CL_ATENCION_MEDICA,

CL_PREOPERATORIA,

FE_PREOPERATORIA

);

create index R21_ATENMED_NOTAPREOP_FK on NOTA_PREOPERATORIA (
CL_PACIENTE,

CL_PERSONAL,

FE_ATENCION_MEDICA,

CL_ATENCION_MEDICA

);

create unique index R56_NOTAPOSTOP_AUTORIZACION on NOTA_PREOPERATORIA (
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CL_AUTORIZACION,
FE_AUTORIZACION

);

create table NOTA_TRASLADO (
CL_PACIENTE INT4
CL_PERSONAL INT4

FE_ATENCION_MEDICA DATE
CL_ATENCION_MEDICA INT4

CL_TRASLADO INT4
FE_TRASLADO DATE
HR_TRASLADO TIME

DS_ESTAB_ENVIA_TRAS VARCHAR(30)
DS_ESTAB_RECEP_TRAS VARCHAR(30)
DS_MOTIVO_ENVIO_TRAS TEXT

DS_IMPR_DIAG_TRAS TEXT
DS_TERAP_EMPL_TRAS TEXT
constraint

PK_NOTA_TRASLADO

not null,
not null,
not null,
not null,
not null default nextval('SEC_TRAS_CLTRASLADO"),
not null default current_date,
not null default current_time,
not null,
not null,
not null,
not null,
null,
primary key (CL_PACIENTE,

CL_PERSONAL, FE_ATENCION_MEDICA,

CL_ATENCION_MEDICA, CL_TRASLADO, FE_TRASLADO)

);

create unique index NOTA_TRASLADO_PK on NOTA_TRASLADO (

CL_PACIENTE,
CL_PERSONAL,
FE_ATENCION_MEDICA,
CL_ATENCION_MEDICA,
CL_TRASLADO,
FE_TRASLADO

);

create unique index R12_ATENMED_NOTATRAS_FK on NOTA_TRASLADO (

CL_PACIENTE,
CL_PERSONAL,
FE_ATENCION_MEDICA,
CL_ATENCION_MEDICA
):

create table OTRAS_NOTAS (
CL_NOTA INT4
FE_SOLIC_NOTA DATE
CL_PERSONAL_REVISA INT4
CL_PACIENTE INT4
CL_PERSONAL INT4
FE_ATENCION_MEDICA DATE
CL_ATENCION_MEDICA INT4
HR_SOLIC_NOTA TIME
DS_MOTIVO_NOTA TEXT
DS_NOTA TEXT
constraint

);

PK_OTRAS_NOTAS primary key (CL_NOTA,
FE_ATENCION_MEDICA, CL_ATENCION_MEDICA)

not null default nextval("'SEC_OTRASNOTAS_CLNOTA"),
not null default current_date,
null,
not null,
not null,
not null,
not null,
not null default current_time,
not null,
null,
FE_SOLIC_NOTA,

CL_PACIENTE, CL_PERSONAL,

create unique index OTRAS_NOTAS_PK on OTRAS_NOTAS (

CL_NOTA,
FE_SOLIC_NOTA,
CL_PACIENTE,
CL_PERSONAL,
FE_ATENCION_MEDICA,
CL_ATENCION_MEDICA

);

create index R11_PERSONAL_OTRASNOTAS_FK on OTRAS_NOTAS (

CL_PERSONAL_REVISA
);

create table PACIENTE (

207



Anexo B. Base De Datos

CL_PACIENTE INT4 not null default nextval("'SEC_PAC_CLPACIENTE"),
CL_MUNICIPIO INT4 null,
CL_ESTADO INT4 null,
CL_TIPO_SANGRE INT4 null,
NU_EXPEDIENTE INT4 null,
DS_CURP_PAC VARCHAR(20) null,
DS_NOMBRE_PAC VARCHAR(30) null,
DS_APPAT_PAC VARCHAR(30) null,
DS_APMAT_PAC VARCHAR(30) null,
FE_NAC_PAC DATE null,
DS_SEXO_PAC CHAR(1) null

constraint CKC_DS_SEXO_PAC_PACIENTE check (DS_SEXO_PAC is null or ( DS_SEXO_PAC in ('m‘,'h") )),
DS_DOMICILIO_PAC  VARCHAR(100) null,
DS_TEL_PAC VARCHAR(15) null,
DS_ESCOLARIDAD_PAC VARCHAR(30) null,
DS_OCUPACION_PAC  VARCHAR(30) null,
DS_EDO_CIVIL_PAC VARCHAR(20) null,
DS_RELIGION_PAC VARCHAR(20) null,
FE_CREAC_EXP_PAC DATE null default current_date,
HR_CREAC_EXP_PAC TIME null default current_time,
DS_RH_PAC CHAR(1) null,
DS_ALERGIAS_PAC TEXT null,
constraint PK_PACIENTE primary key (CL_PACIENTE)
);

create unique index PACIENTE_PK on PACIENTE (
CL_PACIENTE

);

create index R3_PACIENTE_MUNICIPIO_FK on PACIENTE (
CL_MUNICIPIO,
CL_ESTADO

);

create unique index RINDEX_PACIENTE_CURP on PACIENTE (
DS_CURP_PAC

);

create table PATOL_MAMARIA (

CL_PATOL_MAMARIA  INT4 not null default nextval('SEC_PATOLMAM_CLPATOLMAM"),
CL_CLAVE INT4 null,

DS_PATOL_MAMARIA  CHAR(1) not null,

constraint PK_PATOL_MAMARIA primary key (CL_PATOL_MAMARIA)

);

create table PATRON_CELULAR (

CL_PATRON_CELULAR INT4 not null default nextval("'SEC_PATRONCELULAR_CLPATRONCELULAR"),
BL_ACELULAR BOOL null default false,
DS_CITOLISIS CHAR(1) null,

DS_NECROSIS CHAR(1) null,

DS_C_MESOTELIALES CHAR(1) null,
DS_C_MESENQUIMATOSAS CHAR(1) null,

DS_HISTIOCITOS CHAR(1) null,

DS_BLASTOS CHAR(1) null,

DS_ERITROCITOS CHAR(1) null,

DS_MACROFAGOS CHAR(1) null,

BL_REACCION BOOL null default false,
DS_INFLAMATORIA CHAR(1) null,

constraint PK_PATRON_CELULAR primary key (CL_PATRON_CELULAR)
);

create table PATRON_HORMONAL (

CL_PATRON_HORMONAL INT4 not null default
nextval('SEC_PATRONHORMONAL_CLPATRONHORMONAL"),

BL_VALOR_ESTROGENICO BOOL null default false,

DS_VALOR_ESTROGENICO TEXT null,
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BL_ACCION_LUTEINICA BOOL null default false,
BL_CELS_ANDROGENICAS BOOL null,
BL_AGLUTINACION BOOL null,
BL_CONSERVACION_BUENA BOOL null,
BL_CONSERVACION_MALA BOOL null,
BL_LECT_HORM_NO_POSIBLE BOOL null,
BL_INFO_CLIN_INSUFIC BOOL null,
BL_COMPATIBLE BOOL null,
BL_INCOMPATIBLE BOOL null,
BL_EMBARAZO BOOL null,
BL_OBITO_FETAL BOOL null,
BL_AMENAZA_ABORTO BOOL null,
BL_LACTANCIA BOOL null,
DS_TIPO_CURVA TEXT null,
constraint PK_PATRON_HORMONAL primary key (CL_PATRON_HORMONAL)
);
create table PATRON_MICROBIANO (
CL_PATRON_MICROBIANO INT4 not  null
nextval('SEC_PATRONMICROBIANO_CLPATRONMICROBIANO'),
BL_BACILIFORME BOOL null default false,
BL_COCOIDE BOOL null,
BL_MIXTO BOOL null,
BL_NO_FLORA BOOL null,
BL_CLASIF_NO_POSIBLE BOOL null,
BL_TRICOMONAS BOOL null,
BL_MONILIAS BOOL null,
BL_HONGOS BOOL null,
BL_AMIBAS BOOL null,
constraint PK_PATRON_MICROBIANO primary key (CL_PATRON_MICROBIANO)
);
create table PERSONAL (
CL_PERSONAL INT4 not null default nextval("'SEC_PER_CLPERSONAL"),
CL_AREA_TIPO_PER INT4 null,
CL_TIPO_PER INT4 null,
DS_CURP_PERSONAL  VARCHAR(20) not null,
DS_CED_PROF_PER VARCHAR(10) null,
DS_NOMBRE_PER VARCHAR(30) not null,
DS_APPAT_PER VARCHAR(30) not null,
DS_APMAT_PER VARCHAR(30) null,
DS_SEXO_PER CHAR(1) not null
constraint CKC_DS_SEXO_PER_PERSONAL check (DS_SEXO_PER in (‘h','m")),
FE_NAC_PER DATE not null,
DS_EMAIL_PER VARCHAR(30) null,
DS_PASSWD_PER VARCHAR(30) not null,
DS_TEL_PER VARCHAR(15) null,
DS_FAX_PER VARCHAR(15) null,
DS_RADIO_PER VARCHAR(30) null,
BL_BORRADO BOOL null,
constraint PK_PERSONAL primary key (CL_PERSONAL)
);

create unique index PERSONAL_PK on PERSONAL (
CL_PERSONAL

);

create index R1_AREATIPOPER_PERSONAL_FK on PERSONAL (
CL_AREA_TIPO_PER,

CL_TIPO_PER

);

create unique index RINDEX_PERSONAL_CURP on PERSONAL (
DS_CURP_PERSONAL

);

default
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create table PISO (

CL_PISO INT4 not null default nextval("SEC_PISO_CLPISQO"),
DS_PISO VARCHAR(50) not null,

constraint PK_PISO primary key (CL_PISO)

);

create table PREGUNTA (

CL_PREGUNTA INT4 not null,

CL_TIPO_PREGUNTA  INT4 not null,

DS_PREGUNTA TEXT not null,

constraint PK_PREGUNTA primary key (CL_PREGUNTA, CL_TIPO_PREGUNTA)

);

create unique index PREGUNTA_PK on PREGUNTA (
CL_PREGUNTA,
CL_TIPO_PREGUNTA

);

create table PROCED_MUESTRAS (

CL_PROCED_MUESTRAS INT4 not null default
nextval('SEC_PROCEDMUESTRAS_CLPROCEDMUESTRAS"),
BL_CAVIDAD_ORAL BOOL null default false,

BL_LARINGE BOOL null,

BL_FARINGE BOOL null,

BL_BRONQUIOS BOOL null,

BL_ESOFAGO BOOL null,

BL_ESTOMAGO BOOL null,

BL_DUODENO BOOL null,

BL_YEYUNO_ILEON BOOL null,

BL_COLON BOOL null,

BL_RECTO BOOL null,

BL_VESICULA BOOL null,

BL_VEJIGA BOOL null,

BL_PROSTATA BOOL null,

BL_RAQUIS BOOL null,

constraint PK_PROCED_MUESTRAS primary key (CL_PROCED_MUESTRAS)

);

create table PRODUCTO (

CL_PRODUCTO INT4 not null default nextval("'SEC_PRODUCTO_CLPRODUCTQ"),
BL_ESPUTO BOOL null default false,
BL_EXUDADO BOOL null,
BL_JUGO_GASTRICO BOOL null,
BL_JUGO_DUODENAL  BOOL null,
BL_JUGO_PANCREATICO BOOL null,
BL_LAV_BRONQUIAL BOOL null,
BL_LIQ_AMNIOTICO BOOL null,
BL_LIQ_ASCITIS BOOL null,
BL_LIQ_CEF_RAQUIDEO BOOL null,
BL_LIQ_PLEURAL BOOL null,
BL_LIQ_PROSTATICO BOOL null,
BL_LIQ_SINOVIAL BOOL null,

BL_ORINA BOOL null,

BL_SALIVA BOOL null,

constraint PK_PRODUCTO primary key (CL_PRODUCTO)
);

create table RECOMENDACION (

CL_RECOMENDACION INT4 not null default nextval("'SEC_RECOMENDACION_CLRECOMENDACION"),
DS_REPETIR_ESTUDIO_MES VARCHAR(30) null,

DS_REPETIR_ESTUDIO_ANIO VARCHAR(30) null,

BL_PRACTICAR_BIOPSIA BOOL null default false,

BL_CLIN_ADSCRIPCION BOOL null,

BL_UNIDAD_DIAG_CANCER BOOL null,

BL_PRACTICAR_EXAMEN_SERIADO BOOL null,

constraint PK_RECOMENDACION primary key (CL_RECOMENDACION)
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);

create table RESPUESTA (

CL_RESPUESTA INT4 not null,
CL_PREGUNTA INT4 not null,
CL_TIPO_PREGUNTA INT4 not null,
CL_TIPO_RESP INT4 not null,
DS_RESPUESTA VARCHAR(30) not null,

constraint PK_RESPUESTA primary key (CL_RESPUESTA, CL_PREGUNTA, CL_TIPO_PREGUNTA)
);

create unique index RESPUESTA_PK on RESPUESTA (
CL_RESPUESTA,

CL_PREGUNTA,

CL_TIPO_PREGUNTA

);

create table RESPUESTA_SEL (

CL_SECUENCIA INT4 not null default nextval("'SEC_RESPSEL"),
CL_RESPUESTA_SEL INT4 not null,

CL_PREGUNTA INT4 not null,

CL_TIPO_PREGUNTA INT4 not null,

FE_RESPUESTA_SEL DATE not null default current_date,
HR_RESPUESTA_SEL  TIME not null default current_time,

constraint PK_RESPUESTA_SEL primary key (CL_SECUENCIA, CL_RESPUESTA_SEL, CL_PREGUNTA,
CL_TIPO_PREGUNTA)

);

create unique index RESPUESTASEL_PK on RESPUESTA_SEL (
CL_SECUENCIA,

CL_RESPUESTA_SEL,

CL_PREGUNTA,

CL_TIPO_PREGUNTA

);

create table RESULTADO (

CL_RESULTADO INT4 not null default nextval('SEC_RESULTADO_CLRESULTADOQ"),
DS_RESULTADO VARCHAR(30) null,

constraint PK_RESULTADO primary key (CL_RESULTADO)

);

create table SERVICIO (

CL_SERVICIO INT4 not null default nextval("'SEC_SERVICIO_CLSERVICIO"),
DS_SERVICIO VARCHAR(50) not null,

constraint PK_SERVICIO primary key (CL_SERVICIO)

);

create table SERV_CITOL_EXFOLIATIVA (

CL_SERV_CITOL_EXFOLIATIVA INT4 not null default
nextval('SEC_SERVCITOLEXFO_CLSERVCITOLEXFO"),

DS_UNIDAD_MEDICA  TEXT null,

FE_SERVICIO DATE null,

DS_CITOLOGO VARCHAR(50) null,

DS_CLAVE_CITOLOGO VARCHAR(50) null,

DS_REVISO VARCHAR(50) null,

DS_CLAVE_REVISO VARCHAR(50) null,

constraint PK_SERV_CITOL_EXFOLIATIVA primary key (CL_SERV_CITOL_EXFOLIATIVA)
);

create table SITIO_LESION (

CL_SITIO_LESION INT4 not null default nextval("'SEC_SITIOLESION_CLSITIOLESION"),
BL_EXOCERVICAL BOOL null default false,

BL_ENDOCERVICAL BOOL null,

BL_CORPOREO BOOL null,

BL_VAGINAL BOOL null,

BL_VULVAR BOOL null,
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BL_PROLPASO BOOL null,

constraint PK_SITIO_LESION primary key (CL_SITIO_LESION)

);

create table TIPO_ATENCION_MEDICA (

CL_TIPO_ATEN_MED INT4 not null default nextval('SEC_TIPOATENMED_CLTIPOATENMED"),
DS_TIPO_ATEN_MED  VARCHAR(30) not null,

constraint PK_TIPO_ATENCION_MEDICA primary key (CL_TIPO_ATEN_MED)

);

create unique index TIPO_ATENCION_MEDICA_PK on TIPO_ATENCION_MEDICA (
CL_TIPO_ATEN_MED

);

create table TIPO_LESION (

CL_TIPO_LESION INT4 not null default nextval("'SEC_TIPOLESION_CLTIPOLESION"),
BL_ECTROPION BOOL null default false,
BL_EROSION BOOL null,

BL_LEUCOPLASIA BOOL null,

BL_POLIPOS BOOL null,

BL_ULCERACIONES BOOL null,

BL_TUMORACION BOOL null,

constraint PK_TIPO_LESION primary key (CL_TIPO_LESION)

);

create table TIPO_PERSONAL (

CL_TIPO_PER INT4 not null default nextval("'SEC_TIPOPER_CLTIPOPER"),
DS_TIPO_PER VARCHAR(30) not null,

constraint PK_TIPO_PERSONAL primary key (CL_TIPO_PER)

);

create unique index TIPO_PERSONAL_PK on TIPO_PERSONAL (
CL_TIPO_PER

);

create table TIPO_PREGUNTA (

CL_TIPO_PREGUNTA  INT4 not null,
DS_TIPO_PREGUNTA  VARCHAR(30) not null,

constraint PK_TIPO_PREGUNTA primary key (CL_TIPO_PREGUNTA)
);

create unique index TIPOENCUESTA_PK on TIPO_PREGUNTA (
CL_TIPO_PREGUNTA

);

create table TIPO_RESP (

CL_TIPO_RESP INT4 not null,
DS_TIPO_RESP VARCHAR(10) not null,
constraint PK_TIPO_RESP primary key (CL_TIPO_RESP)
);

create unique index TIPORESP_PK on TIPO_RESP (
CL_TIPO_RESP

);

create table TIPO_SANGRE (

CL_TIPO_SANGRE INT4 not null,
DS_TIPO_SANGRE VARCHAR(10) not null,
constraint PK_TIPO_SANGRE primary key (CL_TIPO_SANGRE)
);

create table TRATAM_PREVIOS (

CL_TRATAM_PREVIOS INT4 not null default nextval('SEC_TRATAMPREVIOS_CLTRATAMPREVIO"),
BL_LEGRADO BOOL null default false,
BL_ELECTROCOAGULACION BOOL null,
BL_QUIRURGICO BOOL null,
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BL_RADIACIONES BOOL null,

BL_HORMONAL BOOL null,

BL_QUIMIOTERAPIA  BOOL null,

constraint PK_TRATAM_PREVIOS primary key (CL_TRATAM_PREVIOS)
);

alter table ALTA_VOLUNTARIA
add constraint FK_ALTA_VOL_R20_ATENC_ATENCION foreign key (CL_PACIENTE, CL_PERSONAL,
FE_ATENCION_MEDICA, CL_ATENCION_MEDICA)
references ATENCION_MEDICA (CL_PACIENTE, CL_PERSONAL, FE_ATENCION_MEDICA,
CL_ATENCION_MEDICA)
on delete cascade on update cascade;

alter table AREA_TIPO_PERSONAL
add constraint FK_AREA_TIP_RO2_AREAT_TIPO_PER foreign key (CL_TIPO_PER)
references TIPO_PERSONAL (CL_TIPO_PER)
on delete cascade on update cascade;

alter table ATENCION_MEDICA
add constraint FK_ATENCION_RO5_ATENM_INSPECCI foreign key (CL_INSPECCION)
references INSPECCION (CL_INSPECCION)
on delete cascade on update cascade;

alter table ATENCION_MEDICA
add constraint FK_ATENCION_RO6_ATENM_ANTECEDE foreign key (CL_ANTECEDENTE)
references ANTECEDENTE (CL_ANTECEDENTE)
on delete cascade on update cascade;

alter table ATENCION_MEDICA
add constraint FK_ATENCION_RO7_ATENM_PACIENTE foreign key (CL_PACIENTE)
references PACIENTE (CL_PACIENTE)
on delete cascade on update cascade;

alter table ATENCION_MEDICA
add constraint FK_ATENCION_RO8_ATENM_PERSONAL foreign key (CL_PERSONAL)
references PERSONAL (CL_PERSONAL)
on delete cascade on update cascade;

alter table ATENCION_MEDICA
add constraint FK_ATENCION_R13_ATENM_TIPO_ATE foreign key (CL_TIPO_ATEN_MED)
references TIPO_ATENCION_MEDICA (CL_TIPO_ATEN_MED)
on delete cascade on update cascade;

alter table ATENCION_MEDICA
add constraint FK_ATENCION_R15_ATENM_HOSPITAL foreign key (CL_HOSPITAL)
references HOSPITAL (CL_HOSPITAL)
on delete cascade on update cascade;

alter table ATENCION_MEDICA
add constraint FK_ATENCION_R25_ATENM_SERVICIO foreign key (CL_SERVICIO)
references SERVICIO (CL_SERVICIO)
on delete restrict on update restrict;

alter table ATENCION_MEDICA
add constraint FK_ATENCION_R27_ATENM_PISO foreign key (CL_PISO)
references PISO (CL_PISO)
on delete cascade on update cascade;

alter table EST_LAB
add constraint FK_EST_LAB_R09_PERSO_PERSONAL foreign key (CL_LABORATORISTA)
references PERSONAL (CL_PERSONAL)
on delete cascade on update cascade;

alter table EST_LAB
add constraint FK_EST_LAB_R19 ATENM_ATENCION foreign key (CL_PACIENTE, CL_PERSONAL,
FE_ATENCION_MEDICA, CL_ATENCION_MEDICA)
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references ATENCION_MEDICA (CL_PACIENTE, CL_PERSONAL, FE_ATENCION_MEDICA,

