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INTRODUCCION

Antes de la aparicién de las computadoras, la informacion era
almacenada en papel, cada dia se generaban grandes cantidades de
informacion que regularmente dificultaban su manejo, aun en la
actualidad esto es frecuente, ver las cajas con documentos apiladas en
una esquina de la oficina.

A pesar de la era de las computadoras se estima que solamente
el 15% de la informacion a nivel mundial se encuentra digitalizada, por
lo que se tiene que replantear esta situacion.

La presente tesis titulada “CASO DE ESTUDIO: EXPEDIENTE
CLINICO ELECTRONICOQO", analiza las ventajas que representa la
digitalizacion del Expediente Clinico; esta organizada de la siguiente
manera: La primera parte, (Capitulo |) es la presentacion del proyecto
de investigacion. La segunda parte (Capitulo Il y Ill) constituyen el
marco de referencia y se explica de manera general las Bases de Datos
en las Intranets. La tercera parte (Capitulo IV Y V) constituyen la
Recopilacion de las Necesidades asi como el Analisis, Disefo,
Desarrollo y Prototipo. Posteriormente en la ultima parte se exponen las
bibliografias, conclusiones y anexos.
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PRESENTACION
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En un andlisis historico, desde que surgidé la medicina, no se
encuentra en que momento surgio la historia clinica del paciente. Poco
a poco, las personas que se dedicaban a curar a la gente, llamese
chamanes, curanderos o médicos, se dieron cuenta de la necesidad de
hacer anotaciones para saber los padecimientos de esos pacientes y si
posteriormente se presentaba algun caso similar saber como atacarlo.
El historial clinico es un acervo importante para un medico, ya que dado
el gran numero de pacientes que atiende es practicamente imposible
conocer todos los padecimientos de sus enfermos.

A pesar de los avances tecnologicos de la época actual y la
importancia que tiene, todavia podemos ver a médicos en los hospitales
publicos revisando un manojo de hojas de dificil lectura para conocer la
situacion del paciente, muchas veces se encuentran desordenados vy
son pocos claros, de dificil lectura y manejo, por lo que muchos datos
importantes de los pacientes pasan desapercibidos. Para complicar el
problema en los hospitales publicos, los pacientes no son atendidos por
los mismos médicos por lo que los datos clinicos deben estar escritos
de la forma mas clara y accesible.

Actualmente la situacion que viven los hospitales publicos es
muy delicada, puesto que con pocos recursos tienen que hacer mucho,
y esta situacion se agrava mas en el IMSS, puesto que el numero de
pacientes que atiende a nivel nacional es por mucho la mayor parte de
la poblacion’.

Bipurond pob povdonpeatos’t arvarchivas/ghdsl s\;n 5, 425  millones dec
dcrccholmblcnlcs enel IMSS Fucnlcs Informc ]MSS ISSSTE. futp /onsw asasda gob o, taller
para la reforma de los sistemas de pensione, SHCP. Los dalos para estados. empresas

paracstatales y banca de desarrollo fucron estimados utilizando el nimero de empleados v
pensionados v el cocficiente familiar estimado por el IMSS para el pais.
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El volumen de informacion que maneja con respecto al historial
clinico de pacientes es enorme, puesto que todo se hace a través de
papel, placas de rayos X, videos e imagenes de ultrasonido, etc., lo
cual genera una gran cantidad de gastos y volumenes de papel
descomunales. Para que un paciente sea atendido el medico debe
contar con el expediente. Para ello un empleado administrativo debe
buscar en los archiveros, donde hay miles de expedientes. Aunque
esta informacion esta clasificada y ordenada, hay perdidas o extravios
de expedientes y sobre todo requiere mucho tiempo para su busqueda.

Por otro lado, algo que agrava la situacion es que después
determinado tiempo que un paciente ha dejado de ir a consulta sus
expedientes son archivados en lo que se podria denominar como
archivos muertos. Esto significa que se tiene que crear un expediente
nuevo cada vez que esto sucede, provocando una gran perdida de
informacion que obstaculiza padecimientos anteriores para poder hacer
diagnosticos.