CL_ATENCION_MEDICA)
on delete cascade on update cascade;

alter table EST_LAB
add constraint FK_EST_LAB_R26_ESTCI_AREA foreign key (CL_AREA)
references AREA (CL_AREA)
on delete cascade on update cascade;

alter table EST_LAB
add constraint FK_EST_LAB_R29 MOTIV_MOTIVO_E foreign key (CL_MOTIVO_EST)
references MOTIVO_ESTUDIO (CL_MOTIVO_EST)
on delete cascade on update cascade;

alter table EST_LAB
add constraint FK_EST_LAB_R37_ESTCI_EST_GINE foreign key (CL_EST_GINECOBST)
references EST_GINECO_OBSTETRICO (CL_EST_GINECOBST)
on delete cascade on update cascade;

alter table EST_LAB
add constraint FK_EST_LAB_R38_ESTCI_EST_NO_G foreign key (CL_EST_NO_GINECOLOG)
references EST_NO_GINECOLOGICO (CL_EST_NO_GINECOLOG)
on delete cascade on update cascade;

alter table EST_LAB
add constraint FK_EST_LAB_R39_ESTCI_TRATAM_P foreign key (CL_TRATAM_PREVIOS)
references TRATAM_PREVIOS (CL_TRATAM_PREVIOS)
on delete cascade on update cascade;

alter table EST_LAB
add constraint FK_EST_LAB_R40_ESTCI_TIPO_LES foreign key (CL_TIPO_LESION)
references TIPO_LESION (CL_TIPO_LESION)
on delete cascade on update cascade;

alter table EST_LAB
add constraint FK_EST_LAB_R41 ESTCI_SITIO_LE foreign key (CL_SITIO_LESION)
references SITIO_LESION (CL_SITIO_LESION)
on delete cascade on update cascade;

alter table EST_LAB
add constraint FK_EST_LAB_R42_ESTCI_PATOL_MA foreign key (CL_PATOL_MAMARIA)
references PATOL_MAMARIA (CL_PATOL_MAMARIA)
on delete cascade on update cascade;

alter table EST_LAB
add constraint FK_EST_LAB_R43_ ESTCI_PATRON_H foreign key (CL_PATRON_HORMONAL)
references PATRON_HORMONAL (CL_PATRON_HORMONAL)
on delete cascade on update cascade;

alter table EST_LAB
add constraint FK_EST_LAB_R44_ESTCI_PATRON_C foreign key (CL_PATRON_CELULAR)
references PATRON_CELULAR (CL_PATRON_CELULAR)
on delete cascade on update cascade;

alter table EST_LAB
add constraint FK_EST_LAB_R45_ESTCI_ALTERACI foreign key (CL_ALTERACION)
references ALTERACIONES (CL_ALTERACION)
on delete cascade on update cascade;

alter table EST_LAB
add constraint FK_EST_LAB_R46_ESTCI_PATRON_M foreign key (CL_PATRON_MICROBIANO)
references PATRON_MICROBIANO (CL_PATRON_MICROBIANO)
on delete cascade on update cascade;

alter table EST_LAB
add constraint FK_EST_LAB_R47_ESTCI_DIAG_CIT foreign key (CL_DIAG_CITOLOGICO)
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references DIAG_CITOLOGICO (CL_DIAG_CITOLOGICO)
on delete cascade on update cascade;

alter table EST_LAB
add constraint FK_EST_LAB_R48_ ESTCI_DATOS_CO foreign key (CL_DATO_COMPLEMENTARIO)
references DATOS_COMPLEMENTARIOS (CL_DATO_COMPLEMENTARIO)
on delete cascade on update cascade;

alter table EST_LAB
add constraint FK_EST_LAB_R49 ESTCI_RESULTAD foreign key (CL_RESULTADO)
references RESULTADO (CL_RESULTADO)
on delete restrict on update restrict;

alter table EST_LAB
add constraint FK_EST_LAB_R50_ESTCI_CALIDAD_ foreign key (CL_CALIDAD_MUESTRA)
references CALIDAD_MUESTRA (CL_CALIDAD_MUESTRA)
on delete cascade on update cascade;

alter table EST_LAB
add constraint FK_EST_LAB_R51_ESTCI_CORREL_C foreign key (CL_CORREL_CITOCLINICA)
references CORREL_CITOCLINICA (CL_CORREL_CITOCLINICA)
on delete cascade on update cascade;

alter table EST_LAB
add constraint FK_EST_LAB_R52_ESTCI_RECOMEND foreign key (CL_RECOMENDACION)
references RECOMENDACION (CL_RECOMENDACION)
on delete cascade on update cascade;

alter table EST_LAB
add constraint FK_EST_LAB_R53_ESTCI_SERV_CIT foreign key (CL_SERV_CITOL_EXFOLIATIVA)
references SERV_CITOL_EXFOLIATIVA (CL_SERV_CITOL_EXFOLIATIVA)
on delete cascade on update cascade;

alter table EST_NO_GINECOLOGICO
add constraint FK_EST_NO_G_R30_PROCE_PROCED_M foreign key (CL_PROCED_MUESTRAS)
references PROCED_MUESTRAS (CL_PROCED_MUESTRAS)
on delete cascade on update cascade;

alter table EST_NO_GINECOLOGICO
add constraint FK_EST_NO_G_R31_PRODU_PRODUCTO foreign key (CL_PRODUCTO)
references PRODUCTO (CL_PRODUCTO)
on delete cascade on update cascade;

alter table EST_NO_GINECOLOGICO
add constraint FK_EST_NO_G_R32_METOB_MET_OBTE foreign key (CL_MET_OBTENCION)
references MET_OBTENCION (CL_MET_OBTENCION)
on delete cascade on update cascade;

alter table HOSPITAL
add constraint FK_HOSPITAL_R34_HOSPI_MUNICIPI foreign key (CL_MUNICIPIO, CL_ESTADO)
references MUNICIPIO (CL_MUNICIPIO, CL_ESTADO)
on delete cascade on update cascade;

alter table IMAGEN
add  constraint  FK_IMAGEN_RO4 ESTLA EST_LAB  foreign key  (CL_PACIENTE, CL_PERSONAL,
FE_ATENCION_MEDICA, CL_ATENCION_MEDICA, CL_ESTUDIO_LAB, FE_SOLIC_EST_LAB)
references EST_LAB (CL_PACIENTE, CL_PERSONAL, FE_ATENCION_MEDICA, CL_ATENCION_MEDICA,
CL_ESTUDIO_LAB, FE_SOLIC_EST_LAB)
on delete cascade on update cascade;

alter table MUNICIPIO
add constraint FK_MUNICIPI_R28_MUNIC_ESTADO foreign key (CL_ESTADO)
references ESTADO (CL_ESTADO)
on delete cascade on update cascade;

alter table NOTA_DEFUNCION
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add constraint FK_NOTA_DEF_R22 ATENM_ATENCION foreign key (CL_PACIENTE, CL_PERSONAL,
FE_ATENCION_MEDICA, CL_ATENCION_MEDICA)
references ATENCION_MEDICA (CL_PACIENTE, CL_PERSONAL, FE_ATENCION_MEDICA,
CL_ATENCION_MEDICA)
on delete cascade on update cascade;

alter table NOTA_EGRESO
add constraint FK_NOTA_EGR_R54_ALTAV_ALTA_VOL foreign key (CL_ALTA VOL, CL_PACIENTE, CL_PERSONAL,
FE_ATENCION_MEDICA, CL_ATENCION_MEDICA, FE_ALTA_VOL)
references ALTA _VOLUNTARIA (CL_ALTA VOL, CL_PACIENTE, CL_PERSONAL, FE_ATENCION_MEDICA,
CL_ATENCION_MEDICA, FE_ALTA_VOL)
on delete cascade on update cascade;

alter table NOTA_ENFERMERIA
add constraint FK_NOTA_ENF_R10_PERSO_PERSONAL foreign key (CL_PERSONAL_REVISA)
references PERSONAL (CL_PERSONAL)
on delete cascade on update cascade;

alter table NOTA_ENFERMERIA
add constraint FK_NOTA_ENF_R35_ATENM_ATENCION foreign key (CL_PACIENTE, CL_PERSONAL,
FE_ATENCION_MEDICA, CL_ATENCION_MEDICA)
references ATENCION_MEDICA (CL_PACIENTE, CL_PERSONAL, FE_ATENCION_MEDICA,
CL_ATENCION_MEDICA)
on delete cascade on update cascade;

alter table NOTA_INTERCONSULTA
add constraint  FK_NOTA_INT_R14_ATENM_ATENCION foreign key  (CL_PACIENTE, CL_PERSONAL,
FE_ATENCION_MEDICA, CL_ATENCION_MEDICA)
references ATENCION_MEDICA (CL_PACIENTE, CL_PERSONAL, FE_ATENCION_MEDICA,
CL_ATENCION_MEDICA)
on delete cascade on update cascade;

alter table NOTA_INTERCONSULTA
add constraint FK_NOTA _INT_R16_PERSO_PERSONAL foreign key (CL_PERSONAL_REVISA)
references PERSONAL (CL_PERSONAL)
on delete cascade on update cascade;

alter table NOTA_INTERCONSULTA
add constraint FK_NOTA_INT_R17_NOTAI_ANTECEDE foreign key (CL_ANTECEDENTE)
references ANTECEDENTE (CL_ANTECEDENTE)
on delete cascade on update cascade;

alter table NOTA_INTERCONSULTA
add constraint FK_NOTA _INT_R18_NOTAI_INSPECCI foreign key (CL_INSPECCION)
references INSPECCION (CL_INSPECCION)
on delete cascade on update cascade;

alter table NOTA_INTERCONSULTA
add constraint FK_NOTA_INT_R33_NOTAI_AREA_TIP foreign key (CL_AREA_TIPO_PER_REVISA, CL_TIPO_PER)
references AREA_TIPO_PERSONAL (CL_AREA_TIPO_PER, CL_TIPO_PER)
on delete cascade on update cascade;

alter table NOTA_POSTOPERATORIA
add constraint FK_NOTA_POS_R23 NOTAP_NOTA_PRE foreign key (CL_PACIENTE, CL_PERSONAL,
FE_ATENCION_MEDICA, CL_ATENCION_MEDICA, CL_PREOPERATORIA, FE_PREOPERATORIA)
references NOTA_PREOPERATORIA (CL_PACIENTE, CL_PERSONAL, FE_ATENCION_MEDICA,
CL_ATENCION_MEDICA, CL_PREOPERATORIA, FE_PREOPERATORIA)
on delete cascade on update cascade;

alter table NOTA_PREOPERATORIA
add constraint FK_NOTA_PRE_R21_ATENM_ATENCION foreign key (CL_PACIENTE, CL_PERSONAL,
FE_ATENCION_MEDICA, CL_ATENCION_MEDICA)
references ATENCION_MEDICA (CL_PACIENTE, CL_PERSONAL, FE_ATENCION_MEDICA,
CL_ATENCION_MEDICA)
on delete cascade on update cascade;
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alter table NOTA_PREOPERATORIA
add constraint FK_NOTA_PRE_R56_NOTAP_AUTORIZA foreign key (CL_AUTORIZACION, FE_AUTORIZACION)
references AUTORIZACION (CL_AUTORIZACION, FE_AUTORIZACION)
on delete cascade on update cascade;

alter table NOTA_TRASLADO
add constraint FK_NOTA_TRA_R12 ATENM_ATENCION foreign key (CL_PACIENTE, CL_PERSONAL,
FE_ATENCION_MEDICA, CL_ATENCION_MEDICA)
references ATENCION_MEDICA (CL_PACIENTE, CL_PERSONAL, FE_ATENCION_MEDICA,
CL_ATENCION_MEDICA)
on delete cascade on update cascade;

alter table OTRAS_NOTAS
add constraint FK_OTRAS_NO_R11_PERSO_PERSONAL foreign key (CL_PERSONAL_REVISA)
references PERSONAL (CL_PERSONAL)
on delete cascade on update cascade;

alter table OTRAS_NOTAS
add constraint FK_OTRAS_NO_R55_ATENM_ATENCION foreign key (CL_PACIENTE, CL_PERSONAL,
FE_ATENCION_MEDICA, CL_ATENCION_MEDICA)
references ATENCION_MEDICA (CL_PACIENTE, CL_PERSONAL, FE_ATENCION_MEDICA,
CL_ATENCION_MEDICA)
on delete cascade on update cascade;

alter table PACIENTE
add constraint FK_PACIENTE_RO3_PACIE_MUNICIPI foreign key (CL_MUNICIPIO, CL_ESTADO)
references MUNICIPIO (CL_MUNICIPIO, CL_ESTADO)
on delete cascade on update cascade;

alter table PACIENTE
add constraint FK_PACIENTE_R24_PACIE_TIPO_SAN foreign key (CL_TIPO_SANGRE)
references TIPO_SANGRE (CL_TIPO_SANGRE)
on delete restrict on update restrict;

alter table PATOL_MAMARIA
add constraint FK_PATOL_MA_R36_PATOL_CLAVE foreign key (CL_CLAVE)
references CLAVE (CL_CLAVE)
on delete cascade on update cascade;

alter table PERSONAL
add constraint FK_PERSONAL_RO1_AREAT_AREA_TIP foreign key (CL_AREA_TIPO_PER, CL_TIPO_PER)
references AREA_TIPO_PERSONAL (CL_AREA_TIPO_PER, CL_TIPO_PER)
on delete cascade on update cascade;
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Anexo C. Manual Del Usuario

El sistema comienza con la pagina principal:

Se introduce el
nombre del
usuario.

Pantalla inicial

Mormbre de
usuario!

Se introduce la
contrasefia del
usuario.

Contrasenia:

Envia los datos
introducidos.

Entrar

Si los datos introducidos no son correctos, aparecerd un mensaje que asi lo indique.

Los datos son incorrectos, inténtelo nuevamente,

Regres Esta liga permite volver a la
pagina principal de
administracion.

De acuerdo con el perfil del personal, hicimos 7 diferentes médulos, los cuales son:
Administracion, Medicina General, Especialidad, Subespecialidad, Enfermeria, Laboratorio y
Auxiliar.

C.1 M6édulo Administracion

Una vez introducidos los datos correctos’ (nombre de usuario y contrasefia), aparece un
menu con diferentes opciones, las cuales se muestran a continuacion.

Realiza un nuevo

registro con la

informacion de un

personal. Agregar Personal |
onsultar Personal |

Permite ver Permite registrar la
informacion del informacion de los
personal. hospitales.

Eliminar Personal
Borra el registro del | i Termina la sesion actual del
personal. administrador y se va a la
| Salir | pagina inicial del sistema.

! \Vamos a trabajar con el usuario ADMIN, el cual tiene privilegios de administrador.

Permite cambiar la
informacion del
personal.

Maodificar Personal
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Con la opcion Agregar Personal, se puede registrar la informacion de un nuevo personal
de acuerdo con el siguiente formato:

Registro del Personal Médico

CLRP:

Contrasefia de usuario:

Cedula Profesional:
Mornbre:

Apellida Paterno:
Apellida Matarna:

Sexo: O Mujer O Hormbre

Fecha de nacimiento: Cria | 1 W | Mes | Enero " |AHD | 1900
Correo Electrdnico: | |

SRRy | |

Fax: | |

Fadio Localizadar: | |

Mivel al que pertenece: | - Elija una opcidn - % |

Area ala que pertenece: | - Elija un nivel - V|

Enviar

Manda la informacion del
personal para que sea
guardada.

Al presionar el botén Enviar, si faltan datos por introducir, aparece un mensaje de alerta
indicando los datos faltantes.

http:fflocalhost

Es Mecesario Llienar los Campos Siguienkes:

CURF

Contrasefia

Mornbre

Apelido Paterno

Mivel al que Pertenece

La CLRP
Mo Tiene Un Formato Yalido

X]

Si la CURP introducida ya existe, al presionar el botén Enviar, aparece un mensaje
indicandolo y la informacién del personal no es guardada.
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Registro del Personal Médico

- Introduzca una CURP diferente

Cuando el formato es llenado correctamente, aparece un mensaje que asi lo indica.

Regresa a la pagina Se cred con éxito el usuario,
para agregar un nuevo Aceptar
personal.

Al seleccionar la opcion Consultar Personal, aparece una pantalla con el siguiente formato:

Consulta de Personal Médico

Buscar par:

CURP: | |

Cédula Profesional: | |

Marnbrals]: | |

Apellido paterno: | |

Mivel al que pertanece: - Elija una apcidn - %

Area ala que pertensce: | - Elja un nivel - % | Elija Subespecialidad |

Quita los datos

Realiza la busqueda del
personal segun los datos
introducidos.

de los campos
en el formato.

El boton | Eliia Subespedialidad | g¢ habilita cuando el nivel seleccionado es Subespecialidad,
para poder agregar una nueva area a este nivel. Luego de elegir ese nivel, el texto del botdn
cambia a *ﬁgre?ar Area |y al presionarlo aparece una pagina con el formato siguiente:

Regresa a la
pagina

Consultar
Personal.

Agregar Subespecialidad

Guarda la nueva armnbre:
subespecialidad.

Guardar | | Cancelar

Al presionar el boton Guardar, si el nombre esta vacio, aparece un mensaje de alerta como
el siguiente:
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3

hitp:#Hlocalhost

Es Mecesario Llenar los Campos Siguisnkes:

Mombre Subespecialidad

- Acepkar

Si por el contrario, el nombre no esta vacio al presionar el botén Guardar, aparecera un
mensaje indicando que la subespecialidad ha sido guardada.

uardada exitosarments,

Regresa a la pagina
Consultar Personal.

La subespecialidad "Ctra Subespecialidad” ha sida

En el formato Consultar Personal existen diversos criterios de blisqueda para ver informacion
especifica del personal registrado. Cuando es presionado el boton Buscar sin introducir algdn
criterio de busqueda, los datos mostrados son los que corresponden a todo el personal

registrado.

Mdrnera de registros encontrados: 20
Se rnuestran paginas de 15 registros cada una
Maostrando la pagina 1 de 2

Fesultados de |la busgueda:

Cédula =
CURP Profesional Mombre Area
ADMIN 3698521 PalL ZAL0oM Administradar Detalle
ARMANDC JESUS ‘s
VEGASOD1224HGRRTROS SEDET2E VERDIGLEL GATICA Médico SGeneral Detalle
ROZOS10322HGERMMMO4 1475963 SR Uéim"_ﬁ;‘ ROMAN s dministrador Detalle
JSSUE MARTIMEZ .
MAGI200923HDFTREDS QEZZ145 GONZALED Enferrneria  Detalle
WICTOR FAUSTIMG o .
ROLVFI1Z0SHOFDNCOL 8524565 SRSl B (LR Cirugia PldsticaDetalle
GACDE01Z06HDFLDVOS 1234567 DAWID SALEANA CADEMA Pediatria  Detalle
RUSMEE0322MDFZMED FET5741 MABEL RUIZ SOMET Labaoratarista Detalle
VEGCE41012MSRRTROS 4785197 C’”‘ROLIQET‘;&DIGUEL Auxilizr  Detalle
RAPMEZ1024MGRMRRDS 1475360 MORMA r‘g’;ﬁ?;’ﬁ‘ RAMO Cirugia Detalle
TEHAS10913HDFRTLOS 1486325 BRI SR TR Bl Madicing  petalle
HITA Interna
ECUARDS JUAREE .
JUAES0111SHDFRRDOS QE32145 ARRIAGH Meurclogia  Detalle
RICES00913HDFSLDOS 1478653 EDCGAR RICS CLEMENTE Meuralagiaz Detalle
SAFIZ10205HDFYRLOZ 3214729 JULIo ‘;EETENSMNEZ Cardiologiz  Detalle
MAMLE00920HDFRR SO0 7412356 BRI UEITIED TS Cuidados  posapte
MARTIN ntenzivos
PEPEZZ0219MDFRWLY]  Muestra la pagina pﬁ‘;ﬁg Vuelveala (rnatclogiz Detalle
siguiente de pagina
resultados. anterior.
Pigina: 1 2
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Con las flechas es posible avanzar o retroceder en las paginas mostradas como resultado de
la busqueda, también al presionar el niUmero de la pagina que se quiera ver. Como ejemplo,
mostramos la pagina 2 de la busqueda anterior.

Mdmera de registroz encontradosz; 20
Se muestran paginas de 15 registros cada una
Mostrando la pagina 2 de 2

Fesultados de la busqueda:

Cédula

CURP Profasional Mombre Area
LIZETT "ARELI B
ROCLE00S1I7MDFDMNZ0Z 759z138 RODRIGUEZ CANG Gastroenterologialetalle
SARJSZOZOSMDFNYZ0S 9845321 el IR;\EIHEESSJ&'NCHEZ Meurorradiologia Detalle
JO5E MAMUEL MOREMO .
MOMMEZ0SOEHSTRRNOO 7415369 MARTINEZ Oncologia Detalle
BALASI0405MDFLYLOL 14728632 ALMA BALCAZAR LEYWA Enfarrnaria Detalle
BEAES4051SMDFTSS0T Q874123 ESTEFﬁEIC'ﬁéS:;ﬁNZOS Laboratorizta Detalle

Muestra la
pagina anterior
de resultados.

Vuelve a la
pagina
anterior.

F.egrasar

Pagina: =

Al presionar “Detalle” o cualquier otra parte de ese rengléon en los Resultados de la
BuUsqueda, se muestran los datos generales del personal seleccionado.

Datos Generales

CURP: ROZ0810322HGRMMMO4
Mivel: Administracidn
Cédula Profesional: 1475963
Mambre: SMAR WLADIMIR ROMAN ZAMITIZ
Edad: 24 afios
Sexo: Hormbre
Telafono: SE222045
Correo Electrénica: ornar_vrz@fi-b.unarm, mx
. o . Modifica la
Regresar a Mod Eliminar Cambiar contrasefia del

datos Personal contrasena

personal.

Borra el
registro del
personal.

Permite cambiar la
informacion del
personal.

Muestra los resultados
de la basqueda
anterior.

La opcion “Modificar datos” tiene la misma funcién que la opcion Modificar Personal del
menu inicial.

La opcion “Eliminar personal” tiene la misma funciéon que la opcién Eliminar Personal del
menu inicial.

Al presionar la opcién “Cambiar contrasefia”, es posible modificar la contrasefia del personal
de acuerdo con el formato siguiente:
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Cambio de conbrasena
: /Regresa ala
Nombre: gﬁmhm_émmmm RO MAN pagina que
muestra los datos

Mueva Contrasefia: | | generales.

Guarda la Confirrmar nuava | |
nueva contrasefia:
contrasefia.

Cancelar

Aceptar

Si el formato es llenado correctamente, aparecerd un mensaje que asi lo indique.

La contrasefia se ha modificado correctarnente,
Acept

Regresa a la pagina que muestra los
datos generales.

Con la opcion Modificar Personal, aparece una pantalla como la siguiente:

Muestra la
pégina para
modificar la
informacion del
personal.

Modificar Datos del Personal Médico

Ingreza la CURP a modificar:

Maodifi

Cuando la CURP introducida es correcta, al presionar el botdon Buscar, es posible cambiar la
informacién del personal (excepto la CURP) de acuerdo con el siguiente formato:

Modificar Datos del Personal Médico

CURP: |R020810322HGRMMMD4

Contrasefia de usuario: |********

|
|
Cedula Profesianal: |14?5963 |
Marmnbre: [oMAR WLADIMIR |
Apellida Paterno: |ROM.éxN |
Apellido Materno: [zamITIZ |
Sewxo: r Mujer ® Hombre
Fecha de nacimiento:  Dia I 2z ;I Mez I Marzo ;I Afio I 1981 ;I
Correo Eledtrdnico: |Dmar_l.lrz@1:i-b.unam.m>< |
Teléfana: [5ezz3045 | Regresa a la pagina
Fasx: [ | inicial para modificar
|

F.adic Localizador: | personal.

Guarda la nueva

informacion del

personal.

Cancelar
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Una vez hechas las modificaciones, luego de presionar el botén Salvar, aparecera un
mensaje indicando que los cambios han sido guardados.

Los datas ze han modificado correctarmmente

Regresa a la pagina
inicial para modificar
personal.

Ace

Al escoger la opcién Eliminar Personal, aparece una pantalla como la siguiente:

Eliminar Personal Médico

Muestra la
pégina para
eliminar al

personal.

Imgresa la CURP 2 eliminar:

Eliminar

Cuando la CURP introducida es correcta, al presionar el botéon Eliminar, aparece un mensaje
para confirmar la peticién de eliminar al personal:

Eliminar Personal Médico

Regresa a la
pagina inicial
para eliminar
personal.

Elimina la
informacion del
personal.

iRealrnents deses elifminar 2 "OMAR VLADIMIR
RMAN ZAMITIZ"?

Al escoger la opcion “Si”, se elimina al personal médico, de tal manera que no podra realizar
alguna accién dentro del sistema:

El personal "OMAR WLADIMIR ROMAN ZAMITIZ" ha sido eliminado
catrectarmente,

Acept

Regresa a la

pagina inicial
para eliminar
personal.

Con la opcion Hospitales, es posible agregar un nuevo hospital en el sistema:
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Registro de Hospitales

Mormbre: |
Ver
hospitales
Ubicacian: regi
Eztado: | - Elija una opcidn - V|
Municipio o Delegacian: | - Elija un Estado - V|
Muestra los
— hospitales
istrad
Agrega el reg|§tra 0s
nuevo segun el
i . municipio o la
hospital. Quita los datos de delegaé)i()n
los campos en el '

formato.

-

Al presionar “Ver hospitales registrados”, si falta seleccionar el estado y el municipio,
aparece un mensaje de alerta que asi lo indica.

http:f1132.248.59.11

Seleccione un eskado para ver hospitales

Acepkar

Si, por el contrario, ha sido elegido un estado y un municipio para ver los hospitales
registrados, aparecera una nueva ventana con la informacién siguiente:

Hospitales registrados

MIGLEL HIDALGOD, D.F.

HOSPITAL GEMERAL DE TACUBA
HOSPITAL GEMERAL RIUBEM LENERC

Cuando no hay hospitales registrados en el estado y municipio seleccionados, la nueva
ventana muestra un mensaje que asi lo indica.

Hospitales registrados

COYDACAN, D.F.

Mo hay hoszpitales registrados,
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Regresando a la pagina para registrar hospitales, al presionar el botén Crear, si faltan datos
por introducir, aparece un mensaje de alerta indicando los datos faltantes.

http://132.248.59.11

Es Mecesario Llienar los Campos Siguienkes:

Mombre del Hospital
IUbicacian Haspikal
Estado

| Acepkar

Cuando el formato es llenado correctamente, aparece un mensaje que asi lo indica.

Regresa a la pagina Se cred con éxite el hospital,
para _crear un nuevo eptar
hospital.

C.2 Mo6dulo Médicos

Una vez validado el usuario, se verifica a que perfil pertenece, este puede ser:
a) Médico General
b) Médico Especialista
c) Meédico Subespecialista

Las opciones que apareceran seran las siguientes:
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Crea un nuevo
expediente médico

Busca los pacientes
registrados en la base de
datos

| Buscar Expediente |

| Huevo Expedier

Ver la historia Clinica de )
Otras Opciones Realiza una consulta

una paciente e —
| Ver Historia Clinica | médica

. o | Realizar lesun-aé]/\
Realiza una hospitalizacion

médica ———
| Hopitalizacion | ]
__ Realiza una nota de

urgencia

N—

Urgencia T

Termina una de las urgencias que
no tienen asociado una CURP de
paciente

Opciones Médicas

W

| Terminar Urgencia |

| salir |

En el caso de que el nivel del médico sea 3 (Subespecialidad), ademas de las opciones
anteriores, tendra 5 opciones mas, que seran para consulta de la informaciéon estadistica del
sistema.

Termina una de las urgencias que
no tienen asociado una CURP de
| Vver Estadisticas | paciente

| Terminar Urgenc/m/l/\

L. Cpciones Médicas
Ver estadisticas, de e

todos los médicos

Ver todas las notas de

v

enfermeria realizadas Ver notas de Ver todos Io_s estudios
enfermeria de laboratorio
Ver notas de \\
Laboratorio

Ver las notas de

- Ver otras notas |
auxiliares

1

Nota:

En caso de que sea la primera vez que se ingrese en el sistema, o que no se tenga un
paciente seleccionado, las opciones de Ver historia Clinica, Realizar Consulta,
Hospitalizacion, y Urgencia, tendran un formato similar al de buscar expediente. En
cambio, una vez seleccionado un paciente, no sera necesario realizar la busqueda y se
accederd directamente a cada una de las notas.

Buscar Paciente
Para poder localizar un paciente, existe la opcion de Buscar Expediente, la cual nos
muestra una pantalla como la siguiente:
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Busqueda de Pacientes regisbrados

CURP Paciente : |

Busca en los
registros segun los
criterios introducidos

Mornbre |

Apellido Paterno |

Apellida materna |

Buszcar

En la busqueda se podran poner, todos los datos completos, o solamente las primeras letras
en cada uno de los rubros y se buscaran los registros que mas se aproximen a los datos
introducidos. En caso de no poner nada en ninguno de los campos, se buscaran a todos los
pacientes. Un ejemplo de como son mostrados los datos, es el siguiente:

Wear
CURP | ek Estads Municipio Dornicilio RENETHE || e
Completo Alta s Consulta
_C‘:Ilnlca
ALVAREZ Eal
ALS1620919HTRLNNDZ SAHCHEZ (TABASCO (TACOTALPA [COMHNes #34 b e na1g| ver [Ueva
Colonia Consulta
JUAH Centro,
ASFIXIA Ma ze ha
MUER 345675HRENSO93 LEHTA HIDALGD ?E%Eiméfo insertado |3 |2005-09-24| Ver gueua“
MUERTO Direccian .
LIBERTAD Calle del
LISVZ51217MMREBLUCLZ SUE MORELDS TEMIXGCOD grt;‘:" .#34[ 2005-09-19| ver [lUeva
VICTORIA e e il
arbolar, .
PAARTINEZ W LWAR O Hueva
MAGIS00923HDFTREDS GONZALEZ |o.F. Dornidlio 2005-09-17| Ver
i GiisE OBREGON Consulta
RODRIGUEZ C— -
ROLV4005611HERNDCOL LEON GUERRERD |COCULA insertado la  2005-09-24] Ver | it
VICTOR |Direccian an=ina
ﬁﬁﬁl‘lAHO MUEW DR C id [ Hueva
| i onocido par AL
RMRRS4DGDSMNLMYM122§?MO“A ES ceanes Bt 2005-09-24) Ver | -
Calle #23,
S ANCHEZ Calonia la
SAPR1Z1009HILNRM1Z PEREZ DALISCO  ATovAC chiguilla. c0ns-09-22| ver Hueva
AMOH Matarmoros, Consulta
Tarnaulipasz.,
s P 22304
Hueva Blisqueda
Nombre Completo del Ver la historia Clinica del Realizar una
paciente. paciente consulta

Si seleccionamos el texto en donde se encuentra el nombre del paciente apareceran los
datos generales del paciente en una ventana aparte, la cual contendra toda la informacion
personal del paciente, un ejemplo de cdmo es mostrada la informacion es el siguiente:
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Datos del Paciente
Imprimir los
datos del
paciente que CLRP: ALSJEZOFLIHTELNMNOZ
aparecen en
la ventana Mornbre: _'ILIAN"AL"-.-"AREZ SAMCHEZ
Edad: 43 afios
Sexo! Mazculino
Darmicilio: Ay, Ruiz Cortines #34, Colonia Centro,
Fecha creacidn expedienta: 2005-09-19
;j\k | Irnprimir | | Cerrar Wentana |
Cuando ya no necesitemos la informacién, podemos cerrarla con el botén [ Cerrar Ventans

Generacion de un nuevo Expediente

En caso de que algun paciente no se encuentre dado de alta en el sistema, se podra agregar
con la opcion Nuevo Expediente, en donde se guardaran datos generales del paciente,
para su posterior consulta. En caso de que la CURP ya exista se enviara un mensaje de error
informandonos que ese paciente ya se encuentra registrado en el sistema. La forma para
general un nuevo expediente es la siguiente:

Creacion de Muevo Expedienta Clinico

DATOS PERSOMALES DEL PACIENTE

Mormbre: | |

Apellido Paterno: | |

Apellido Materno: | |

Sexo: O Harmbre D Mujer

Mirmera Expedients : |11 |

Fecha de Maciemiento : 1 V Cia | Enero V Mes | 1200 V Afia
Estado: AGUASCALIENTES ]

Murnicipio wo Delegadién AGUASCALIENTES [»]

Carmicilia:

Telefona: |

CURP: | # obligataria

Ocupacidn:

Estado civil :

|
|
Escolaridad: | |
|
|
|

Feligicn:

| Guardar Informacidn || Limpiar Formulario |
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Para poder guardar el nuevo registro, es necesario llenar los campos que son obligatorios,
como son Nombre(s), Apellido paterno y materno, y por udltimo la CURP, la cual es
necesaria para la administracion de su expediente clinico electréonico. En caso de no ser
llenados nos mostrara el siguiente error.

http:#/132.248.59.11

Es Mecesario Llenar los Campos Siguientes:

Mombre

Apelida Paterno

CLRP

La CRP

Mo Tiene Un Formato Yalido

Una vez guardada la informacion con éxito, se mostraran las siguientes opciones:

Se insertaron los datos con éxito

Realiza una nota de Selescione una Cpodn
consulta médica Agregar una consulta a este paciente Termina la alta del
Terminar Consulta paciente en el sistema

Ya que se guardo la informacion es posible agregar una consulta al paciente dado de alta, o
simplemente terminar la consulta, y poder continuar con otras opciones.

Ver historia Clinica

En esta opcién es posible ver el nimero de consultas de los diferentes tipos (Consulta
general, Hospitalizacion, Urgencia) que tiene un paciente seleccionado. En caso de que no
tenga alguna consulta de cualquiera de los 3 tipos aparecera la leyenda de “No existen
datos”. En caso contrario se habilitara una liga en la cual se puede ver el detalle de las
consultas.

La informacién que nos aparece al momento de ver la historia clinica es la siguiente:

CURP: SAPRI1Z1009HILMREMLZ Personal: GELASIA PEREZ
Paciente: RAMOM SAMCHEZ PEREZ Area: Médico SGeneral
Expediente: 4

Historia Clinica General del Paciente

Realizar otra
busqueda.

Datos Generales del

pac'ente |Consulta General iE:H:isten1
i |

;.Hnspitai.i-zac-i-ufun |-N-:| axizten d;

ELlrgern:ia

Regresar  Ir a bise

Regresar a pantalla
anterior
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En el caso de que existan consultas, pero que estas sean hechas por un médico de mayor
nivel, nos aparecera una leyenda distinta, indicando, que si tiene consulta pero no es posible
revisarlas, dado que tenemos un nivel menor de atencion.

Historia Clinica General del Paciente

|Consulta General |E:h'.isten1

|Hospita|izaci6n | ko
|L|rgencia |ND existen datos
Reqgresar Ir a iisquedas

###% E| njvel médico al que perteneces no permite ver loz datos de laz consultas hechas 2 un nivel médico superior,

Al seleccionar el texto donde aparece el nimero de consultas, nos muestra la fecha, hora, y
el médico que realizé la nota, ademas de que si tienen asociado una nota de evolucion,
interconsulta, estudios de laboratorio, nota de traslado o defuncion.

En el caso de la hospitalizacion, se agregan 3 nuevas opciones, en las cuales es posible dar
de alta un paciente (egreso), en caso de una operacion, se puede guardar un procedimiento
general de la misma, desde antes de comenzar (nota preoperatoria) hasta después de
terminada la operacion (nota post-operatoria).

La forma como se muestra el resumen de las notas es el siguiente:

Historia clinica de Consulta General
JAM ALVAREE SAMCHES

Detalle
Notas Examenes Nota Nota de . .
de Fecha Hora Interconsulta de Lab Evolucién | traslade Médico Nota de Defuncion
Consulta
Ver 2005-09-30 | 17:05 Tiene Mo tiene Agregar | Mo tiene GELASIA PEREZ Agregar
Ver 2005-09-30 | 16:55 Tiene Tiene Agregar | Mo tiene GELASIA PEREZ Agregar
Ver 2005-09-30 | 16:48 Mo tiene Mo tiene Agregar Tiene GELASIA PEREZ Agregar
Ver Z005-09-30 | 16:17 Mo tiene Mo tiene Agregar | Mo tiene GELASIA PEREZ Agregar
. . . RIGOBERTA
Ver Z005-09-29 13133 Mo tiene Mo tiene Agregar | Mo tiene MENCHACE Agregar
. . . RIGOBERTA
Ver 2005-09-29 | 1221 Ma tiene Mo tiens Agregar | Mo tiene MENT HACE Agregar
. . . RIGOBERTA
Ver 2005-09-29 | 12:29 Mo tiene Nao tiene Agregar | Mo tiene MENCHACA Agregar
Ver 2005-09-22 | 12:44 Mo tiene Nao tiene Agregar | Mo tiene GELASIA PEREZ Agregar
Historia Clinica de Hospitalizaciones
JUAN ALVAREZ SAMCHEZ
De‘:alle Fech H Notas Examenes Mota Nota de Madi Nota de Mota Nota Mota de
CDI‘IS?I":B echa "3 | Interconsulta | de Lab Evolucién | traslado edico Egreso | Precperatoria | Postoperatoria | Defuncion
Ver FO00S-09-30 [16:33 Mo tiene Mo tiene Tiene Mo tiene G':E‘é_:géﬂ\ Ver Agragar Mada Agregar
Ver FO0S-09-29|13:35 Mo tiene Mo tiene | Agregar |Ho tisne ﬁ?ﬁ;ﬁ:gﬁ Agregar Ver Agregar Agregar
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Historia Clinica de Urgencias

RAMON SAMNCHEZ PERES

Detalle

Consulta

de Fecha

Notas
Interconsulta

Nota de
Evolucion | traslado

Examenes Nota

de Lab Mota de Defuncion

Hora Médico

Ver 2003-09-22 1 12:12

Mo tiene Mo tiene Agregar | Mo tiene GELASIA PEREZ Agregar

Ver detalle de la nota

Una vez que se puede ver el resumen de la nota, es posible ver la nota completa de la
consulta, esto se hace seleccionando la opcién donde dice Ver, se abrira una ventana
nueva, la cual mostrara toda la informacién de la siguiente forma:

2

Instituto de Sequridad v
Servicios Saociales
de los Trabajadores del Estado

ISSSTE
CURP: RlW400811HGRMECOL Personal: RIGOBRERTA MEMZHACA
Paciente: WICTOR RODRIGUEZ LECNM Area: Cirugia Plastica
Expediente: 5
EXPLORACION FISICA
Eztatura: 1.68m.
Peszo! &7, 00K.g,

Ver notas de interconsulta.

Padecirmiento Acual:

Habitus Exterior :

Ternperatura
Prezian Arterial:

Frecuencia Cardiaca:

Frecuencia Respiratoria:

Estado mental :

Motivo de la Consulta:

Ciagnostico:
Tratarmiento:

Prondstica:

Indicaciones medicas @

Cerrar Yentana

Dalor de panza, posible causa tragar tanto por las mafianas y
por laz tardes,

Pérdida de color v un poco de dolor estdmacal que lo denota
en gestos de dolor,

Sd, 00 mZ
160430 mrm Hg
100 latidos par rinuto

98 respiraciones por minuto

Dalor de estdmago
Pancitiz e infeccidn intestinal,
Alka seltzer,

Imprimir

En caso de que el paciente teng, una nota de interconsulta, aparecera en el resumen la
leyenda “Tiene” la cual se activara como una liga; en caso de gue no tenga alguna nota,
solamente aparecera “No tiene” y se deshabilita la liga.

Al momento de seleccionar el texto de “Tiene”, se abrirda una nueva ventana, la cual muestra
el detalle completo, de la nota de interconsulta como se muestra a continuacion.
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Criterio de Diagnastico
Flan de Estudiao

Diagndstice sugerida vy tratarniento

Eztatura:

Peso:

Padecimiento Actual:
Habitus Exteriar
Temperatura:
Fresidn Arterial:

Frecuencia Cardiaca:

Frecuencia Respiratoria:

Motive de Consulta externa

Padecimienta Actual :

Estado Mental :
Ciagndstica:
Resultados auxiliares :

Tratarmiento:

Detalle de Interconsulta

Pancitis v gastritis debido a un malestar estomacal.
Revisidn narrnal
Tornar antibidticos

1.20 m.

70.00 Kg.

Color de panza, posible causa tragar tanto por las mafianas »
par las tardas,

Pérdida de calor v un poco de dolor estdmacal que lo dencta
en gestos de dalar

24,00 grados centigrados
120/20 par minuta

123 por minuto

123 por minuto

Color de estdmage

Dolar de panza, posible causza tragar tanto por las mafianas v
por las tardes,

Pancitis e infeccidn intestinal,

Alka zeltzer

Prondstica:

Cerrar Ventana Imprimir

Ver Examenes de Laboratorio

Cuando se tienen estudios de laboratorio en una nota, aparece “Tiene” y en caso de no
tener “No tiene”. Al seleccionar el texto “Tiene”, se abrira una nueva ventana, la cual
mostrara a detalle el estudio solicitado. Ademas si el estudio solicitado ya se realizé por
algun personal de laboratorio, se mostrara el resultado del estudio solicitado por el médico,
el cual contendra, la fecha de realizacion de dicho estudio, asi como el personal que lo
realizo.

Al momento de revisar los resultados del estudio, se activara, que ese estudio de laboratorio
ya ha sido revisado.

La informacién que muestra la ventana es la siguiente:
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Resumen de Estudios de Laboratorio

JUAM ALVARES SAMCHEZ

Solicitud Rewision Personal Médico solicitante Realizd estudio Revisd

20035-09-20 20035-10-08

16:59:45, 605195 12:42:320 EELAEIR PERER

EMAMNUEL KANT| [ESTEFAMIA BETANZOS ACEVES

B Estado:
Estudio solicitado: .
no revisado
nada k
Resultados del estudio: Wer Irndgenes || Wer Detalle

Cerrar Wentana

Ver Detalles

Para poder ver el detalle completo del estudio de laboratorio, se selecciona el botén Ver

Detalle. Una vez seleccionado mostrara la siguiente informacion en pantalla:
Ver Solicitud de Estudio de Laboratorio

Paersonal Medico que solicitd: GELASIA PEREZ

Area

Consulta Externa . .
Cuidados Intensivos

Hospitalizacian . .
Atencion Domiciliaria

Urgencia

Hermodidlizis

Estudio Gineco Obstétrico

Cicla Regular
AMmenorres Irregular
Disfuncidn Ermbarazo
Embarazao Si Mo Gezta
Lactancia Para
Menopausia Abaorkos
Fizinldgica Arnenaza de Aboro
Mo Fisicléaics Inicacisn [ |
Munca ha tenida relaciones Chita
sexulass T. de parto
Menorragia Post Parto
Metrorragia Sermanasz
Tensidn prermenstroal Leucarrea
Esterilidad F. sanguinaolenta
Prirmaria

Sangrada al coito
Secundaria

Paciente: JUAM ALVAREZ SAMCHEZ

Motivo del estudio

Campafia de deteccidn Seriado Mo, muestra |:|

Diagnostica Prirmera Wez
Funcional Subsecuents
Investigacidn Urgente

Estudic no Ginecoldgico

Procedencia de Métada de

Muestras Producto obtencidn
Cavidad Cral Esputo Aspiracion
Laringe Exudadao Cateterisrno
Faringe Jugeo Gastrico Endoscopio
Brongquios Juge Duodenal Enjuague
Ezafage Juge pancreatica Frotis
Estdrnago Law. bronquial Impronta
Cuadena Liq. Arnnictico Lavada
Yeyuno-llzon Liq. Ascitiz L Contraste
Caolon Liq. Cef, Raguideo Legradao
Recto Liq. Pleural Puncién
Wesicula Liq. Prostatico Sondeo
Wejiga Liq. Sinavial Otros
Préstata arina
F.aquis Saliva

Especificacidn:
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Tratamientos Previos

Tipo de Lesion y Sitio

Mo aplica Mo aplica Mo aplica
Legrada Ectrapidn Exaocervical
Electrocoagulacian Erosidn Endocervical
Quirdrgica Leucoplasia Corpdrea
Fadiaciones FPolipos Waginal
Harrmonal Ulceraciones wulvar
Quimicterapia Tumaracian Frolpazo

Biopsia Poszitivo

Megativo

Mirnero |

| Fechal |

Fadiaciones: Duracidn |

| Dosis | |

Tipa v Fechas de cirugia ginecaldgica previas I:I

PATOLOGIA MAMARTA Mo

CLAVWE:

14 sin datos patoldgicos
1B signas yo sintamas leves

1C signos ywo sintormmas
severos

DIAGHOSTICD PRESUMTIWO:

En caso de que se haya ya realizado el estudio, se

=1 Benigna Soszpechosa

2 Datos sugestivas de cancer

3 Datos evidentes de cdncer

“Ver Reporte” de la siguiente manera:

Fawon normonal

Mo splics
S I
s He
icas si Ha
an
sian Busna Malz

Dbservaciones
wrnonal no posible
in clinica insuficiente

sidn ne posible)

Mo
“ratible compatible
~ edad ¥ datos dinicos

compatible
sraza Obito fetal

e aborto Lactancis

]

Baciliforme

raon cennar

Mo splica
12 3 4
Acelular No hay Epitelio
Citslisis
Mecrosis

€. mesoteliales
C.Mesenguimatosas
Histiocitos

Blastos

Eritrocitos
Macrdfagos

Reaccidn Inflarmataris

Patrin Microbiano

No aplica

Tricomonas

Cocoide Manilizs
Mixto Honges
Mo hay flora Amibas

Clasificacién na posible

Catos Clinicos
Principales:

Diagndstico
radicldgico:

Diagndstico
endoscdpico:

Diagndstico
presuntivo:

545
Estudio solicitada:

. 45
Problema dinico en

estudia:

Regrezar || Irmprirmir

Wer Reporte

mostraran los resultados en el botén de

Arceraciones

Mo aplica
1. EP. Estratificado 3. Endocervix
2. EP. Cilindrica 4. Endometria
1 2 3 4

Sin alteradiones
Metaplssis disfundansl
Metaplasia epidermoide
Atipiss

Discatiosis
Disqueratosis
Hiperplasia
Hiperactividad basal
Basales de erasidn

De tipo inflam atorio

Otras alteraciones
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Metaplasia

onal

Paraguerstosis

na

Froceso infecdoso

Gueratosis

Resultado

sultados del estudio:

Recomendaciones

Mo aplica

sdiof [ | mes (es)

psia

linica de adscripcidn

ad de diagnéstico tamprano da céncer Revisd:

armen seriada

indice Bueno Malo Regular
Inconcluso
talidad de la muestra Correlacion cito-clinica
Mo zplica Mo zplica
Insuficiente 3
Deteccién de Dispiasia
I 11 Torna incorrecta L _
Deteccién de Neoplasia
Inadecuada Mala preservacién ) )
v Disgnéstico dinico confirmads
Proceso incorn . )
Rectificacidn de diagndstico
Otras causas
mada k Incidentes:
Servicio de citologia exfoliativa
al afol) Unidad médica Facha:
20 DE NOWIEMBRE 2005-10-06
Personal de Laboratorio: Clave:
EmaniL T |
Clave:
[EsTEFANIA BETANZOS ACEVES ] BEAE240615MDFTCE

En caso de que los resultados del estudio de laboratorio tuvieran imagenes, seran
verlas con el botén Ver iméagenes.

Ver/Agregar Nota de Evolucion

Existen dos opciones:

posibles

a) Agregar. En caso de que la nota médica no tenga ninguna nota de evolucién existe
la posibilidad de poder agregar una nota de evolucion, relacionada con la nota.

b) Tiene. En caso de que ya tenga alguna nota, se podran ver las notas agregadas,
ademas de la posibilidad seguir agregando mas.

Para agregar aparece un formato similar al de agregar consulta, con la diferencia, de que
existe el campo, motivo de la nota. El formato es el siguiente:
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Nota de Evoluciéon

Antecedentes
Padre rurid por insuficiencia A
Heredo familiares: hepatica secundaria a probable
cittaziz por alcohal, Madre muerta a || =
| . .
Padecia varicela v sarampion en la .
Personales patoldgicos infancia, Faringoamigdalitis de
repeticion, sin manejo medico, Mo || =
. R L r
Zaza de doz habitaciones con e
Personales no patolégicos : patedes de adabe v pizo de tierra,
cocina exterior de carbdn y lefia. || =
R " . R
Menarca a los 11 afios, ciclo de 2874 |a
Gineco-obstétricas: diaz, eurnenaorreica, Fecha de dltima
rmenstruacidn cinco meses antes de [
. T LU =1 1 1

EXPLORACION FISICA

Estatura: |1.5I:| |rn. ®
Paso: |42.IIIIII |Kg. ®
Tipo de Sangre AW | Megativo | W
Padecirmiento Acual:

=
Habitus Exterior:

x
Immagen paciente: I Browse. .
Termperatura: | |'2'C *
Presian Arterial: | | rnmm Hg (diastélica / sistdlica) #
Frecuenca Cardiaca: | |Iatid|:us por mninuto #
Frecuencia Rezpiratoria: | |respiral:il:\n95 por mhingto #

En caso de que alguno de los campos con (*) no sea llenado se mostrara un mensaje de
error indicando que campo o campos hacen falta llenar.
Una vez llenada la nota, se cierra la ventana.

En el caso de que ya existan notas de evolucion, se abre una ventana y se muestra un
resumen de todas las notas ya realizadas como el siguiente:
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Mota de Ewvolucion
P - - PR . Yer
Facha Hora Médico Motvo | Diagndstico | Tratamiento Detalles
Farmaco:
ALBEMDAZOL,
comprirnidos
de 200 rng 10
Pancitiz v als
Evoluciono | gastritis rmgfkg.fdia,
2005-10-17 (21:02:38.017957 RIGOBERTA de forma |debido a2 un | repartidos en  |Wer
FMEMCHACA
correcta rmalestar 2 tormas con
eztormmacal., | las cormidas,
para una
mejor
absorcian del
farmaco,
Agregar Hota Imprimir Hota(s) Cerrar
areg p Yentana

Para poder ver el detalle, se selecciona en el texto “Ver” y se mostrara todo el resumen de
la nota.

Instituto de Seguridad v

W

Servicios Sociales

de los Trabajadores del Estada

ISS55TE
CURP: SISR200902HDFRTFOZ Personal: RIGOBERTA MEMIHACA
Pacianta: ROBERTO SITEM SALSADO Area: Cirugia Plastica
Expediente: 1z
EXPLORACION FISICA
Eztatura: 1.80rm.
Peszo: F0.00kKg.

Padecriento Actual:
Habitus Exterior :
Termperatura:
Presian Arterial:
Frecuencia Cardiaca:

Frecuencia Respiratoria:

Estado mental @
Motive de la Consulta:

Driagnostico:

Tratarniento:

Prondstico:

Indicaciones medicas ¢

Cerrar Yentana

Pancitis v gastritis debide a un rmalestar estomacal,

Palidez y delgadez, posiblarnente debida a su estado natural
28,00 ™

120/20 rmm Hg

123 latidos por minuto

123 respiraciones por minuto

Evoluciono de forma correcta
Pancitiz y gastritiz debido a un malestar estomacal.

Farrmaco: ALBEMDAZOL, comprirnidos de 200 mg 10 & 15
rmafkag.fdia, repartidos en 3 tormas con las comidas, para una
rnejor absorcidn del farmaca,

Farrmaco: ALBEMDAZOL, comprirnidos de 200 mg 10 2 15
rmglkg.fdia, repartidos en 3 tormas con las comidas, para una
rnejor absorcidn del farmaco.

Imprimir
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Para poder agregar mas notas de evolucién, solo se selecciona en el texto que dice “Agrega
nueva nota”, y aparecera el mismo formato de agregar la nota antes mencionado.

Ver nota de Traslado

Cuando se tenga una nota de traslado, aparecera la leyenda “Tiene” y se activara una liga,
para poder observar la nota completa. Al momento de seleccionar el texto “Tiene” se abrira
una venta, la cual mostrard el detalle completo como se muestra a continuacion:

CURP: FoLw400811HGRMEZ01 Personal: RIGOBERTA MEMICHAZA
Paciente: VICTOR RODRIGIUEZ LECM Area: Cirugia Plastica
Expedienta: 5

Mota de Traslado

Hospital de origen de trazlado 20
Hospital de destino @ 20
Maotive del envio Fevizidn por un especializta
Diagnastico del traslado: Bien vy estable
Terapia Empleada: Pancitis,
Imprimir Cerrar

Ver/Agregar nota de Defuncion.

Para los pacientes que no hayan muerto la liga de nota de defuncién aparecera con la
leyenda “Agregar”. En el caso contrario solo aparecera “Tiene” y sera posible ver la nota.

En el caso de agregar, aparecera el siguiente formato para llenar la nota:

Cr=tuncion

Fecha de defuncién: | 13 [+ iz | octubre | mMes | zoos (v afe
Hora de defuncidn: 16 [»| Horas: | 17 [« Minutos
Causas:
Motas
Extras
| Guardar | | Cancelar |

Una vez guardada la nota, ya NO se podra guardar informaciéon a ese paciente, solo se
podra consultar la informacion anterior pero no sera posible guardar mas informacioén, para
ello aparecera la siguiente leyenda en cada una de las paginas:

240



Manejo De Informacion Clinica Para Plataformas De E-Salud (Caso México)

La informacion del expediente clinico del paciente tiene registrada una nota de
defuncidén, por lo tanto su expediente solo puede ser visto

Para ver la nota de defuncién, y conocer las causas de su muerte, se selecciona el texto que
dice “Ver” y se abrird una ventana nueva, mostrando la siguiente informacion:

Instituto de Seguridad v
Servicios Sociales

de los Trabajadares del Estadao

ISSSTE

CURP: Rolv400611HGRMEZ01 Personal: FRIGCOBERTA MEMCHACA
Paciente: VICTOR RODRIGIUEZ LEDM Area: Cirugia Plastica
Expediente: 5

Defuncian
Fecha de defuncidn: 2005-09-24

Hora de defuncidn: 14:09:00
Causas: Murid por flojol
Motas Extras Se quedd dormmido antes de ir a la escuela,.. iba en prirnero de primmaria

Cerrar Yentana Imprimir

Ver/Agregar Nota de egreso

Esta liga solo funciona en el caso de que se este viendo la historia clinica de una nota de
hospitalizacion.

Cuando no exista una nota de egreso aparecera la liga con la leyenda "Agregar” y en caso
contrario “Ver”

Para poder agregar, primero se validara si el egreso es voluntario o programado. Para eso
aparecera la siguiente informacion:

£El Alta del paciente es realizada de forma?

Cuando se realice una alta voluntaria se tendra que llenar un formato, en el cual se
especifica la razén de la alta voluntaria, y el tratamiento seguido hasta ese momento.
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Alta Voluntaria

Marmbre de

ls Unidad: 20 DE MOVIEMBRE

. Director,
PRESEMNTE.

Atentamente me dirjo a usted para corunicarle que por convenic asi a mis intereses solicito el
ALTA YOLUNTARIA, de JUAM ALVAREZ quien se encuentra hospitalizado en el Servicio de Terapia
Intensiva cama 1 con namero de expediente 3 de este Centro Hospitalario,

Por medio de |la presente hago constar gue relevo de toda responsabilidad al Cuerpo Medico,
Enfermeras v en general a todo el personal de este Hospital, asi como a la Institucidn,

Consciente de mis actos firmo esta solicitud a los 20 dias del mes 09 de 2005 .

Marnbre:

Parentesco:

Crarnicilio:

Calania:

TESTIGO: | TESTIG

]

El formato ya traera automaticamente los datos referentes a la nota de hospitalizacién como
es el hospital, la cama, la fecha, asi como el nombre del paciente. En esta forma es
necesario llenar todos los campos, ya que en caso contrario no sera posible guardar la
forma. Una vez guardada aparecera el siguiente mensaje:

Se realizo la alta con &xito
Imprimir Alta Yoluntaria

Continuar ..

En imprimir Alta Voluntaria, se abre una ventana aparte, en donde se muestra la forma
antes llenada, pero con los campos ya llenos lista para mandar a imprimir, como se
muestra:
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Alta Yoluntaria

Mormbre de |a

Unidad: 20 DE MOWIEMEBRE

. Directar.
PRESEMNTE.

Atentamente me dirijo a usted para comunicarle que por convenir asi a mis intereses solicito el ALTA
VYOLUNTARIA, de ROBERTC SITEM guien se encuentra hospitalizado en el Servicio de Pediatria cama 34
con ndmero de expediente 13 de este Centro Hospitalario,

Por medio de la presente hago constar que relevo de toda responsahbilidad al Cuerpo Médico, Enfermeras
y eh general a todo el personal de este Hospital, asi como a la Institucidn,

Consciente de mis actos firmo esta solicitud a los 17 dias del mes 10 de 2005 .

Mombre: Roberto Salgado Macedanio
Parentesco: Prirme
Darmicilia: Hormero #45 Prirmer pisa
Colonia: Cuahtemaoc
TESTIGOD: Cristina Aguilar Ldpez TESTIGD: Claudia Rivas Flores
Imprimir Cerrar Yentana

Para continuar llenando la nota, se selecciona en el texto “continuar”, la cual envia a la
forma de egreso, que a su vez es la misma en caso de que la nota hubiera sido
programada, pero con la diferencia de que se guarda la nota de alta voluntaria segun sea el
caso.

La forma de egreso es la siguiente:
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Forma de Egreso

Carma 1

Marmera Expediente 3

Hospital | 20 DE MOWIEMBRE e

Motive del egreza

Ciagnostico final del egresza

evolucian del estado actual

Manejo de estancia

Problernas clinicos

Plan de tratarmiento

Recormendaciondes de vigilancia ammbulatoria

Factores

Pranostico

Cuando se tenga una nota antes guardada aparecera la leyenda “Ver” en la cual al
seleccionar el texto, se podra ver la nota completa de egreso, en caso de que haya sido
voluntaria, también a parecera relacionada con la nota.

Nota:
Cuando ya exista una nota de egreso, las columnas de nota preoperatoria y
postoperatoria, se deshabilitaran.

Agregar/Ver Nota Preoperatoria.

En caso de que en la nota de hospitalizacion sea necesario realizar una operacion, se
agregara todo lo relacionado con la nota, en este campo.

Cuando no exista nota, aparecera “Agregar”, y en caso contrario “Ver”.

Al momento de dar clic en agregar, se mostrara un formato en el cual se da la autorizacion
para realizar la operacion en ella se explica el procedimiento a realizar. El formato es el
siguiente:
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SUBDIRECCION GENERAL MEDICA
HOSPITAL HOSPITAL GENERAL DE TACUBA

AUTORIZACION PARA INTERVENCION QUIRUORGICA
TRATAMIENTO MEDICO Y /O ANESTESIA

Mewxica, 0. F, a 11 de Octubre de 2005,

1. Acepto v autorizo a que los médicos del hospital HOSPITAL GEMERAL DE TACUBRA , quienes han sido contartados por el
1.5.5.5.T.E., apegandose a los lingamientos y normas institucionales, realicen:

(procedimiento Médico yio Quirdrgico)

Siendo debidamente informado de lo siguiente:
RIESGOS f BENEFICIOS DE EL (LOS) PROCEDIMIEMTOS PROPLESTOS,

&l igual que pueden haber beneficios por el o los procedimientos propuestos, entiendo que todo procedimiento médico o
guirdrgico conlleva riesgos, entre ellos los derivados de la transfusidn de sangre ¥ sus componentes,

COMPLICACIONES CONDICIONES IMPREVISTAS; RESULTADOS!

También entiendo gue durante el diagnadstico o procedimientofs) propuestois), pueden presentarse condiciones
imprevisibles, que a su vez requieren de procedimientos adicionales, por lo gue autorizo también a gue dichos
procedimientos se realicen, Admito gue no se han ofrecido promesas o garantias acerca de los resultados esperados por
el tratamiento a efectuarse.

ACERTACION:

1. Acepto y autorizo a que me administren la anestesia que se pueda considerar necesaria o deseable segun el criterio
del medico tratante vy anestesidlogo. Dicha seleccidn para este procedeimiento anestésico como me explicaron mis
medicos es; | General [w] Otra:

2, Acepto y autorizo la realizacion de cualguier otra operacion o procedimiento que pudiese llegar a ser necesario, o
conveniente segun el discernimiento de mis medicos tratantes,

3. Acepto vy autorizo que se imprima cualguier fotografia o peliculade wideo en el curso de este tratamiento, con el
propdsito de avanzar en el conocimiento medico, | i [

4, Acepto vy autorizo gue Sioes necesario se me realice transfusidn de sangre o sus derivados, o de cualguier
rmedicamento, conociendo los riesgos de los mismos,

5. He sido informad JUaM ALVAREZ SAMCHEZQue existen ciertos riesgos inherentes en el transcurso de cualguier
procedimiento quirdrgico o de anestesia, asi mismo he sido informad JUAN ALVAREZ SAMCHEZ de otras alternativas de
tratamiento, Me doy cuenta que la practica de la medicina, anestesia v cirugia no es Una ciencia exacta v entiendo que
no hay garantia en cuanto a los resultados de esta cirugia, tratamiento o anestesia, v que la evaluacidny prondstico
dependen tamhbién de la respuesta de cada arganismo humano v el cumplimiento de las indicaciones de las indicaciones
post-gquirtirgicas.

PACIENTE O RESFOMNSABLE TESTIGO
NOMBRE v FIRMA, MOMBRE v FIRMA

L 1 L 1

Aceptar Mo aceptao

Una vez terminada la forma de autorizacién, se muestra otro formato, en el cual se

describiran los procedimientos a realizar. El formato es el siguiente:
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Carmat
Hospital:

Servicio:

Ciagnostico Preoperatario !

Plan Quirudico :

Tipo de intervencion Quirudgica :

Rie=sgo Quirdgico @

Plan de cuidado fTerapia :

Prondstico:

Motas Extras:

Al igual que las otras formas se validan que los campos obligatorios sean introducidos, en

Mota Preoperatoria

a4

sedante para eliminar la

Marmmalrmente, se usza la infiltracidn
de anesteszia local combinada con un

r
-

| Guardar | | Limpiar |

caso contrario se manda un aviso de que campos hacen falta.
Una vez guardada la nota, es posible verla en la historia clinica.

Ya que existe una nota preoperatoria, es posible ver el detalle, al seleccionar el texto que
dice “Ver”. Apareceran las dos formas llenas con los datos, tanto la de autorizaciéon, como la

de preoperatoria, Los formatos son los siguientes:
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Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales

de las Trabajadores del Estado

ISSSTE

CURP: SISRE00203HDFRTFOZ Personal: RIGOBERTA MEMZHACA
Paciente: ROBERTS SITEM SALGAD D Area: Cirugia Pldstica
Expediente: 13

SUBDIRECCION GENERAL MEDICA
HOSPITAL 20 DE NOVIEMBRE

AUTORIZACION PARA INTERVENCION QUIRURGICA
TRATAMIENTO MEDICO Y /O ANESTESIA

México, D, F, a 17 de Octubre de 2005

1, Acepto y autorizo a gue los médicos del hospital 20 DE MOWIEMBRE |, quienes han sido contratados por el 1.5.5.5T.E,,
apegandose a los lineamientos y normas institucionales, realicen:

(procedimiento Médico y/o Quirdrgica)

Haormalmente, se usa la infiltracidn de anestesia local combinada con un sedante para eliminar la aprehensidn, con lo cual
el paciente permanece despierto, pero insensible al dolor, Algunos pacientes solictan anestesia general por lo gue
dormiran durante la operacian. Con este procedimiento se presenta algdn grado de estiramiento de la piel de la frente y
posiblemente molestia ocasional, El cabello se debe mantener fuera del area operatoria v el cabello que se encuentra
cerca a la incision se debe recortar, pero no afeitar la cabeza. Luego, se hace la incisidn a nivel de las orejas v se
continda a través de la parte superior de la frente en la linea de implantacidn del cabello para evitar que la frente parezca
muy alta, Si el paciente es calvo o padece de alopecia, el cirujano puede usar una incisidn en la linea media del cuero
cabelludo, eliminando la posibilidad de una cicatriz visible, Se eleva vy se mide la piel de la frente para remover el exceso
de tejido, piel ¥ mdsculo, Se cierra la incisidn con puntos o ganchos v antes de aplicar los apdsitos, se limpia la cara de
sangre v particulas para evitar la irritacion de la piel del cuero cabelludo,

Siendo debidamente informado de o siguiente:
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RIESG0OS / BEMEFICIOS DE EL (LOS) PROCEDIMIENTOS PROPUESTOS,

&) igual_ que pueden_haber beneficios par el D_Ios procedimientos propuestos, entiendo que todo procedimiento médico o
guirdrgico conlleva riesgos, entre ellos los derivados de la transfusidn de sangre ¥ sus componentes,

COMPLICACIONES COMDICIOMES IMPREVISTAS; RESULTADOS:

Tambiegn entiendo gue durante el diagndstico o procedimientols) propuestols), pueden presentarse condiciones
imprevisibles, que a su wez reguieren de procedimientos adicionales, por lo gue autorizo también a gue dichos
procedimientos se realicen. Admito que no se han ofrecido promesas o garantias acerca de los resultados esperados por
el tratamiento a efectuarse.

SCEPTACION;

1. Acepto y autorizo a que me administre_,n E} anestesia que se pueda cons_idn_arar necesaria_o deseable segL'm_ el u:riteri_n
del medico tratante vy anestesidlogo. Dicha seleccion para este procedeimiento anestésico como me explicaron mis
médicos es: General

2, Acepto vy autorizo la realizacidn de cualguier otra operacidn o procedimiento gue pudiese llegar a2 ser necesario, o
conveniente segun el discernimiento de mis médicos tratantes,

3. Acepto v autorizo que se imprima cualguier fotografia o peliculade video en el curso de este tratamiento, con el
propdsito de avanzar en el conocimiento médico, Mo

4, Acepto y autorizo gue =i es necesario se me realice transfusion de sangre o sus derivados, o de cualguier
medicamento, conociendo los riesgos de los mismos,

5. He sido informadola) ROBERTO SITEM SALGADD que existen ciertos riesgos inherentes en el transcurso de cualguier
procedimiento quirdrgico o de anestesia, asi mismo he sido informado (a) ROBERTO SITEM SaLGADD de otras alternativas
de tratamiento, Me doy cuenta gue la practica de la medicina, anestesia vy cirugia no es una ciencia exackta v entiendo que
no hay garantia en cuanto a los resultados de esta cirugia, tratamiento o anestesia, v que la evaluacidny prondstico
dependen también de la respuesta de cada arganismo humano v el cumplimiento de las indicaciones de las indicaciones
post-guirdrgicas.

PACIEMTE O RESPOMSABLE TESTIGO
HNOMBRE % FIRMA MOMBRE % FIRMA
Roberto Siten Salgado Jual &lvarez Martinez
Imprimir Yer nota Preoperatoria

En la liga Ver nota Preoperatoria, es posible ver todo lo relacionado a lo que se va a realizar
en la operacion.

ste procedimiento se lleva a cabo mas comdnmente en
personas que estdn entre las edades de 40 y &0 afios
para disminuir los efectas visibles del envejecimiento,
Adernds, esta cirugia ayuda a las personas con
condiciones heraeditarias tales cormo surcos por encima
de la nariz o una ceja caida. En personas mas jovenes,
un estiramiento de la frente puede levantar cejas caidas
de origen congénito que le dan a la cara una expresion
"triste"; rnientras que en personas cuyas cejas son tan
bajas que interfieren con el campao visual superior, el
estirarmniento de la frente se puede efectuar cormo un
procedimiento reconstructive.

Ciagnostica Preoperatorio @

Marrmalmente, se usa la infiltracién de anestezia local
combinada con un sedante para eliminar la aprehensidn,
con lo cual el paciente permanece despierto, pero
insensible al dalor, Algunos pacientes solicitan anestesia
general por lo que dormirdn durante la operacién, Caon
este procedirmiento se presenta algdn grado de
estirarmiento de la piel de la frente v posiblemante
molestia ocazional El cabello se debe mantener fuera del
area operatoria y el cabello que se encuentra cerca a la
incisidn se debe recortar, pero no afeitar la cabeza,
Luega, se hace la incisidn a nivel de las orgjas y se
continda a través de la parte superior de la frente en la
linea de implantacidn del cabella para evitar que la
frente parezca rmuy alta. Si el paciente s calvo o padece
de alopecia, &l cirujano puede usar una incizidn en la
linea media del cuero cabelludo, eliminando la
posibilidad de una cicatriz visible Se eleva y se mide la
piel de la frente para rermover el exceso de tejida, piel y
radscula, Se cierra la incizidén con puntos o ganchos y
antes de aplicar loz apdsitos, se limpia la cara de sangre
v particulas para evitar la irritacidn de la piel del cuero
cabelluda,

Plan Quirarico :
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Tipo de intervencion Quirudica :

Si el paciente ha tenido cirugia plastica previa para
levantar los parpados superiores, el estiramisnta de |a
frentz padria limitar el cierre de los parpadas, par lo que
no se garantiza diche procedimienta, El estirarmiento de
la frente inhibe ocasionalmente 2l levantamiento de las
cejas o el arrugamiento de |la frente en uno o los dos
lades, lo que puede requerir una cirugia adicional para
dar sirmetria 3 armmbosz ladas, Si el paciente tiene una
linea de implantacian del cabello en retroceso o alta,
daspués de la cirugiz pusde quedar con una cicatriz
vizible delgada; por lo tanto, ez necesario que el estila
de peinado cubra parcialmente |a frente, En la mavoria
da laz personas, la incisidén del estirarniente de la frente
estd por detrds de la linea de implantacidn del cabella,
Si la piel de |la frente se estira mucho o si hay
dernasiada hinchazén, ze puade formar una cicatriz
amplia v, en algunos casos, puede presentarse pérdida
de cabello a lo large de los bordes de la cicatriz, Se
puede hacer tratamiento para retirar quirdrgicarmente 2|
tejido cicatricial o las areas de pérdida de cabello de
modo que se pueda formar una nueva cicatriz, La
pérdida permanente de cabello ez poca cormdn,

Riesgo Quirurico !

Plan de cuidadao fTerapia :

El pacieante podrad movilizarse en un dia o dos, pera no
podra trabajar durante al menos 7 dias después de la
cirugia, Se permite &l charmpd v |z ducha deos dias
después de la cirugia o tan pronto como se le retiren los
vendajes, En 10 dias la mayoria de los pacientes esta de
vuelts en 2l trabajo o 2l colegio, pero la actividad fizsica
vigorosa se limita durante varias sermanas (trotar,
inclinarse, trabajo doméstico pesado, sexo o cualquier
actividad que surnente |3 prezidn sanguinsal.
Igualmente, los deportes de contacto se deben evitar de
& a 8 semanas y limitar la exposicidn prolongada al calor
o al sol durante varios meses,

Prondstico:

a mayoria de los signos visibles de la cirugia deben
dasaparecer por cormplete en 2 2 3 meses, El maquillaje
puede cubtir la hinchazdn v el armoratamiento leve, Es
cormin que se presente una sensacion inicial de
cansancio v abatimientos, que pasas 3 medida que el
paciente comienza a sentirse y verse mejor, La mayoria
de los pacientes quedan satisfechos con los resultados ¢
lucen més jdvenes v descansados, La apariencia de
envejecimiento se minimiza durante afios v, aun si la
cirugia no se repite posteriormente, estos pacientes
siernpre se ven rmejor que =i nunca hubisran tenido un
estiramiento de la frente,

Motas Extras:

Imprimir Cerrar Ventana

Ver / Agregar Nota Postoperatoria

Para poder agregar una nota postoperatoria, es necesario que exista antes una nota
preoperatoria, en caso contrario, no se podra agregar una nota.

Agregar nota: Al seleccionar el texto, se mostrara el formulario en el cual se introduciran
los datos, o resultados, después de la operacién. El formato es el como el siguiente.
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Mota Postoperatoria

Operacidn Planeada

Operacion Realizada :

Diagnodstico postoperatorio @

Técnica Quirurica @

Hallazgaos tranoperatarios

Feporte de gaszas

Paosibles accidentes

Cantidad de Sangre:

Auvudantes:

Eztado Postquirurgico:

Plan de tratamiento

Prondstico:

Motas Extras:

Guardar | | Cancelar

Ver nota: Una vez que ya existe una nota guardada, es posible revisarla, en la liga de
“Ver”. Aqui se abre una ventana, y muestra todo lo realizado en la nota, como se muestra
en la siguiente imagen:
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Instituts de Seguridad ¢
Sarvicios Sociales
de las Trabajadores del Estada

2

ISSSTE

CURP: ALSIEZ20919HTRBLMMO2 Personal: RIGOBERTA MEMCHACA
Paciente: JUAN ALVAREZ SAMCHEZ Area: Cirugia Plastica
Expediente: k]

Mota Postoperatoria

Cperacidn Planeada
Cperacidn Realizada
Ciagréastico postoperatorio @
Técnica Quirudica :
Hallazgos tranoperataorios
Reporte de gasas @
Posibles accidentes
Cantidad de Sangre:
Avudantes:

Estado Postquirurgico:
Plan de tratamiento
Prandstica:

Motas Extras:

Imprimir

Operacian Planeada
Cperacién Realizada
Diagndstica pastaperatario !
Técnica Quirutica :
Hallazgos tranoperatorios
Repaorte de gasas
Paszibles accidentes @
Cantidad de Sangre:
Avudantes:

Estado Postquirurgico:
Plan de tratarmiento @
Pramdstica:

Motas Extras:

Cerrar Ventanta

Realizar Consulta, Hospitalizacion, Urgencia

Las opciones de Consulta, Hospitalizaciéon y Urgencia, son muy similares entre si, pero con

algunas diferencias, en los campos que

se llenan.

Una vez seleccionado un paciente mediante alguna busqueda, es posible crear alguna de las

3 notas.

El formato, para poder guardar las notas es el siguiente:
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Mueva Consulta

Antecedentes
Padre murid por insuficiencia A
Heredo familiares: hepatica secundaria a probakble I
cirrosiz por alcohol, Madre muerta s || &
| . .
Padecia varicela v sarampion en la e
Personales patalégicos infancia, Faringoarnigdalitiz de .
repeticion, sin rmanejo meadica, Mo | =
. Y .t
Caza de doz habitaciones con e
Personales no patolégicos paredes de adobe v pizo de tierra,
cacina exterior de carbdn v lefia. | =
C L " . 1
Menarca a los 11 afios, ciclo de 28/4 | A
Gineco-obstétricas: dias, eurmenorreica, Fecha de dltima
rmenstruacidn cinco meses antes da |4
. T LR L | 1 1

EXPLORACION FISICA

Eztatura: |1.5I:| | rm, #
Paso: |42.EIEI | K.g. *
Tipo de Sangre A [w] | Megativo [w]
Padecirniento Actual:

&=
Habitus Exterior:

&
Imagen paciente: I Browse...
Ternperatura: | | o *
Prezidn Arterial: | | rmrm Hg (diastdlica / sistélica) #
Frecuencia Cardiaca: | | latidos por minuto #
Frecuencia Respiratoria: | | respiraciones por mingto #
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Alergias:

Inspeccion de cabeza :

Inspeccion de cuello @

Inspeccidn de tarax:

Inspeccion de abdormen

Inspeccion de extrernidades:

Inspeccion de genitales:

Inspeccidn vaginal:

Inspeccion rectal:

Imspeccion Piel v anexos @

Estado Mental :

Motive de la Consulta:

x
Ciagndstico:

&=
Tratarmiento:!

x=

Prondstico:

Indicaciones médicas:

* Obligatorios

Guardar | | Limpiar
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Los campos que tiene (*) significa que son campos obligatorios y no se pueden dejar en
blanco. En caso de que alguno de los campo obligatorios (*) falte, aparecerd un mensaje de
error informando, cuales son los campos que faltan o que esta mal su formato.

http:##132.248.59.11

Es Mecesario Llenar los Campos Siguientes:

Antecedente Familiar Pataldgico
Antecedente Personal Patologico
Antecedente Mo Patoldgico
Padecimiento Actual

Habitus Exterior

Termperakura

Presion_Arterial

Frecuencia Cardiaca

Frecuencia Respirakaria

Motivo de Consulka

Diagnidstico

Tratamiento

** a Temperatura debe ser Mavor a Cero

** E| Formato de la Temperatura no es walido
- EJEMPLO DEL FORMATO CORRECTO = 34,0, 29.4

** E| Formato de la Presion Arterial no es walido
**| a Frecuencia Cardiaca debe ser Mayor a Cero

** E| Formato de la Frecuencia Cardiaca no es valido
** a Frecuencia Respiratoria debe ser Mayor a Cero

** E| Formato de la Frecuencia Respiratoria no es valido

Nota: En el caso de los campos Heredo familiares patolégicos, Personales patoldgicos,
Personales no patolégicos, Gineco-obstétricos, y Alergias, si no contienen informacién, habra
la posibilidad de ingresarlos. Si ya existieran datos previos insertados, solo apareceran como
referencia pero no podran ser modificados a excepcién de las alergias, el cual se podra ir
agregando mas informacion.

Para el caso de Hospitalizacion, sera el mismo formato que el anterior pero con mas campos,
los cuales son:

Piso: hal | || Agrega Piso |

Cama: |

Hozpital: 20 DE MOWIEMERE b

Servicio: bl | || Agrega Servicio

254



Manejo De Informacion Clinica Para Plataformas De E-Salud (Caso México)

Maotive de la Hozpitalizacian:

Y en el caso de la Urgencia el Unico campo que varia es:

Motiva Urgencia:

Una vez guardada la nota, ya sea de consulta, hospitalizacién, o urgencia apareceran las
siguientes opciones:
Se insertaron los datas con éxito

Selecciona una oapcidn

Agregar Hota Traslado
Agregar Estudios de Laboratorio
Agregar Interconsulta
Imprimir tratamiento
Terminar Cunsut:a

Agregar Nota de Traslado

Una vez que se ha guardado una consulta, hospitalizacion o Urgencia, es posible agregar
notas de traslado, en las cuales, se pueden dar detalles de las razones o motivos por las
cuales un paciente se tiene que trasladar de un lugar a otro.

Mota de Traslado

Hospital de origen de

20 DE MOWIEMBRE W
trazladao
Hospital de desting 20 DE NOWIEMBRE b
Motivo del envio
Ciagndstico del trasladao
Terapia Empleada

Es necesario llenar todos los campos, ya que si no, no sera posible enviar la nota de nota de
traslado. En caso de que falte alguno, sen mandarad un mensaje de alerta el cual indicara, el
o los campos que hacen falta llenar.
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Una vez llenado todo aparecera el siguiente mensaje:

Agregar Interconsulta

Yer historia Clinica

Hueva Bisqueda

Una vez terminada, alguna de las notas (Consulta, Hospitalizacion, Urgencia), se puede
realizar una nota de interconsulta, la cual se puede enviar a otro médico, de diferente nivel,

y/0 hospital, para una segunda opinién.

En ella se anexa la informacion de la nota antes realizada, ademas de que se agregan 2
campos extras, como son el plan de estudios a seguir, un diagnostico sugerido, estas

opciones son obligatorias

El formato que se muestra es el siguiente:

Mivel méadico :

Area ala que pertenace:

Criterio de Diagndstico @

Plan de Estudio :

Diagndstica sugerido y tratamiento |

Estatura:

Peszol

Padecimiento Actual :

Habitus exterior :

Ternperatura:
Prezidan Arterial:
Frecuencia Cardiaca:

Frecuencia Respiratorial

Mota de Interconsulta

- Elija una opcidn - | %

- Elija un nivel - | %
[t.50 | .
4z 00 | Ka.

Color de Estornago

rnada

[z4.00 | arado= centigradas
[z4/5¢ | por mrinute

|34 ||:u:\r rminuto

|22 ||:u:\r rninuto
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Dolor de Estarmago

Maotiva de Conzulta externa @

Dolor de Estarmago

Padecimiento Acual @

Eztado Mental :

Gastritiz
Ciagnostico:
Fesultados auxiliares :

F.eposo
Tratarmiento:
Prondstico:

Se validan que los campos estén llenos, en este caso solo se valida que estén llenos los
campos de plan de estudios a seguir y diagnostico sugerido. En caso de que falten esos dos
campos, no se podra general la nota.

Una vez guardada, aparecera la siguiente pantalla

Ver historia Clinica

Hueva Blisqueda

Agregar Estudios de Laboratorio.

Una vez hecha cualquiera de las notas principales (Consulta, Hospitalizacién, Urgencia) es
posible solicitar que se realice un estudio de laboratorio, con caracteristicas especificas que
el médico solicite

El formato para la solicitud de exdmenes es el siguiente:
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Estudio Gineco Obstétrico

Estudio no Ginecoldgico

Menarca l:l RN Procedencia de Producta Mbetodo_'de
) i Regls Muestras obtencidn
fimo ] utmaResa [ ]
O D Cavidad Oral D Ezputa D Aspiracidn
Cicla Fegular
D Arnenorrea O Irreggular Laringe D Exudada D Cateterismo
Faringe D Jugo Gastrico D Endazcopio
Disfuncié Emb
isfuncian rbarazo Bronquios O Juge Duodenal Enjuague
Emb S0 M Fest . .
rmbarazo Sl @ =5ha I:l Eséfago Jugo pancreatico Frotiz
Lack i P . .
actancia ara O Estérmago Lav. brongquial O Irnpronta
M i Abart
enopausia cras O buedene ] Lig. Arnnictico O Lavade
Fizialdgica A de Abort
gl rnenaza de Aborto ] veyuno-lleon O Lig. Ascitis O . contraste
Mo Fisioldgica iciacid l:l
g Iniciacian O calen O Lig. Cef. Raquideo O Legrado
[ Wunca ha tenide relacones Ohbita O recta [ Liq. pleural O puncisn
sexulaes '
0 Menonsais T. de parto O vesicula L] Ligq. Prostatico [ sondes
I:‘ ) Poszt, Parto |:| Vejiga D Lig. Sinovial D Otros
Metrorragia Sermanas |:| D
O L Proztata arina
Tenzién premenstrual Leucorrea
D lidad I:l Raguis D Saliva
Esterilida F. zanguinolenta
Primaria

Sangradao al coito

Secundaria Especificacidn:

Tratamientos Previos Tipo de Lesidn y Sitio

. . . Datos Clinicos
O Mo aplica O Mo aplica O Mo aplica Principales:
D Legrado D Ectropidn D Exocervical
D Electrocoagulacidn Erasidn D Endocervical Diagnéstico radioldgice:

D Leucaplaszia D Corpdran

Quirdrgico

Fadiaciones Polipos O Waginal Diagnéstico

Haorrnonal Ulceraciones Wulvar endoscépico:

Guirnioterdpia Turmaracidn Prolpaszao

Diagndstico presuntiva:
D Biopsia Positiva Hegativo
Mirnero | | Fecha | |

Fadiacionas: Duracion | | Dosis | |

* Estudio solicitado:

Tipo y Fechas de cirugia ginecaldgica previas l:l

De manera similar se validaran los campos que son obligatorios, cuando falte algin campo
de llenar aparecera un mensaje de alerta indicando cual campo falta.

Una vez guardados aparece el siguiente mensaje.

La =solicitud del estudio de labaratorio ha sido guardada exitosamente,
Un aviza ha sido generado para el perzanal de laboratoria,

Agregar Hota Traslado
Agregar Interconsulta
Imprimir Estudio de Laboratorio

Terminar Consulta

Una vez guardado la peticion del estudio, en el médulo del personal de laboratorio,
aparecera la solicitud del médico.

Urgencias
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Para el caso de urgencias, en caso de que no se este trabajando con algun paciente, o sea la
primera vez que se entra al sistema, se tendra la opcién de validar si se conoce o no la
CURP del paciente, ya que en muchos casos como es emergencia no se alcanza a tener la
CURP, pero se tiene que realizar la nota. Es por eso que aparece la siguiente pantalla:

iConoce la Curp del paciente ?

En caso de que si se conozca, se hard la blusqueda de paciente antes mencionada y se
agregara la urgencia a ese paciente seleccionado. En el caso de que no se conozca la CRUP,
se tendra una forma alterna de llenado de datos, en donde solo se llenara lo indispensable
para la realizaciéon de la nota:

Urgencia
Termperatura: | | grados centl’grados*
Presidn Arterial: | | por minuto (diastilica / sistolica) #
Frecusncia Cardiaca: | | por minuto *
Frecuencia Respirataria: | | poF rhinuko &=

Motive de Urgencia

Diagnastico

Prondstico

| Guardar Datos |

Los datos guardados, se almacenaran en la base, relacionados con un paciente temporal el
cual tendra como CURP las iniciales de TEMP mas un nimero consecutivo. p. e] TEMPO6

Terminar Notas de Urgencia.

Como se tienen en algunos casos urgencias que no han sido terminadas, se selecciona en la
opcion “Completar nota de Urgencia” la cual mostrara todas las urgencias que no han
sido terminadas, con los datos mas significativos, como son fecha, hora, y una breve
descripcion. Una vez que se haya detectado cual es la nota a terminar, se selecciona en el
botdn de terminar consulta.

En el caso de que se conozca la CURP del paciente, se busca en la base, y automaticamente
se asocia la nota de urgencia al paciente; en caso de que no tenga CURP, en ese momento
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se crea un nuevo expediente, con los datos del paciente, y se asocia a la nota de urgencia
realizada.
Terminar Urgencia

Fecha de Realizacion Hora Diagndstico Terminar
Fapida
intervencidn
2005-10-17 21:55 quirurgica, | Completar nota de Urgencia
posible

Ernorragia,

Una vez termina la urgencia, se cambia el CURP del paciente, por el nuevo.

Ver Estadisticas

En caso de que el medico sea subespecialista, podra acceder a esta opcion. Aqui se podra
ver un resumen de todas las actividades hechas por todos los médicos, y el personal

auxiliar.

La pantalla inicial es la siguiente:

Estadisticas

Fealizar la bdsqueda por:

Pacients Personal Medico Personal Auxiliar
Fecha(s) de consulta Fecha(s) de consulta Fecha(s) de consulta
Tipo de consulta médica Tipo de consulta médica Tipo de nota auxiliar
Ver toda la informacion Urgencias no terminadas Ver toda la informacion
Ver toda la informacion

Dependiendo que tipo escoja (Paciente, Personal médico, personal Auxiliar) y bajo que
condicion, es la informacién que le ser4 mostrada.

Estas son los tipos de bUsquedas que podra realizar el médico:

Por Fechas

Bisqueda

CURP pacientes | |

Fechas | _'Iﬁl _'I

Buscar

En caso de que sea la opcidon de paciente aparecerd un resumen con el niUmero de notas
(Consulta, Hospitalizacion, Urgencias) en las cuales se puede ver el detalle:
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Estadisticas Generales

Nombre Paciente Curp Fecha de Nacimiento Mimero de consultas
4 Consultas
JOUSE MARTINEZ MAGI200923HDFTREOS 1220-09-28 0 Hospitalizaciones

0 Urgencias
= Consultas
JUAM ALVAREZ ALS1EZ091IHTELMMOZ 1962-09-19 4 Hospitalizaciones
0 Urgencias
1 Consultas
RAMOMN SANCHEZ SAPR1Z1I00FHILMRMLZ 1913-10-09 0 Hospitalizaciones
1 Urgencias

Real,zar otra bisqueda

Si se selecciona el texto se puede ver el detalle de las notas. Apareceran de la siguiente
manera:

. Fecha de Motvo de Médico que
Paciente onsulta Hora de Consulta Consulta tendic |Detalle
R OBERTC SITEM Colaor RIGOBERTA
SALGADD 2005-10-17  [19:41:43. 128983 ornacal | MENCHACA |"Er

Cerrar Yentana

En el texto “Ver” se muestra el detalle de la nota de consulta, como ya se menciono antes.

Cuando se realice una busqueda de médicos, la pantalla mostrard a los médicos y el
numero de notas de consulta que ha realizado cada uno de ellos, dependiendo su nivel
médico:

Estadisticas Generales

. Cédula Fecha de Nacimiento del Nimero de consultas
Nombre Médico Area Curp . .
Profesional personal realizadas
Medi 10 Consultas
GELASLA PEREZ G:n;‘::;l CUE 9874563 1981-03-22 1 Hospitalizaciones
4 Urgencias
RIGOBERTA Cirugi e
irugia e P
MENCHAC A Fliztica SUB 1598745 1951-03-22 4Husplta_||zac|unes
0 Urgencias

Realizar otra basqueda

En las ligas donde aparece el numero de notas realizadas, es posible ver la fecha que las
realizaron, asi como a que paciente fue realizada, y el detalle de la nota:

. Fecha de Motivo de Médico que
Paciente consulta Hora de Consulta Consulta tendid Detalle
ROBERTI SITEM Color RIGOBERTA
SALGADD 2005-10-17 19:41:43 1269830 tomacal  MENCHACA |"E’r

Cerrar Ventana

En “Ver” se vera el detalle de la nota, como antes de menciono.

Ahora bien, en el caso de que la busqueda sea en el personal auxiliar, sera un caso similar,
al de personal médico, pero con la diferencia que solo se buscaran en personales auxiliares.
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Estadisticas Generales

Nomibre Curp Area Fecha de Nacimiento Nimers de consultas
ALMA BALCAZAR LEYWA BALASZ0405MDFLYLOL Enferrmeria 1923-04-05 Motas de enfermeria O
CAMIELA HAMTIICHOWA LARZ Laboratorista [1985-03-22 Estudios de Labaratario O
EMAMUEL KANT LB Labaoratarists |[1981-03-22 Estudios de Laboratorio 4
ESTEBAM FLORES Wl Aawxiliar 19381-03-22 Otras Hotas 11
ESTEFAMNIA BETAMZOS ACEVES BEAES40&1SMDFTCSOT Laboratorista [1954-06-15 Estudios de Laboratorio 0
JO5UE MARTIMEZ SOMZALEZ MAGISO022S5HDFTREDS Ernfermeria 1980-09-258 Motaz de enferrmearia O
PEDRC FERMNANDEZ LARZ Laboratorista [1961-03-22 Estudios de Labaratario O

Realizar otra bdsqueda

Cuando se tengan notas realizadas, se habilita la liga, para poder ver el detalle de las notas
realizas, en caso contrario no se habilita la liga.

Al seleccionar el texto aparece la fecha de la realizacién de la nota, asi como al paciente que
se realizo.

Estudios de Laboratorio Realizados por

EMANUEL KAMNT

Miarnero de registros encontrados: 4
Se rmuestran pdginas de S registros cada una
Mostrando la pdgina 1 de 1

Ft_ac_ha Hora solicitud Personal que solicits Paciente
solicitud
2005-09-21 11:36:37 RIGOBERTA MEMCHACA VICTORIA LIBERTAD SUE Detalle
2005-09-21 18:01:00 GELASIA PEREZ JOUSE MARTINEZ GONZALEZ Detalle
2005-10-01 10:01:04 RIGOBERTA MEMCHACA GLORIA GAMEZ RAMIREZ Detalle
2005-10-01 10121115 RIGOBERTA MEMCHACA 1z3 Detalle
Por Tipo de consulta Médica
Basqueda
CURP rmedicas | |
Tipo Conszulta Consulta General |

Buscar

Los resultados que muestra esta blsqueda es similar al de fecha, pero con la diferencia que
solo nos arroja datos del tipo de consulta que queremos ver

Toda la informacion:
Blsqueda

CURP pacientes |

Buszcar

Se muestra toda la informacién como la anterior, pero sin ninguna restriccion.

Ver notas de Enfermeria.

Sera un resumen de todas las notas de enfermeria hechas por cada una de las enfermeras
registradas en el sistema.

La pantalla mostrara el nombre y el nUmero de consultas realizadas por ella.

Cuando se tengan mas de 0 se podra ver el detalle de cada una de las notas hechas.
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Marnbre Perzonal Mirmera de notas er laz naotas
NOSUE MARTINEZ GOMNZALEZ 0 Ver
BLMA BALCATAR LEYWA u} Ver
MAITE PERR.CHMI 2 Ver

En la opcidn Ver, se muestra el detalle de las notas de enfermeria realizadas:

Fecha de Paciente Habitus Indicaciones Procedimiento Indicaciones o S 1 -
Creacion acten Exterior Médicas realizado Médicas escapoion. e
Do 1D L intervencon tener listo al
2005-10-13 |[GALEAMNA Eﬁfi':;"::a ﬁua”tg'.-:c 835?, o [quirurgica a las 14 ;iif:j‘ da:slf":itjo’s paciente para mprimir

CADEMA 9 ! P ' hirs 9 quircfanea

Ver notas de Laboratorio.

Regresar

Al igual que en enfermeria se mostrara el nUmero de estudios realizados por cada uno del
personal de laboratorio registrado en el sistema. Ademas de que se podra ver el detalle del
estudio solicitado, y el realizado por ellos

Fecha
solicitud
2005-09-24
2005-09-30
20035-0%9-30
2003-10-01
2005-10-01

Hora solicitud

Pagina: 1 2 3 “»

Solicitudes de estudio de laboratorio

Mamero de registros encontrados: 13
Se rmuestran paginas de 5 registros cada una
Mostrando la pdgina 1 de 2

Personal que solicita

Ver Notas Auxiliares

GELASIA PEREZ
GELASIA PEREZ
GELASIA PEREZ
GELASIA PEREZ
GELASIA PEREZ

Paciente
WICTOR RODRIGUEE LECN Detalle
JUAN ALVAREZ SAMCHEZ Detalle
JUAN ALVAREZ SAMCHEZ Detalle
JOUSE MARTIMNEZ GOMZALEZ Detalle
JOUSE MARTIMEZ GOMZALEZ Detalle

Fegresar

Al igual que en los caso anteriores, se mostrara un resumen del nimero de notas realizadas
por cada uno de los auxiliares registrados en el sistema, ademas de que se podra ver el
detalle de cada una de esas notas.

Estadisticas Generales

Nombre Curp Area Fecha de Nacimiento Nimero de consultas
AR OLIMA WERDIGUEL GATICA EGCE41012MGRRTROG Auxiliar [1954-10-12 Ctras Motas O
ESTERAM FLORES ANk Woxiliar [1981-03-22 Otras Hotas 11

Realizar otra blisqueda
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C.3 Mobdulo Laboratorio

Al entrar al mdédulo de laboratorio, aparece una ventana para buscar la solicitud con los
datos del paciente:

Bisqueda de Solicitudes de Laboratorio

BLscar par:
CURP: | |
Mornbrels1: | |
Apellida paternao: | |
Apellida rmaterno: | |
| Buscar | | Lirmpiar |

Luego de introducir los criterios adecuados nos muestra la informaciéon general de la
solicitud de laboratorio. Al seleccionar al paciente nos aparecera una ventana en donde se
encuentran los estudios de laboratorio que estan pendientes y que necesitan realizarse.
Ademas de que el menu tendré ciertas opciones.

Solicitudes de estudio de laboratorio

Mdrnero de registros encontrados: 1
Se muestran paginas de 5 registroz cada una
Mostrando la pagina 1 de 1

Fecha Hora . _
solicitud solicitud Personal que solicita Paciente
2005-10-12  12:20:10 GELASIA PEREZ DAVID GALEAMA CADEMA  Detalle
Ver las notas de
Ver los estudios de laboratorio que ya
Laboratorio que todavia no | Buscar I  estan real_lzas por el
estan realizados laboratorista que entro
| Yer notas
Salir
Salir haciendo Salir y hacer encuesta
encuesta
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En la opciéon Buscar veremos los estudios que aun no hemos realizado

Solicitudes de estudio de laboratorio

Mdrnero de reqgistros encontrados: 4
Se muestran paginas de 5 reqistros cada una
Maostrando la pagina 1 de 1

EEE:::::::d 5uliliz:.ti:.|d Personal que solicita Paciente
2005-09-24 10:05:09 GELASIA PEREZ VICTOR RODRIGUEZ LECM Detalle
2003-02-30 1&6:57:11%6 GELASIA PEREZ JuaM ALWAREZ SsAaMCHEZ  Detalle
2005-092-320 16:98:546 GELASIA PEREZ JUAN aLWAREZ SAMCHEZ Detalle
2005-09-30 16:59:45 GELASIA PEREZ JUsM ALVAREZ SANCHEZ  Detalle

F.egrezar

En la opcion
estudio.

ver detalle, se puede ver lo que el medico solicito que se le realizara del

Ver Solicitud de Estudio de Laboratorio
Personal Médico que solicitd: GELASIA PEREZ Paciente: YICTOR RODRIGUEZ LEON
Area Motivo del estudio
& Seriado Mo, muestra l:l
& Prirmera Wez
5 Subsecuente
Ly Urgents

[ Consulta Extarna el X X & Campafia de deteccidn
I 3 Cuidadas Intensivas @ :
Hospitalizacidn i G Diagnastica
«
Atencion Domiciliaria

Como ]

Urgencia

 Hemodislisis

Funcional

& Inwestigacidn

Estudio Gineco Obstétrico Estudio no Ginecoldgico

: | Muestras obtencidn
= ] Cavidad Cral = Esputo 73 Aspiracidn
Cicla Regular
H Armenarrea IS Irreggular F Larings 7 Exudada r Cateterizmo
B r ] Faringe ] Jugo Gastrico = Endoscopio
Disfuncid Ermb
B Pl o e H T = Bronguios ] Jugo Duadenal = Enjuague
B Embatazd. sl He E Assts ] Eséfagao ] Jugo pancredtico r Fratiz
Lact. i P ¥ -
B AR B S M Estérnage ] Lav. branquial = Impronta
M;nOPEUSIa i b gitos ] Cuodenao B Lig. Arnniotica = Lavado
Fizioldgica A de Abort
e gl B Al e | “eyuno-llean ] Lig. Ascitiz = L. Contraste
Mo Fisioldgica Iniciacid l:l
H r plose 7] Calan = Lig. Cef. Ragquideao | Legrada
SEXUPII:EnSca ha tenido relaciones = Ohito | [— (17} tigpleial |
Midra s - T. de parto [ wesicula ] Lig. Prostatico = Sondeo
E ; Eosts Bakto B vaigs B Lo sinovial F oteos
Metrorragia Sermanas E
e | Im Prastata ] Qrina
Tenszidn premenstrua Leucorrea I_ ; p ;
7] lidad Ragquis Saliva
E(iter" ! F. sanguinalenta
Prirmaria

T secundaria

| Sangrado al coito

Especificacidn:
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Tratamientos Previos Tipo de Lesidn y Sitio
Datos Clinicos
= Mo aplica = Mo aplica F Mo aplica Principales:
= Legrada - Ectropidn = Exacervical 2
r ’—- r Diagndstica
Electracoagulacidn Erosidn Endaocervical radiolégica:
= Quirdrgica = Leucoplasia = Corpdrea
adiaciones olipas agina isgndstica
er" r.Pl' r\;'| i A st
d Apico:
= Hormonal = Ulceraciones = Wulvar SEEEERRIEE
uimioterdpia urnoracian rolpaso
- miatarsi B T & r Pprol
Diagndstico
presuntivo:
= Biopsia @ Positivo @ Megativo
Mirmearo | | Facha | |
Ciagndstico de una posible amibiasis
Radiaciones: Duracidn | | Dosiz | | Estudio zalicitada:
Tipa v Fechas de cirugia ginecoldgica previas l:l
. P ancitis
: o e Problema dinico en
paToLoGEA Mamaris . F No ai @ Benigna Sospechasa e st
CLAWE:
& 14 =zin datos patoldgicos & .
@& i 2 Datos sugestivas de cdncer
1B signos yio sintomas leves
o1 signos yio sintermas 3 Datos evidentes de cincer

feuaros

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:

Se va a la forma para

Regresa a la pantalla
realizar el estudio

donde estan los
estudios no hechos

Imprime el
estudio
solicitado.

Una vez guardado, se podran agregar imagenes a ese estudio o terminar el estudio.

El reporte de labaratario ha sido guardado correctarmente.

Agregar imagenes del estudio de gabinete

Terminar reporte

La opcién Agregar Imagenes se pueden agregar imagenes relacionadas con el estudio, ya
sea radiografias, o fotos.

Imdgenes de estudios de gabinete
Navegar en

Ubicacisn: | Era la maquina
— | | local para
[N} =i .
localizar la
R imagen a
2sCripCian: H
Se agrega la insertar

imagen

Agregar | | Terminar
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Cuando los campos de titulo y descripcién no sean llenados, se mandara un mensaje de
error indicando cuales son los campos obligatorios.
Una vez guardados se mostraran en la parte inferior las imagenes agregadas.

DescHpcion:
ftit]

Muestra la
t descripcidn de la

Muestra un
previo de la
imagen

almacenada

imagen

DescHpcion:
escara

Una vez terminado de ingresar las imagenes se regresa a la pantalla inicial, del personal de
laboratorio.

Opcidn Ver notas Muestra las notas realizadas por el personal de laboratorio que ingreso,
asi como fecha y hora y el estudio hecho.

C.4 Modulo Enfermeria

Una vez que la enfermera entra al sistema le aparecera una pantalla de bdsqueda, en donde
se buscara al paciente al cual se le desea agregar una nota de enfermeria, y tendra un menu
similar al de personal de laboratorio.

Las opciones que tendran habilitadas seran:

Bu=scar

Yer notas

Salir

Salir haciendo
encuesta

Y siendo la pantalla inicial y la del botén de buscar la siguiente pantalla:
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Bisqueda de Pacientes registrados
CURP Pacients : |

Mormbre |

|
|
Apellida Paterno | |
|

Apellido materno |

Buszcar

Al igual que en las busquedas anteriores, se podran llenar cada uno de los campos o dejar
todos vacios para mostrar todos los paciente. En el caso de que se introduzca un criterio de
busqueda, y ese sea encontrado, y solo sea un registro se enviara directo a la forma de
llenado de la nota, relacionada con el paciente que se ha buscado.

Cuando se encuentran mas de 1 registro se muestra la siguiente informacién para poder
agregar la nota a un paciente seleccionado:

CURP Mombre Completo Ir
ALS1E2091 AHTELMYOZ ALYAREZ SAHNCHEZ JUAH Agregar
MIJER 3456 72HRENS 093 ASFIZIA LENTA MUERTO Agregar
LISwWZ251217MMRELCLZ LIBERTAD SUE VICTORIA Agregar
SAPR131009HILMRM1Z SAHCHEZ PEREZ RAMON Agregar
SISR200903HDFRTFOZ SITEH SALGADO ROBERTO Agregar

Para poder agregarle una nota a un paciente, solo se da clic en la liga agregar para poder
introducir la nota:

Mota de Enfermeria

Habitus exterior de la nota

Ubicacian grafica v signos vitales

Indicaciones Médicas

Proacedimiento a realizar

Observaciones

Una vez guardada, en el menu donde dice “Ver notas” ser& posible ver las notas realizadas
por la enfermera que en ese momento este en el sistema.

Fecha de Paciente Habitus Indicaciones Procedimiento Indicaciones o S 1 -
Creacion acten Exterior Médicas realizado Médicas escapoion. e
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A osicion 120/70, fc &85 I =] reposo absoluto el £
2005-10-13 |[GALEAMNA Ential s lim terno 370 |Juiruraica alas 14 m':ltml de oo [paciente para mprimir
CADEMA 9 ! P ' hirs 9 quircfanea
Regresar

Al seleccionar el texto “Imprimir” se mostrara la nota, con el formato listo para imprimir.
C.5 Modulo Personal Auxiliar

Al igual que el moédulo de enfermeria, tendran en mismo menu con las mismas opciones y la
pantalla de busqueda, pero con la diferencia, de que mostraran notas del personal auxiliar.

El resultado de una busqueda serd como el siguiente:

CURP Mombre Completo Ir
ALEIEZ031FHTELMMOZ ALYAREZ SAHCHEZ JUAH Agregar
MIER. 3456 73HRENS 093 ASFIXIA LENTA MUERTO Agregar
LISW251 21 7MMRELCLZ LIBERTAD SUE VICTORIA Agregar
SAPR131009HILMAM1Z SAHCHEZ PEREZ RAMOHN Agregar
SISRE00203HDFRTFOZ SITEH SALGADO ROBERTO Agregar

Al selecciona el texto “Agregar” mostrara un formulario para poder guardar una nota de
algun personal auxiliar. ElI formato que muestra es el siguiente:

Personal Auxiliar

Maotiva de la Mota @

Desctipcian de la nota:

Una vez guardada la nota, es posible revisar las notas hechas desde la opcién de Ver notas,
en donde aparecen todas las notas que se han realizado por él persona auxiliar. La forma
como se despliegan los datos es la siguiente:

Fecha de

e | Paciente | Motivo. | Descrpcidn.
Creacion

I

Z005-10-13|GALEANA tormma de muestra de labaoratorios preoperatorios se toma BHC, §F, Grupo y Rh, pilote, Tp » TTP
CADEMA

Regresar
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Anexo D. Manual De Procedimiento Para El ECE

D.1 Objetivo

Definir a los usuarios los procedimientos a realizar cuando hagan uso del ECE, ademas es
una guia para entender la estructura y funcionamiento del ECE.

D.2 Politicas de operacion

Todo el personal que maneje el ECE debe tener conocimientos en informatica, ademas
de saber los procedimientos médicos contenidos en la Norma Oficial Mexicana referente
al Expediente Clinico.

Las consultas seran en todo momento asignadas por el personal médico. El ECE es una
herramienta de apoyo.

D.3 Descripcion de actividades

1. Las actividades del personal médico son:

a.

Los archivos que se integren en el sistema, son de caracter confidencial, si se
requiere realizar una consulta o impresion de los mismos, deberd realizarse por el
solicitante al responsable del servicio y notificar a la unidad receptora.
Cada médico es responsable de la informacidn que introduce al sistema, asi mismo
los demas usuarios seran responsables de toda la informaciéon que sea integrada en
el expediente del paciente.
Es necesario que todo el personal antes de usar el sistema esté registrado. Este
proceso es realizado por un administrador, que llena un formato con los datos del
personal, de ahi es asignado un nombre de usuario y una contrasefia necesarios para
usar el sistema (firma electrénica).
Para llevar al cabo una consulta médica sera necesario que primero el médico
programe la atencién con su paciente. El sistema ayuda en el registro de la
informacién, pero no asigna fechas de consulta por si mismo.
El contenido del ECE sera el convencional a cualquier historial clinico normal, con
formatos previamente establecidos, que faciliten su llenado y contengan los
antecedentes heredofamiliares, personales patolégicos y no patoldgicos, asi como la
exploraciéon fisica completa y un apartado especial donde se hara énfasis en el
padecimiento actual, asi como espacio suficiente para ir anexando anotaciones
posteriores o resultados de laboratorio y gabinete que se realicen.
Para acceder al sistema es necesario contar con una conexion a Internet. El sistema
soOlo puede ser usado mediante una pagina Web. Al acceder a esta pagina el usuario
tendra que proporcionar su nombre de usuario y contrasefia para poder entrar en una
sesion dentro del ECE, de esta forma tendremos un registro de las acciones
realizadas por el personal.
El paciente debe darse de alta la primera vez que asiste a consulta médica, esto es,
se debe crear un registro en el ECE, contando con informaciéon personal del paciente,
este proceso sélo se lleva al cabo la primera vez o cuando existe un cambio en los
datos personales.
Para identificar a un paciente serd necesario que conozca su CURP, ya que es la clave
de entrada asignada en el sistema, en caso de no conocerla se debera obtener por
parte del paciente.
El expediente clinico esta dividido en 3 partes:
« Consulta general: Contiene la informaciéon del paciente por cada consulta que se
realiza.
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< Urgencia: Esta es una rapida forma de ingreso para llenar el formato de la
atencién médica de urgencia.

% Hospitalizacién: Aqui se tiene toda la informacidon referente a un proceso de
hospitalizacion, llevando al cabo el ingreso y egreso de los pacientes y los
procesos de una operacién cuando sea necesario.

La consulta médica de un paciente es similar a la realizada en cualquier centro de

salud, la diferencia son los formatos predeterminados a través de los cuales se

guardara la informacién de cada paciente. Durante la consulta el médico tendra que
llenar los campos necesarios del formato, a fin de poder tener los sintomas del
paciente, el diagndstico y el tratamiento.

El médico podra realizar una referencia a otro médico méas especializado y solicitar

un estudio de laboratorio. Para cada proceso se debera llenar un formato

correspondiente a cada opcién.

Si el médico realiza una consulta, al finalizar guardara la informacion

correspondiente. Esta no podra tener cambios una vez guardada, en caso de realizar

una aclaraciéon seré necesario volver a realizar otra consulta.

Cuando un médico quiera realizar una atenciéon médica de urgencia, consulta general

u hospitalizacion, es importante mencionar que el paciente debera estar dado de alta

en el sistema de lo contrario no se podra realizar algun registro hasta crearle un

expediente al paciente.

Cuando el médico quiera revisar el resultado de algun estudio de laboratorio podra

realizarlo revisando las consultas del paciente, donde apareceran los registros

meédicos, las solicitudes de estudios y los resultados correspondientes. Para modificar
el tratamiento deberé realizarse otra consulta registrando lo observado.

En una sesion de urgencias el médico debe llenar el formato de consulta, pero tiene

la posibilidad de sd6lo usar ciertos campos para describir la situacion del paciente.

Puede también solicitar la hospitalizacidn, la operacién o algun estudio de laboratorio

necesario para una mejor consulta.

En el mdédulo de hospitalizacion, el paciente, de forma obligatoria, debera ser

ingresado al hospital llenando el formato correspondiente para tal efecto. Mediante

las notas de evolucién se seguiran las acciones realizadas para el paciente. En caso
de requerir una operacion se deberan llenar los formatos correspondientes. Para
darse de alta se llenaréa el formato de egreso.

En caso de realizar o programar una operacion para el paciente serd necesario llenar

el formato de preoperacién describiendo los procedimientos a seguir. Al finalizar la

operacion el médico llena un formato de postoperacion explicando el desarrollo de la
operacion y las acciones suscitadas durante este proceso.

En caso de defuncion del paciente, es necesario llenar el formato correspondiente,

anotando las causas de la defuncién.

El personal no médico tiene las siguientes actividades:

Personal de enfermeria: Debe estar dado de alta en el sistema. Realizara la
busqueda del paciente de acuerdo a la CURP, al encontrarlo lo seleccionara y podra
llenar el formato de enfermeria.

Personal auxiliar: Comprende camilleros y personal de ambulancia. Es requerido
que estén dados de alta en el sistema. Realizaran la bUsqueda del paciente de
acuerdo a la CURP, al encontrarlo lo seleccionaran y podran llenar el formato
correspondiente con los datos del paciente.

Personal de laboratorio: Debe estar dado de alta en el sistema. Podra buscar al
paciente que requiera un estudio de laboratorio, verificando que exista una solicitud
del personal médico. Posteriormente, podra crear el reporte correspondiente.
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D.4 Mdédulo Administracion

D.4.1 Diagrama De Flujo

INICIO

VALIDACION DE USUARIC

NO
USUARIO

VALIDO

s
; /
OPCIONES DEL
ADMINISTRADOR /
4 4 v / v
AGREGAR CONSULTAR MODIFICAR ELIMINAR
‘ ‘ PERSONAL ‘ ‘ % ‘ PERSONAL ‘ ‘ ‘ ‘PERSONAL‘ ‘ ‘ ‘PERSONAL‘ / ‘ ‘HOSP'TALES‘ ‘
LLENAR INGRESAR i i v
FORMATO DE CRITERIOS INGRESAR CURP INGRESAR CURP LLENAR
CREACION NO DE FORMATO DE
BUSQUEDA i CREACION
CAMBIAR
: INFORMACION PERSONAL
CREACION .
DEL ELIMINADO CREACION
DEL

PERSONAL

A 4
NUEVA
INFORMACION
DEL
PERSONAL

HOSPITAL

RESULTADOS
DE BUSQUEDA

4
DETALLE DEL
PERSONAL
MODIFICAR ELIMINAR ‘ ‘ CAMBIAR_ ‘ ‘ G
PERSONAL PERSONAL CONTRASENA
) 4
INGRESAR

NUEVA
CONTRASENA TERMINA

T NUEVA

CONTRASENA
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D.4.2 Instructivo De Los Formatos

AGREGAR PERSONAL

CURP:

Contraseria de usuario:
Cedula Profesional:
Marmbre:

Apellida Paterno:
Apellide Materno:
Sewol

Fecha de nacimiento:
Correo Electrdnico:
Teléfono:

Fax:

F.adic Localizadar:

Mivel al que pertenece:

Area a la que pertenece:

Registro del Personal Médico
| | 2
| | 3
| | 4
| | 5
| | 6
{:} Mujer O Hambre 7
Dia |1 % | Mes| Enero W | Afo | 1900 W 8
| | 9
| | 10
| | 11
| | 12
- Elija una opcidn - % 13
- Elija un nivel - % 14

[ INSTRUCTIVO DEL FORMATO: AGREGAR PERSONAL

No. NOMBRE DEBE ANOTARSE
1 CURP La CURP del personal
2 | Contrasefa de usuario La contrasefia del personal
3 | Cédula Profesional La cédula profesional del personal
4 Nombre El nombre del personal
5 |[Apellido Paterno El apellido paterno del personal
6 |Apellido Materno El apellido materno del personal
7 | Sexo El sexo del personal
8 Fecha de nacimiento La fecha de nacimiento del personal
9 |Correo Electrénico El correo electrénico del personal
10 |Teléfono El teléfono del personal
11 |Fax El fax del personal
12 |Radio Localizador El radio localizador del personal
13 | Nivel al gue pertenece El nivel médico del personal
14 |Area a la que pertenece El 4rea del personal (segun su nivel médico)
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CONSULTAR PERSONAL

Consulta de Personal Médico

CLRP:

Mormbrels]:

Apellida paterno:

Cédula Profesional:

Mivel al que pertenece:

Area ala que pertenece: | - Elija un nivel - %

Buscar par;

- Elija una opcidn - %

| INSTRUCTIVO DEL FORMATO: CONSULTAR PERSONAL

NOMBRE DEBE ANOTARSE
CURP La CURP del personal
Cédula Profesional La cédula profesional del personal
Nombre El nombre del personal

Apellido Paterno

El apellido paterno del personal

Nivel al que pertenece

El nivel médico del personal

N AN

Area a la que pertenece

El area del personal (segun su nivel médico)

i MODIFICAR PERSONAL |

Modificar Datos del Personal Médico

Ingresa la CURP & modificar: | 1

| INSTRUCTIVO DEL FORMATO: MODIFICAR PERSONAL

No. NOMBRE

DEBE ANOTARSE

1 Ingresa la CURP a modificar La CURP del personal
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ELIMINAR PERSONAL

Eliminar Personal Médico

Ingresa la CURP a eliminar: | 1

INSTRUCTIVO DEL FORMATO: ELIMINAR PERSONAL

No. NOMBRE DEBE ANOTARSE
1 Ingresa la CURP a eliminar La CURP del personal

HOSPITALES

Registro de Hospitales
Marmbre: | | 1
Ubicacidn: 2
Estado: - Elija una opcidn - b 3
Municipio o Delegacian: - Elija un Estadao - % 4

| INSTRUCTIVO DEL FORMATO: HOSPITALES

No. NOMBRE DEBE ANOTARSE
1 Nombre El nombre del hospital
2 Ubicacion La ubicaciéon del hospital
3 |Estado El estado donde esta el hospital
4 | Municipio o Delegacién El municipio o delegacién donde esté el hospital
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D.5 Modulo Personal Médico

D.5.1 Diagrama De Flujo

VALIDACION DE USUARIO

USUARIC
VALIDC

OPCIONES DEL
MEDICO

|

|
|
|

DE
EXPEDIENTE

FORMULARIO DE
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CONSULTA
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y

REALIZAR
EXAMEN DE
LABORATORIO
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IMPRIMIR
TRATAMIENTO

D
INTERCONSULTA

A
INFORMACION
GUARDADA

IMPRI:&VION DE
INTERCONSULTA Y/O
FORMA DE
LABORATORIO

IMPRIMIR
CONSULTA

IMPRIMIR

ESTADISTICAS

')
I EXFEDIENTE I oo URG:NCIAS ESTADISTICRS | | HOSPITAt[ZACIOI\ BUSCAR
MEDICA MEDICAS EXPEDIENTE
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EXPEDIENTE ‘ 3 ‘ ‘ MEDICO ‘
| MEDICA |
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EXPEDIENTE i
FORMACIO
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Y s
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A 4
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4

VOLUNTARIO
NO
A
| FORMULARIO DE
INGRESO
i S|
GUARDAR FORMULARIO DE
INFORMACIO — EGRESO
N VOLUNTARIO
IMPRESION DE GUARDAR
FORMA INFORMACIO
N

4

PROCEDIMIENTOS

QUIRURGICOS

EGRESO DE
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NO
4
FORMULARIO DE
PREOPERACION
sI
REALIZAR GUARDAR
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N
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4
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w
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4

REALIZAR
URGENCIA

FORMULARIO DE

CURP DEL
RACIENTE

EMERGENCIA

TERMINAR
URGENCIA

INTRODUCIR
DATOS DEL
PACIENTE

INFORMACION
GUARDADA 4
FORMULARIO DE
EMERGENCIA
v A
REALIZAR IMPRIMIR
REALIZAR NOTA
DE EXAMEN DE TRATAMIENTO

INTERCONSULTA LABORATORIO

A
INFORMACION
GUARDADA

A

TERMINAR
URGENCIA

A

FORMULARIO DE
BUSQUEDA DE
URGENCIAS

A

FORMULARIO
PARA CONCLUIR
URGENCIA

REGISTRADO

A,

IMPRESION DE SOLICITUD
DE INTERCONSULTA Y/O
EXAMEN DE LABORATORIO

IMPRIMIR
URGENCIA

INTRODUCIR
INFORMACION

!

CREAR
EXPEDIENTE

INFORMACION
GUARDADA

IMPRESION DE
URGENCIA
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D.5.2 Instructivo De Los Formatos

CREACION DE EXPEDIENTE CLINICO

Creacion de Nuewvo Expediente Clinico

DATOS PERSOMALES DEL PACIENTE

Mombre: |

Apellido Paterno: |

Apellido Materno: |

Sexa: Hormbre . Mujer

Mdrmero Expedients |8

“E- -

Fecha de Maciemiento |1 % | Dja | Enero ¥ | Mes | 1200 % | Afo
Eztado | AGUASCALIENTES b
Municipio wWo Delegacién | AGUASCALIEMTES b

Dornicilio:

Telefono: |

CURP: | * Obligatorio

Ezcolaridad |

Doupacdn |

Estado ciwvil |

Religidn |

| Guardar Infarmacian ” Lirmpiar Formulario

| INSTRUCTIVO DEL FORMATO: CREACION DE EXPEDIENTE CLINICO

No. NOMBRE DEBE ANOTARSE
1 |Nombre El nombre del paciente
2 | Apellido Paterno El apellido paterno del paciente
3 | Apellido Materno El apellido materno del paciente
4 | Sexo El sexo del paciente
5 | Numero de expediente El nimero de expediente del paciente
6 Fecha de nacimiento La fecha de nacimiento del paciente
7 | Estado El estado de la Republica donde nacié el
paciente
8 Municipio y/o Delegacion El municipio y/o delegaciébn donde nacié el
paciente
9 | Domicilio El domicilio del paciente
10 |Teléfono El teléfono del paciente
11 |CURP La CURP del paciente
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12 |Escolaridad El nivel de estudios maximo del paciente
13 | Ocupacion La ocupacioén del paciente

14 |Estado Civil El estado civil del paciente

15 |[Religiéon La religion que profesa el paciente

VER HISTORIA CLINICA

Bisqueda de Pacientes registrados

CURP Paciente : |

Marnbre |

Apellido Paterno |

Apellido materno |

Bu=scar

[ INSTRUCTIVO DEL FORMATO: VER HISTORIA CLINICA

No. NOMBRE DEBE ANOTARSE
1 |CURP La CURP del paciente
2 Nombre El nombre del paciente
3 | Apellido Paterno El apellido paterno del paciente
4 | Apellido Materno El apellido materno del paciente
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UEVA CONSUL

Muewa Consulta
Antecedentes

Heradao familiares pataldgicos

Personales patoldgicos

Personales no pataldgicas

Gineco-obstétricos

EXPRORACION FISICA

Tipa de Sangre | A % || Pasitive | %

PADECIMIEMTO ACTUAL

HABITUS EXTERICR

Irmagen paciente I Examinar...
Presién Arterish [ | mm Hg (diastélica / sistélica) *
Frecuencia Cardiaca: |:| latidas por minuta s
- ! - +
Frecuencia Respiratoria: |:| respiraciones por minuto
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Alergias

Inspeccién de cabeza

Inspeccidén de cuello

Inspeccitn de torax

Inspeccian de abdamen

Inspeccion de extrermidades

Inspeccion de genitales

Inspeccion waginal

Inspeccion rectal

Inszpeccion Fiel v anexas

Eztado Mental

Motivo de la Consulta

Ciagndstico

Tratamiento

Frondstica

Indicaciones rmedicas

* Obligatorios

Guardar || Cancelar

[ INSTRUCTIVO DEL FORMATO: NUEVA CONSULTA

No. NOMBRE DEBE ANOTARSE
1 Heredo Familiares | Antecedentes heredo familiares del paciente,
Patolégicos sélo la primera vez de consulta
2 Personales Patol6gicos Antecedentes personales patoldgicos, solo la
primera vez de consulta
3 Personales no Patolégicos Antecedentes personales no patoldgicos, soélo
la primera vez de consulta
4 | Gineco-obstétricos Antecedentes  gineco-obstétricos de la
paciente, sélo la primera vez de consulta
5 Estatura La estatura del paciente en metros
6 |Peso El peso del paciente en kilogramos
7 |Tipo de Sangre El tipo de sangre del paciente y su factor RH
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8 Padecimiento actual Los sintomas del paciente y la descripcién de
los mismos

9 | Habitus exterior Los detalles fisicos del paciente, asi como un
descripcion de su forma fisica

10 |Imagen Paciente La foto del paciente

11 |Temperatura La temperatura del paciente en grados
centrigados

12 |Presién Arterial La presion arterial del paciente, en formato
diastolica/sistolica

13 |Frecuencia Cardiaca La frecuencia cardiaca del paciente en latidos
por minuto

14 |Frecuencia Respiratoria La frecuencia respiratoria del paciente en
respiraciones por minuto

15 |Alergias Las alergias del paciente

16 |Inspeccidon de cabeza Descripcion de la cabeza del paciente y la
inspeccion realizada

17 |Inspeccion de cuello Descripcion del cuello del paciente y la
inspeccidn realizada

18 | Inspeccion del torax Descripcion del térax del paciente y la
inspeccion realizada

19 |Inspeccién del abdomen Descripcion del abdomen del paciente y la
inspeccion realizada

20 | Inspeccion de extremidades |Descripcion de las extremidades del paciente y
la inspeccidn realizada

21 |Inspeccion de genitales Descripcion de los genitales del paciente y la
inspeccion realizada

22 | Inspeccion vaginal Descripcion de la vagina de la paciente y la
inspeccion realizada

23 | Inspeccion rectal Descripcion del recto del paciente y la
inspeccion realizada

24 | Inspeccion de piel y anexos |Descripcion de la piel del paciente y la
inspeccion realizada

25 |Estado mental Descripcion del estado mental del paciente y
las alteraciones que sufra

26 | Motivo de la consulta Un resumen de los sintomas del paciente, asi
como lo encontrado en las inspecciones
realizadas al paciente

27 | Diagndstico El diagndstico médico del paciente, derivado
de las inspecciones realizadas

28 | Tratamiento El tratamiento que piensa medicarse al
paciente

29 | Pronéstico El pronéstico de los sintomas del paciente y lo
que el medicamento ayudara a mejorar en el
paciente

30 | Indicaciones Médicas Las indicaciones especiales que el meédico

recomiende al paciente u observe y sean
importante mencionarlas
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HOSPITALIZACION

Hospitalizacidn

Antecedentes

Heredo familiares patoldgicos

Personales pataolagicos

Personales no patoldgicos

Gineco-obstétricas

EXPRORACION FISICA

Tipo de Sangre | A % || Positive | W

PADECIMIEMNT S ACTUAL |

HARITUS EXTERICR |

Irmagen pacientel || Examinar... |

Presidn Arterial: I:I rnr Hg (diastdlica / sistdlica) *
Frecuencia Cardiaca: I:l latidos par minuto =
" N " o
Frecuencia Respiratoria: I:l respiraciones por minuto ”
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* Obligatorios

Pizo ~ [ il

came [ ]
Hospital | 20 DE NOVIEMERE hd

Servidao Sl ||

Alergias

Inspeccidn de cabezs

Inspectidn de cuella

Inspecddn de torax

Inspeccidn de abdornen

Inspeccion de extremidades

Inspecdon de genitales

Inspecdon vaginal

Inspeccion rectal

Inspeccion Piel v anexos

Estado Mental

Motiva de la Hospitalizacidn

Diagndstico

Tratamiento

Frondstico

Indicaciones medicas

Guardar Cancelar

[INSTRUCTIVO DEL FORMATO: HOSPITALIZACION

No. NOMBRE DEBE ANOTARSE
1 Heredo Familiares | Antecedentes heredo familiares del paciente,
Patoldgicos s6lo la primera vez de consulta
2 Personales Patolégicos Antecedentes personales patolégicos, sélo la
primera vez de consulta
3 Personales no Patoldgicos Antecedentes personales no patoldgicos, soélo
la primera vez de consulta
4 | Gineco-obstétricos Antecedentes gineco-obstétricos de la
paciente, sélo la primera vez de consulta
5 |Estatura La estatura del paciente en metros
6 Peso El peso del paciente en kilogramos
7 |Tipo de Sangre El tipo de sangre del paciente y su factor RH
8 Padecimiento actual Los sintomas del paciente y la descripcién de
los mismos
9 Habitus exterior Los detalles fisicos del paciente, asi como un
descripcion de su forma fisica
10 |Imagen Paciente La foto del paciente
11 |Temperatura La temperatura del paciente en grados
centrigados
12 |Presioén Arterial La presiéon arterial del paciente, en formato

diastoélica/sistolica
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13 |Frecuencia Cardiaca La frecuencia cardiaca del paciente en latidos
por minuto

14 |Frecuencia Respiratoria La frecuencia respiratoria del paciente en
respiraciones por minuto

15 |Piso El piso donde el paciente esta internado, si no
existe el piso puede registrarse uno nuevo

16 |Cama La cama donde esté internado el paciente

17 |Hospital El hospital donde estd hospitalizado el
paciente

18 |Servicio El servicio donde se encuentra internado el
paciente

19 |Alergias Las alergias del paciente

20 |Inspeccion de cabeza Descripcion de la cabeza del paciente y la
inspeccion realizada

21 | Inspeccion de cuello Descripcion del cuello del paciente y la
inspeccion realizada

22 | Inspeccion del térax Descripcion del térax del paciente y la
inspeccidn realizada

23 | Inspecciéon del abdomen Descripcion del abdomen del paciente y la
inspeccion realizada

24 | Inspeccion de extremidades |Descripcion de las extremidades del paciente y
la inspeccidn realizada

25 | Inspeccion de genitales Descripcidon de los genitales del paciente y la
inspeccion realizada

26 | Inspeccion vaginal Descripcion de la vagina de la paciente y la
inspeccion realizada

27 | Inspeccién rectal Descripcion del recto del paciente y la
inspeccion realizada

28 |Inspeccion de piel y anexos |Descripcion de la piel del paciente y la
inspeccion realizada

29 |Estado mental Descripcion del estado mental del paciente y
las alteraciones que sufra

30 | Motivo de la consulta Un resumen de los sintomas del paciente, asi
como lo encontrado en las inspecciones
realizadas al paciente

31 |Diagnéstico El diagnéstico médico del paciente, derivado
de las inspecciones realizadas

32 | Tratamiento El tratamiento que piensa medicarse al
paciente

33 |Prondstico El prondstico de los sintomas del paciente y lo
que el medicamento ayudara a mejorar en el
paciente

34 |Indicaciones Médicas Las indicaciones especiales que el médico

recomiende al paciente u observe y sean
importante mencionarlas
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URGEN

Urgencias

Antecedentes

Heredo familiares patoldgicos

Personales patoldgicos

Personales no patoldgicos

Gineco-obstétricos

EXPRORACION FISICA

Tipo de Sangre | A % || Positive | %

PADECIMIEMT O ACTLIAL ‘

HARBITUS EXTERIOR ‘

Imagen pacients | ” Examinar. .. |
Termperatura: l:l o ®
Presion Arteriali [ | mm Ha (diastdlica / sistdlica) *
Frecuencia Cardiaca: l:l latidos por minuto e
Frecuencia Respiratoria: l:l respiraciones por minuto *
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* Obligatorios

Inspeccién de cabeza

Inspeccion de cuello

Inspeccitn de torax

Inzpeccidn de abdarmen

Inspeccion de extrernidades

Inspeccion de genitales

Inspeccion vaginal

Inspeccion rectal

Inspeccion Piel v anexos

Estado Mental

Motivo Urgencia

Ciagnastico

Tratariento

Prondstico

Indicaciones medicas

Alergias

Guardar | | Cancelar

[ INSTRUCTIVO DEL FORMATO: URGENCIA

No. NOMBRE DEBE ANOTARSE
1 Heredo Familiares | Antecedentes heredo familiares del paciente,
Patolégicos s6lo la primera vez de consulta
2 | Personales Patologicos Antecedentes personales patoldgicos, solo la
primera vez de consulta
3 Personales no Patolégicos Antecedentes personales no patoldgicos, sélo
la primera vez de consulta
4 | Gineco-obstétricos Antecedentes gineco-obstétricos de la
paciente, sélo la primera vez de consulta
5 Estatura La estatura del paciente en metros
6 |Peso El peso del paciente en kilogramos
7 |Tipo de Sangre El tipo de sangre del paciente y su factor RH
8 | Padecimiento actual Los sintomas del paciente y la descripcidon de
los mismos
9 Habitus exterior Los detalles fisicos del paciente, asi como un
descripcion de su forma fisica
10 |Imagen Paciente La foto del paciente
11 |Temperatura La temperatura del paciente en grados
centrigados
12 |Presion Arterial La presion arterial del paciente, en formato
diastdlica/sistdélica
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13 |Frecuencia Cardiaca La frecuencia cardiaca del paciente en latidos
por minuto

14 |Frecuencia Respiratoria La frecuencia respiratoria del paciente en
respiraciones por minuto

15 |Alergias Las alergias del paciente

16 |Inspeccion de cabeza Descripcion de la cabeza del paciente y la
inspeccion realizada

17 |Inspecciéon de cuello Descripcion del cuello del paciente y la
inspeccion realizada

18 | Inspeccion del torax Descripcion del térax del paciente y la
inspeccidn realizada

19 |Inspeccion del abdomen Descripcion del abdomen del paciente y la
inspeccion realizada

20 | Inspeccion de extremidades |Descripcion de las extremidades del paciente y
la inspeccién realizada

21 |Inspecciéon de genitales Descripcion de los genitales del paciente y la
inspeccion realizada

22 | Inspeccion vaginal Descripcion de la vagina de la paciente y la
inspeccion realizada

23 | Inspeccién rectal Descripcion del recto del paciente y la
inspeccidn realizada

24 | Inspeccion de piel y anexos |Descripcion de la piel del paciente y la
inspeccion realizada

25 |Estado mental Descripcion del estado mental del paciente y
las alteraciones que sufra

26 | Motivo de la urgencia Un resumen de los sintomas del paciente, asi
como lo encontrado en las inspecciones
realizadas al paciente

27 | Diagnéstico El diagnéstico médico del paciente, derivado
de las inspecciones realizadas

28 | Tratamiento El tratamiento que piensa medicarse al
paciente

29 | Pronéstico El pronéstico de los sintomas del paciente y lo
que el medicamento ayudara a mejorar en el
paciente

30 | Indicaciones Médicas Las indicaciones especiales que el meédico

recomiende al paciente u observe y sean
importante mencionarlas

290




Manejo De Informacion Clinica Para Plataformas De E-Salud (Caso México)

URGENCIA TEMPORAL

Urgencia

Termperatura:

| grados centl’gradc-s*

Presian Arterial:

| por minuto (diastolica / sistalica) e

| . &
por rminuto

Frecuencia Cardiaca: |

Frecuencia Respiratoria:

| . &
por rmingto

Motiva de Urgencia

Diagndstico

Prondstico

Guardar Datos

| INSTRUCTIVO DEL FORMATO: URGENCIA TEMPORAL

No. NOMBRE DEBE ANOTARSE

1 |Temperatura La temperatura del paciente en grados
centrigados

2 Presion Arterial La presion arterial del paciente, en formato
diastdlica/sistdélica

3 Frecuencia Cardiaca La frecuencia cardiaca del paciente en latidos
por minuto

4 Frecuencia Respiratoria La frecuencia respiratoria del paciente en
respiraciones por minuto

5 | Motivo de la urgencia Un resumen de los sintomas del paciente, asi
como lo encontrado en las inspecciones
realizadas al paciente

6 | Diagnostico El diagnoéstico médico del paciente, derivado
de las inspecciones realizadas

7 Prondéstico El pronéstico de los sintomas del paciente y lo
que el medicamento ayudara a mejorar en el
paciente
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TA DE EVOLUCI

Heredao farniliares patolégicas
Personales pataldgicos
Personales no patoldgicos

Gineco-obstétricos

Tipo de Sangre | A W || Megative ¥

PADECIMIEMTO ACTUAL |

HABITUS EXTERICR |

Imagen paciente | |[ Examinar.. |

Presién Arteriali [ | mm Hg (diastdlica / sistdlica) ¥
Frecuencia Cardiaca: l:l latidas por minuto =
. . . x
Frecuencia Respirataria: l:l respiraciones por minuto ©

Mota de Evolucidn

Antecedentes

33

5

5

i |

EXPRORACION FISICA

x
Peso: [g7,00 kg, ”

*

o

* Obligatorios

Inspeccion de extramidades

Inspeccion Piel y anexos

Desctipcion de la evolucidn del paciente

aals

Alergias

Inspeccion de cabeza

Inspeccian de cuells

Inspeccian de tarax

Inspeccian de abdormen

Inspecdon de genitales

Inspeccion vaginal

Inspeccion rectal

Estado Mental

Ciagndstico

Tratariento

Prondstica

Indicaciones medicas

Guardar Cancelar

[ INSTRUCTIVO DEL FORMATO: NOTA DE EVOLUCION

NOMBRE

DEBE ANOTARSE

Estatura

La estatura del paciente en metros
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2 |Peso El peso del paciente en kilogramos

3 | Tipo de Sangre El tipo de sangre del paciente y su factor RH

4 | Padecimiento actual Los sintomas del paciente y la descripcidon de
los mismos

5 Habitus exterior Los detalles fisicos del paciente, asi como un
descripcion de su forma fisica

6 Imagen Paciente La foto del paciente

7 | Temperatura La temperatura del paciente en grados
centrigados

8 | Presion Arterial La presion arterial del paciente, en formato
diastélica/sistdlica

9 Frecuencia Cardiaca La frecuencia cardiaca del paciente en latidos
por minuto

10 |Frecuencia Respiratoria La frecuencia respiratoria del paciente en
respiraciones por minuto

11 |Alergias Las alergias del paciente

12 |Inspeccidon de cabeza Descripcion de la cabeza del paciente y la
inspeccion realizada

13 | Inspeccion de cuello Descripcion del cuello del paciente y la
inspeccion realizada

14 |Inspeccién del térax Descripcion del térax del paciente y la
inspeccion realizada

15 | Inspeccion del abdomen Descripcion del abdomen del paciente y la
inspeccion realizada

16 |Inspeccion de extremidades |Descripcion de las extremidades del paciente y
la inspeccidn realizada

17 |Inspecciéon de genitales Descripcidon de los genitales del paciente y la
inspeccion realizada

18 | Inspeccion vaginal Descripcion de la vagina de la paciente y la
inspeccidn realizada

19 | Inspeccion rectal Descripcion del recto del paciente y la
inspeccion realizada

20 | Inspeccion de piel y anexos |Descripcion de la piel del paciente y la
inspeccion realizada

21 |Estado mental Descripcion del estado mental del paciente y
las alteraciones que sufra

22 | Descripcién de la evoluciéon |Un resumen de los sintomas del paciente, asi

del paciente como lo encontrado en las inspecciones

realizadas al paciente y la evolucién respecto
a los sintomas iniciales

23 | Diagndstico El diagnéstico médico del paciente, derivado
de las inspecciones realizadas

24 | Tratamiento El tratamiento que piensa medicarse al
paciente

25 | Pronéstico El pronéstico de los sintomas del paciente y lo
que el medicamento ayudara a mejorar en el
paciente

26 | Indicaciones Médicas Las indicaciones especiales que el meédico

recomiende al paciente u observe y sean
importante mencionarlas
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NOTA DE TRASLADO

Hoszpital de arigen de traslado

Hoszpital de destino

Motiva del envia

Diagnastico del trazlada

Terapia Empleada

Mota de Traslado

20 DE MOWIEMBRE w

20 DE MOWIEMBRE b

[ INSTRUCTIVO DEL FORMATO: NOTA DE TRASLADO

No. NOMBRE

DEBE ANOTARSE

1 Hospital de origen de traslado

El hospital del cual el paciente sera egresado
para su traslado

2 Hospital de destino

El hospital al cudl es paciente sera ingresado
para realizar el traslado

3 Motivo del envio

La razon por la cudl el paciente necesita ser
trasladado

4 | Diagnostico del traslado

El tratamiento al cual el paciente fue
sometido y los cuidados especiales para
trasladarlo

5 | Terapia empleada

La terapia que aplicaron al paciente durante
su tratamiento y el traslado realizados en los
hospitales
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NOTA DE INTERCONSULTA

Mota de Interconsulta

Mivel rédico | - Elija una opcidn - %

Area ala que pertenece: | - Elija un nivel - [%

Criterio de Diagndstico

Flan de Estudio

Diagndstica sugeride v tratamiento

Pezo: [67,00 kg,

ui

PADECIMIENT O ACTUAL

ui

HABITUS EXTERICR

Ternperatura: [32,00 gradas cantigrados

Presian Arterial: 129780 por minuto
Frecuencia Cardiaca: por minuto

Frecusncia Respiratoria: [100 por minute

|

Y iiii
Inspeccidn de cabeza

Inspeccién de cuslle

Inspeccion de torax

Inspeccidn de abdornen

Inspeccion de extrernidades

Inspeccion de genitales

iii
Inspecciaon vaginal

iii
Inspeccion ractal

Inspecsian Piel y anexas

Motive de Cansulta externa

ui

Padecimients Actusl

Estado Mantal [

Ciagnostico |

Resultados auxiliares

Tratarmienta ||

A i
Prondstico

Guardar

| INSTRUCTIVO DEL FORMATO: NOTA DE INTERCONSULTA

No.

NOMBRE

DEBE ANOTARSE

Nivel médico

El nivel médico al cual realizaran la
interconsulta

Area a la que pertenece

Area a la cual realizaremos la
interconsulta del paciente

Criterio de diagnéstico

Los detalles que llevaron a un
diagndstico determinado
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Plan de estudio

La terapia que el médico que realiza la
interconsulta recomienda seguir al
paciente y los detalles necesarios

Diagndstico sugerido y tratamiento

Los sintomas del paciente en conjunto
con una diagndstico del padecimiento

] SOLICITUD DE LABORATO |

Fecha: 20 de Septiembre de 2005.

Area
CDnsulta Externa =
Cuidados Intensivos
Hospitalizacién =
= tencién Domiciliaria
[ orgencia

a3 —
Hamodia’lisis .

Estudio Gineco Obstétrico

Solicitud de Estudio de Laboratorio

Expediente: 3
CURP: AL516209 LOHTBLNNO2
Edad: 42 afios

Sexo: Masculino

mMotivo del estudio

[T Jeampatia de detecdén seriado Mo, muestra |
| |piagnéstic [ Jprimnara vez

T JFuncianal (€ Jeubsecuants

Inuestigacio’n Urgente

Estudio no Ginecoldgico

Mo aplica Mo aplica

leereeE Ectropisn
Erosidn
Leucoplasia
Folipos
Ulceraciones
Turnaracién

Electrocoagulacién
Quirdrgico
Radiaciones

Harmanal

=
=
=
=
=
=

Quimnioterdpia

Menarca l:l = l:l Procedencia de Broducte Método de
Muestras obtencién
Ritmo[ ] Utims Regla [ ] I | cavidad oral | | Espute | aspiracién
PR— Cicla :EQUITr L Laringe L Exudada L
aular I | Faring= I | 3ugo adstrico =terizma )
Bisfundién T embaraze I | eronquios I | 3uge Dusdenal Endescapiz
Embaraza & I | Gests I | Esdfagn ] Enjuague
Lactancia L Para 1 Estdmago wcjr:z:ico E Frotis
Menopausia L Abortos L Duedana I |Lav. bronquial |1 |1rmpranta
isiolédgica L Amenaza de Aborto L veyuna-llean [ | Lig, Amniotica = Lavado
Mo Fisioldgica " | tniciacien [ | L Colan I~ Lig. Ascitis ] 5
Hunca ha tenide relacionas | obito I |recte 7] Lia. <o Contraste
sexulaes ™| T. de parto L Vesicula Raguideo L Legrada
I | Meraragis T bost parte ™ veiias I |ua. pleural | | pundién
r Metrorragia ;manas l:l I | préstats L Lig. Proztatico L Sondeo
I™ | Tensién premenstrual F s F Raquis L Lig. Sinovial L Otros
I | esterilidzd F F. sanguinolento 1 Siins
T | primnaria | Sangrado al coito ] sativa
" | secundaria _
—
Especificacidn: |
Tratamientos Previos Tipo de Lesion y Sitio

asitiva Negative
Hirmers [ | Fecha [ |
Radizciones: Duradién | | Dasis |

Tipe  Fechas de crugia ginscaldgica previas [ ]

PATOLOGIA MAMARTA Sozpechosa

CLAVE!
14 sin datos patoldgicas
1B signos y/o sintoras leves

1C signos yio sintornas
severos

. 2 Datos sugestivos de cancer

2 Datos evidentes de cdncer

Datas Clinicas
Principales:

Disgnéstico
radialégica:

endoscopico

Diagndstica

Diagnéstico |
presuntivo: |

* Estudia
solicitado:

clinico en

* Problermna |
estudia:

* Obligatorio

DIAGNOSTICS
PRESUMTIVO:
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[ INSTRUCTIVO DEL FORMATO: SOLICITUD DE LABORATORIO

NOMBRE

DEBE ANOTARSE

Area

El area de la cual esta realizandose la solicitud
del estudio de laboratorio

Motivo del estudio

La razoén por la cuél es necesario realizar el
estudio de laboratorio del paciente

Estudio gineco-obstétrico

En caso de solicitar un estudio ginecolégico
deben de tenerse cierta informacion para
realizar el estudio médico, las caracteristicas
de la paciente y su estado

Estudio no ginecolégico

Descripcion de las muestras para analizar, de
donde tomarlas y como realizar el
procedimiento. Seleccionar la procedencia de
la muestra, el producto y el método de
obtencidn

Tratamientos previos

Los tratamientos que el paciente halla tenido
con anterioridad para determinar tratamientos
especiales del paciente

Tipo de lesidn y sitio

Informacién de las posibles lesiones que tenga
el paciente para analizarse

Biopsia

En caso de ser necesario tener informaciéon
sobre biopsias realizadas al paciente y su
resultado anterior, asi como el tratamiento al
que esté siendo sometido el paciente para
tener las consideraciones pertinentes al
realizar el estudio

Patologia mamaria

Informacién sobre tratamientos de la paciente
y posibles detecciones de céancer, asi como
surgimiento de posibles etapas iniciales de
cancer

Especificaciones

considere
estudio de

Informacién que el médico
importante para realizar el
laboratorio del paciente

10

Datos clinicos principales

Datos del paciente detectados durante la
revision y que sean relevantes para el estudio
de laboratorio

11

Diagndstico radiolégico

Informacién  sobre estudios radiolégicos
realizados al paciente y que tengan relevancia
para el estudio solicitado

12

Estudios endoscépicos

Informacién sobre estudios endoscépicos
realizados al paciente y que tengan relevancia
para el estudio solicitado

13

Diagndstico presuntivo

La informacién del médico para que el
laboratorista tenga una idea del estudio a
realizar y lo que se busca detectar

14

Estudio solicitado

El estudio solicitado por el médico y la
informacién a detectar

15

Problema clinico en estudio

Informacién sobre el problema clinico tratado
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NOTA DE AUTORIZA N

SUBDIRECCION GENERAL MEDICA
HOSPITAL 20 DE NOVIEMBRE

AUTORIZACION PARA INTERYENCION QUIRURGICA

TRATAMIENTO MEDICO Y /0O ANESTESIA

México, D. F. a 29 de Septiembre de 2005,

1. Acepto v autorizo a que los medicos del hospital 20 DE NOWIEMBRE |, quienes han sido contartados porel 1555 TE.,
apegandose a los lineamientos ¥ normas institucionales, realicen:

(procedimiento Meédico v/o Quirdrgica)

Siendo debidamente informado de lo siguiente:
RIESGOS / BENEFICIOS DE EL (LOS) PROCEDIMIENTOS PROPUESTOS,

&l igual gue pueden haber beneficios por el o los procedimientos propuestos, entiendo que todo procedimiento médico o
quirdrgico conlleva riesgos, entre ellos los derivados de la transfusidn de sangre v sus componentes,

COMPLICACIONES CONDICIONES IMPREWVISTAS; RESULTADOS:

Tambign entiendo gue durante el diagndstico o procedimiento(s) propuesta(s), pueden presentarse condiciones
imprevisibles, que a su wez requieren de procedimientos adicionales, por lo gue autorizo también a3 gue dichos
procedimientos se realicen. Admito gue no se han ofrecido promesas o garantias acerca de los resultados esperados por
el tratamiento a efectuarse,

ACEPTACION:

1. Acepto v autorizo a que me administren la anestesia que se pueda considerar necesaria o deseable segun el criterio
del médico tratante y anestesidlogo. Dicha seleccidn para este procedeimiento anestésico como me explicaron mis
medicos es: | General ¥ | Otra:

2, Acepto vy autorizo la realizacidn de cualguier otra operacidn o procedimiento que pudiese llegar a ser necesario, o
conveniente segun el discernimiento de mis médicos tratantes.

3, Acepto v autorizo que se imprima cualquier fotografia o peliculade video en el curso de este tratamiento, con el
propdsito de avanzar en el conocimiento medico, | $i %

4. Acepto vy autorizo gue =i es necesaro se me realice transfusidn de sangre o sus denvados, o de cualquier
medicamento, conociendo los riesgos de los mismos.,

5, He sido informad JUAM ALVAREZ SANCHEZque ewxisten ciertos riesgos inherentes en el transcurso de cualguier
procedimiento quirdrgico o de anestesia, asi mismo he sido informad JUAN ALVAREZ SANCHEZ de otras alternativas de
tratamiento, Me doy cuenta que la practica de la medicina, anestesia v cirugia no es una ciencia exacta v entiendo que
no hay garantia en cuanto a los resultados de esta cirugia, tratamiento o anestesia, ¥ que la evaluacidny prondstico
dependen también de la respuesta de cada organismo humano vy el cumplimiento de las indicaciones de las indicaciones
post-quirdrgicas.

PACIEMTE O RESPOMNEABLE TESTIGO

MNOMBRE ¥ FIRMA MOMBRE ¥ FIRMA

1 1

Aceptar | [ Mo acepta |

[ INSTRUCTIVO DEL FORMATO: NOTA DE AUTORIZACION

NOMBRE DEBE ANOTARSE

Procedimiento Médico y/o Quirdrgico

cirugia del paciente

El procedimiento a seguir durante la

Anestesia

El tipo de anestesia que aplicaran al
paciente

Autorizacién de video

Si el paciente acepta o no que sea
filmada su operacion

Nombre del paciente o responsable

El nombre del paciente o responsable
para que sea impreso y firmado de
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conformidad

Nombre del testigo

El nombre del testigo para que sea
impreso vy firmado de conformidad

NOTA PREOPERATORIA

Cama 1
Haospital 2
Servicio 1

Diagnostico Preoperatario

Plan Quirudico

Tipo de intervencion Quirarica

Riesgo Quirurico

Plan de cuidado fTerapia

Prandsztico

Motas Extras

Mota Preoperatoria

uuuauuay

[ INSTRUCTIVO DEL FORMATO: NOTA PREOPERATORIA

No. NOMBRE DEBE ANOTARSE
1 Diagndstico Preoperatorio La informacion sobre el estado del paciente
antes de ser iniciado en el proceso operatorio
2 | Tipo de intervencion | Una descripcion de la intervencion a realizar
Quirdrgica en el paciente
3 Riesgo Quirudrgico Los riesgos posibles a enfrentar durante la
operacion del paciente
4 Plan de cuidado/Terapia Las acciones a realizar durante y después de
la operacidon para permitir una recuperacion
eficaz del paciente
5 Pronéstico La informaciéon de la evolucién del paciente y
un prondstico de su recuperacion
6 Notas Extras Informacién que pueda ser de relevancia para
la operacién del paciente y su recuperacion
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NOTA POSTOPERATORIA

Mota Postoperatoria

Cperacién Planeada

Operacidén Realizada

Diagndstice postoperatorio

Tecnica Quirarica

Hallazgos tranoperatorios

Reporte de gasas

Posibles accidentes

Cantidad de Sangre |

Apudantes

Estado Postquirutjico

Plan de tratamiento

Prandstico

Motas Extras

[ INSTRUCTIVO DEL FORMATO: NOTA POSTOPERATORIA

No. NOMBRE DEBE ANOTARSE

1 | Operacion planeada La descripcion del procedimiento pensado a
seguir durante la operacion del paciente

2 Operacion realizada La descripciéon de la operacién realizada por el
médico

3 Diagndstico postoperatorio La informacién de la evolucion del paciente,
como es pensado que reaccionara ante la
operacion

4 | Técnica Quirdrgica La técnica usada por el médico para la
operacioén del paciente

5 Hallazgos transoperatorios Posibles anomalias encontradas durante o
posteriores a la intervencion quirdrgica del
paciente y que deban tomarse en cuenta en
un futuro préximo

6 Reporte de gasas Reporte de las gasas utilizadas durante la
operacioén y el recuento de las mismas

7 Posibles accidentes Incidentes relevantes que hallan existido
durante la intervencion quirdrgica del paciente

8 | Cantidad de sangre La sangre utilizada durante la intervencién del
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paciente, asi como un reporte de la sangre del
paciente

9 | Ayudantes El reporte de los ayudantes que participaron
en la operacién del médico

10 |Estado posquirdrgico Reporte del estado del paciente después de la
intervencién médica

11 |Plan de tratamiento Las consideraciones que deben seguirse para
la recuperacién del paciente

12 |Prondstico El pronéstico del paciente después de la
intervencién quirdrgica

13 |Notas extras Informacién que pueda ser de relevancia para
documentar la operacién del paciente y su
evoluciéon

ALTA VOLUNTARIA

Alta Yoluntaria

Mombre de la

Unidad: 20 DE MOWIEMBRE

C. Director,

FRESEMNTE.

Atentamente me dirijo a usted para comunicarle que por convenir asi a mis intereses solicito el ALTA YOLUNTARIA, de JUAN ALVAREZ
guien se encuentra hospitalizado en el Servicio de Maternidad cama 1 con ndmero de expediente 3 de este Centro Hospitalario,

Por medio de la presente hago constar gue relevo de toda responsabilidad al Cuerpo Médico, Enfermeras v en general a todo el
personal de este Hospital, asi como a la Institucidn,

Cansciente de mis actas firmo esta solicitud a los 29 dias del mes 09 de 2005 .

ilir

Colania: 1
TESTIGO: [ ] TeEsTIco: [
Guardar Cancelar

[ INSTRUCTIVO DEL FORMATO: ALTA VOLUNTARIA |

No. NOMBRE DEBE ANOTARSE

1 Nombre Nombre del paciente o del responsable del
paciente que firmard la carta

2 Parentesco El parentesco de la persona responsable del
paciente
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3 Domicilio El domicilio de la persona responsable del
paciente

4 | Colonia La colonia donde habita la persona
responsable del paciente

5 |Testigo Nombre del testigo principal que dara fe de la
validez del documento

6 |Testigo Nombre del testigo secundario que dara fe de
la validez del documento

ALTA PROGRAMADA

Mirmers Expediente 2

Motive del egreso

Diagndstico final del egresao

evalucidn del estada acual

Mansjo de estancia

Froblemas dinicos

Flan de tratamiento

Fecomendaciondes de vigilancia ambulatoria

Forma de Egreso

Carna 1

Hospital | 20 DE MOWIEMBRE b

Factores

Prénostico

[ INSTRUCTIVO DEL FORMATO: ALTA PROGRAMADA

No. NOMBRE DEBE ANOTARSE
1 Hospital El hospital de la cual se genera el alta
2 | Motivo del egreso Una descripcion de la razéon por la cuél el
paciente es egresado
3 Diagnostico final del egreso | Una valoracion del estado fisico y mental del
paciente al ser dado de alta
4 Evolucién del estado actual |Descripcibn de la evolucién del paciente
durante su estancia en el hospital
5 Manejo de estancia Como el paciente estuvo durante su estancia
en el hospital
6 |Problemas clinicos Descripcion de los problemas que hallan
existido durante la hospitalizacion del paciente
7 Plan de tratamiento Como sera el seguimiento médico de la

evolucion del paciente, asi como su
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rehabilitacion

8 Recomendaciones
vigilancia ambulatoria

de | Recomendaciones a seguir en el traslado del
paciente y en la estancia en su hogar

9 Factores

Consideraciones de relevancia para anotarlos
en el expediente del paciente

10 |Pronéstico

Una descripcion de la evolucion esperada del
paciente para su recuperacion

NOTA DE DEFUNCION

Fecha de defuncidn:

Hora de defuncidn:

29 % |Dia | Septiernbre % | mMez | 2005 % | Afio

14 | Haras: |29 % | Minutos

Defuncion

Causas:

Motas
Extras

Guardar | | Cancelar

[ INSTRUCTIVO DEL FORMATO: NOTA DE DEFUNCION

NOMBRE

DEBE ANOTARSE

Fecha de defunciéon

La fecha en que el paciente fallecié

Hora de defuncién

La hora en que el paciente murio

Causas

Las causas por las cuales el paciente fallecié

INTRY NP2

Notas extras

Informacién relevante que sea necesario
anotar para darle mejor presentacion a la nota
de defuncién

ESTADISTICAS FECHA PACIENTE

Bisqueda

Fachas

5 A E]l

Buscar

[INSTRUCTIVO DEL FORMATO: ESTADISTICAS FECHA PACIENTE

NOMBRE

DEBE ANOTARSE

1 |CURP

CURP del paciente, médico y/o personal para
el cual quiere realizarse la busqueda

2 | Fecha de busqueda

Las fechas a partir de las cuéles queremos
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| | | realizar la busqueda

ESTADISTICAS CONSULTA PACIENTE

Busqueda

CURP pacientes | |

Tipo Conzulta | Consulta General %

Buscar

[ INSTRUCTIVO DEL FORMATO: ESTADISTICAS CONSULTA PACIENTE

No. NOMBRE DEBE ANOTARSE

1 CURP CURP del paciente, médico y/o personal para
el cual quiere realizarse la busqueda

2 Fecha de busqueda Las fechas a partir de las cuales queremos
realizar la basqueda

ESTADISTICAS COMPLETAS PACIENTE

Basqueda

CURP padentesl

Buscar

| INSTRUCTIVO DEL FORMATO: ESTADISTICAS COMPLETAS PACIENTE

No. NOMBRE DEBE ANOTARSE

1 |CURP CURP del paciente, médico y/o personal para
el cudl quiere realizarse la busqueda

ESTADISTICAS URGENCIAS NO
TERMINADAS
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Busqueda
CURP medicos | |
| Ver todas las urgencias

| INSTRUCTIVO DEL FORMATO: ESTADISTICAS URGENCIAS NO TERMINADAS

No. NOMBRE DEBE ANOTARSE

1 |CURP CURP del médico para el cudl quiere realizarse
la busqueda

ESTADISTICAS AUXILIAR

Busqueda personal auxiliar

CURP auxiliar | |

Tipa Mota | Enferrmeria %

Buscar

[INSTRUCTIVO DEL FORMATO: ESTADISTICAS AUXILIAR

No. NOMBRE DEBE ANOTARSE

1 |CURP CURP del personal auxiliar para el cual quiere
realizarse la busqueda
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D.6 Modulo Personal de Laboratorio

D.6.1 Diagrama De Flujo

VALIDACION DE USUARIO

Sl

A 4
OPCIONES DEL
USUARIO DE
LABORATORIO
[

REGRESAR

REGRESAR A

> BUSCAR

A
VER
ESTUDIOS
REALIZADOS

VER
SOLICITUDES DE
LABORATORIO

A
DESPLIEGA
SOLICITUD DE
LABORATORIO

|

VER REPORTE

IMPRIMIR
ESTUDIO DE

LABORATORIO

DE
LABORATORIO

A

VER IMAGENES
DE
LABORATORIO

IMPRIMIR
ESTUDIO DE

LABORATORIO

IMPRIMIR
SOLICITUD DE
LABORATORIO

VER NOTAS

7

REGRESAR

VER
SOLICITUDES DE
LABORATORIO

A
DESPLIEGA
SOLICITUD DE
LABORATORIO

IMPRIMIR
SOLICITUD DE
LABORATORIO
A
REALIZAR _—
ESTUDIO
INFORMACION AGREGAR
GUARDADA IMAGENES
AL ESTUDIO

IMPRIMIR
ESTUDIO DE
LABORATORIO

INFORMACION
GUARDADA

IMPRIMIR
ESTUDIO DE
LABORATORIO
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D.6.2 Instructivo De Los Formatos

REPORTE DE LABORATORIO

O
O
O
O
O
O
O

Patrén Hormonal

O No aplica

b 1
estrogénica

Accisn .

lutainica R

Cals. )

sndragénicas si S
Aglutinacién

Conservacién Buena Mala

Observaciones
Lactura hormenal ne posible
Informnacién dinics insuficiznts

(interpretacién no pasible)

N Mo

01 compative 015, oupie
Con edad y datos dinicos

Imégen compatible
[0 Embarazs [0 ¢bito fetal

[ & de sborte  [] Lactancias

Tipo de Cures

Reporte de Laboratorio

Patrdn celular

[ wo aplics

[ acelular

[ citélisis

[ Hecrasis

[ . mesoteliales

[ c.Mesenquimstasas
[ Histiocitos

[] elastos

[ Eritrocitos

[] macréfagas

Reaccion
Inflarnatoria

12 3 4

No hay Epitelio

Patrén Microbiano

[ wo aplica

O saciliforme
Cocoide
O wisto
[ wo hay flora
[ clasificacién no posible

O tricomonas
O monilias
B onges
[ sribas

Alteraciénes
[ wo splica

1. EP, Estratificade
2. EP, Cilindrico

1z
3in alteracdiones
Metaplasia disfuncional
Metaplasia epidermoide
Atipias

Discarlosis
Disgqueratosis
Hiperplasia
Hiperactividad basal

Basales de eraszidn

O00000000O0
000000000

De tipo inflamataria

Otras alteraciones

3 Endocervix

4, Endometrio

O00000000O0
0000000000

ke

4
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1 I
I

O ca. Micr

O Linfoma

[ repatir
o)

céncer

[ adenocarcinoma
D Ca, Avencide
[ ca. epiderrnside

O ca, indeferendiade

D Ca, Transicional

O cornocarcinams

Diagnéstico Citolégico

O 1o aplics

O sdenoacantama

O sarcoma

Pl 1 canigne

O end. prolifarative

111 D End. Secretor

O viperplasia

O Levcoplasis

cinvaser L metaplasia
Paraquerstosis

[ process infeccioso

O querstosis

O mesotelioma

Resultado
[ Hegativa I um o om
O sospechasas
O positive A=A
*Resultados del estudio:

O piscaridsis Superficial
] Displasia Grado I

O rendenda

Reversible

Estacionaria

O srado de

alteracidn celular I

O indice  Bueno

Inconcluso

talidad de la muestra

[ 1o aplica

O tnzdecuada

Recomendaciones

O Wo aplica

sstudial [ |mes(=s1 | al

O sracticar Biopsia
Pl ass 2 su clinica de adsaipcién

Paza 2 unidad de diagnéstico ternprano de

[ practicar axamen seriado

+ Obligatori

Unidad rmédica

Revisd | - Elijia una opddn -

O 1o aplics
11
O radiaciones
RS RR RE

Duracitn

Progresiva | Dasis

Mo dasificable Fecha I:l

oo
Malo Regular

- Elijs una opcisn -

Perzanal de Labaoratario: [EMANUEL KANT

Datos complementatios

corvelacion cito-clinica

0 v aplica

g Insm:m_‘anta [ eteceién de Dispissia
O Tems "mm“t_a' [ beteccion de Neoplasia
0O :'i';:;e:;:’:l"°” [ bizgnéstics dinico confirmado
O Pl g octificacion de diagnéstice

Otras causas

Incidentes:

Servicio de citologia exfoliativa

) Fecha [2005-10-06
clave
v Gae ]

[ INSTRUCTIVO DEL FORMATO: REPORTE DE LABORATORIO

No.

NOMBRE

DEBE ANOTARSE

Patrén hormonal

El patrén hormonal en caso de que la
solicitud pida un estudio hormonal

Observaciones

Observaciones sobre la hormona en
estudio en caso de que la solicitud
requiere un estudio hormonal

Patrén celular

El patréon celular en caso de que la
solicitud pida el estudio de la(s)
célula(s) del paciente

Alteraciones

Las alteraciones celulares
encontradas, en caso de que el
estudio requiere un patrén celular

Patrén microbiano

Los resultados del patron de
microbios que hallan sido extraidos
del paciente para su estudio

Diagndstico citolégico

Informacion del diagndstico
citoldgico del paciente

Datos complementarios

Informacién complementaria para un
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mejor diagndstico citoldgico

8 Resultado

El resultado del estudio de
laboratorio, con los detalles
necesarios para mayor precision

9 Calidad de la muestra

Informacién sobre la muestra en
estudio del paciente, en caso de que
requiere volver a realizarse el
estudio

10 |Correlacién cito-clinica

Informacion del diagndstico
citolégico, junto con posibles
incidentes durante el estudio

11 |Recomendaciones

Recomendaciones sobre el estudio
realizado, teniendo énfasis en la
repeticion del estudio

12 |Servicio de citologia exfoliativa | Informacion sobre la realizacion del

estudio, quién lo realiza, donde lo
realiza, etc.

IMAGENES DEL REPORTE DE
LABORATORIO

Titulo:

Descripcidan:

Imagenes de estudios de gabinete

Ubicacidn: I

E xaminar...

Agregar | | Terminar

INSTRUCTIVO DEL FORMATO: IMAGENES DEL REPORTE DE LABORATORIO

|

No. NOMBRE DEBE ANOTARSE

1 |Ubicacion La ubicacion de la imagen para afadirla al
estudio de laboratorio

2 | Titulo El titulo de la imagen del estudio de
laboratorio

3 Descripcion Descripcion de la imagen e informacién de la
misma
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D.7 Mdodulo Personal de Enfermeria

D.7.1 Diagrama De Flujo

VALIDACION DE USUARIO

NG USUARIO

VALIDO

SI

BUSCAR
EXPEDIENTE

PARA REALIZAR
NOTA

OPCIONES DEL
PERSONAL
AUXILIAR
v v
g VER NOTAS » | VER NOTAS
A
VER NOTAS SELECCIONA
REALIZADAS PACIENTE
REGRESAR
REGRESAR
A
DESPLIEGA
FORMA DE LA
NOTA
DESPLIEGA LA
NOTA
REALIZAR NOTA
A 4
IMPRIMIR NOTA h 4
INFORMACION
GUARDADA

IMPRIMIR NOTA
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D.7.2 Instructivo De Los Formatos

BUSQUEDA DEL PACIENTE

Bisqueda de Pacientes registrados

CURP Paciente : |

Marnbre |

Apellido Paterno |

Apellido materno |

[ INSTRUCTIVO DEL FORMATO: BUSQUEDA DEL PACIENTE
No. NOMBRE DEBE ANOTARSE
1 |CURP La CURP del paciente
2 Nombre El nombre del paciente
3 | Apellido Paterno El apellido paterno del paciente
4 | Apellido Materno El apellido materno del paciente

NOTA DE ENFERMERIA

Mota de Enfermeria

Habitus exterior de la nota

Ubicacion grafica v signos vitales

Indicaciones Médicaz

Frocedimiento a realizar

Ohzervaciones

INSTRUCTIVO DEL FORMATO: NOTA DE ENFERMERIA

No. NOMBRE DEBE ANOTARSE
1 Habitus exterior de la nota Informacioén sobre el estado del paciente
2 | Ubicacién gréfica y signos vitales | Evolucién de los signos vitales
3 Indicaciones médicas Informacion sobre las indicaciones del médico
al cuidado del paciente
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Informacién sobre el cuidado sugerido hacia el
paciente por parte del médico
Las observaciones de la enfermera respecto al

estado del paciente

4 Procedimiento a realizar

5 Observaciones

312



Manejo De Informacion Clinica Para Plataformas De E-Salud (Caso México)

D.8 Modulo Personal Auxiliar

D.8.1 Diagrama De Flujo

VALIDACION DE USUARIO

NG USUARIO

VALIDO

SI

BUSCAR
EXPEDIENTE

PARA REALIZAR
NOTA

OPCIONES DEL
PERSONAL
AUXILIAR

v v
g VER NOTAS » | VER NOTAS
A
VER NOTAS SELECCIONA
REALIZADAS PACIENTE
REGRESAR
REGRESAR
A
DESPLIEGA
FORMA DE LA
NOTA
DESPLIEGA LA
NOTA
REALIZAR NOTA
A 4
IMPRIMIR NOTA h 4
INFORMACION
GUARDADA

IMPRIMIR NOTA
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D.8.2 Instructivo De Los Formatos

REPORTE AUXILIAR

Perzonal Auxiliar

Motive de la Mota

Descripcidn de la nota

INSTRUCTIVO DEL FORMATO: REPORTE AUXILIAR

No. NOMBRE DEBE ANOTARSE
1 |Motivo de la nota La razén por la cual es realizada la nota
2 Descripciéon de la nota La explicacion de lo que se observa en el

paciente y lo que hay que realizar para su
tratamiento y cuidado
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