11



1.2 JUSTIFICACION

La historia clinica es el "documento de identidad" de la salud de
una persona, ya que contiene la exposicion ordenada y completa de
todas sus enfermedades, y de lo que se ha pensado y hecho al
respecto. Para ser plenamente util, el registro debe ser completo y estar
al alcance del meédico que lo necesite. Esto no se ha logrado hasta
ahora, ya que no ha existido un medio para concentrar la informacioén y
dar acceso a ella.

La necesidad de implantar un sistema que lleve el historial clinico
del paciente, para facilitar su uso y manejo, y cuente ademas, con un
acceso rapido para que cualquier medico tratante pueda tener pleno
conocimiento de la evolucion histérica clinica, sin perdida de detalles. El
registro de esta informacién permitiria que otros médicos puedan
consultar la tipologia, evolucion y tratamientos de ciertas enfermedades
garantizando el derecho a la intimidad y la reserva de toda la
informacién relacionada con la salud.

La tecnologia pre s e nt a ventajas operativas sobre la de
papel, tales como la accesibilidad, ubicuidad y rapidez de consulta.
También permite compartir tanto en un uso local como en remoto,
aumenta la calidad de la informacion evitando el problema del
crecimiento para archivado.

El sistema sera desarrollado en forma efectiva, para que la
informacién que este proporcione sea lo mas precisa, y lo menos
redundante.

El IMSS en su pagina Web menciona su programa de evaluacion
y gestidon de tecnologia medica:

Aunque existen muchas definiciones sobre |lo que significa la
tecnologia, en el IMSS la propuesta de Banta, que sefala que: una
tecnologia (médica) es cualquier técnica o herramienta, producto o
proceso, método o aparato que permita ampliar las capacidades
humanas?.

? Banta, 1981.
12



Siguiendo la perspectiva mencionada en el parrafo anterior, una
forma comun de clasificar a las tecnologias médicas es la siguiente:

e Tecnologias de diagnostico que permiten identificar y
determinar los procesos patolégicos por los que pasa un
paciente;

e Tecnologias preventivas, que protegen al individuo contra la
enfermedad,

e Tecnologias de terapia o rehabilitacion, que liberan al
paciente de su enfermedad o corrigen sus afectos sobre las
funciones del paciente;

e Tecnologias de administracion y organizaciéon, que permiten
conducir el otorgamiento correcto y oportuno de los servicios
de salud®.

Siguiendo la filosofia del IMSS lo que se pretende aplicar es una
tecnologia de administracion y organizacion que facilite como primer
paso el manejo de historias clinicas en los hospitales, con la posibilidad
de que en un futuro se puedan conectar todas en red a nivel nacional
(este tema queda fuera de la presente tesis).

2 http://iwww.imss.gob.mx/medicas/TecnologiasMedicas/Acerca%20del%20Programa.
Consultada el 2 de Octubre del 2003.
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1.4 OBJETIVOS

Analizar los procesos de creacion y evolucion de los expedientes
clinicos de los pacientes.

Analizar los efectos que tendria en el area de Archivo Clinico la
automatizacién del Expediente Clinico.

Disefiar el expediente con apego a las Norma Oficial Mexicana
del expediente clinico, tomando en cuenta los principios cientificos y
éticos que orientan la practica médica, a fin de garantizar la total
seguridad que implica el manejo de dichos expedientes.

14



1.5 HIPOTESIS

La implantacion de un Sistema de Informacion digitalizado, nos
permitiria tener un mayor control sobre los expedientes, evitando la
redundancia, extravios y demoras al ser consultado por los doctores,
ademas de poder disponer de ellos en el momento que se necesitasen
y poder llevarlos no por periodos, sino por toda una vida incluso para
generaciones futuras las cuales podran saber los padecimientos
congeénitos que sufrieron sus antecesores.

15
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MARCO TEORICO DE REFERENCIA

21 ANTECEDENTES DEL SISTEMA DE SALUD
MEXICANO

Una condicion fundamental para la vida de los seres humanos es
la salud, pues de ella depende que podamos realizar cualquier tarea,
para que una persona pueda rendir en su trabajo, en sus estudios o en
cualquier actividad que desarrolle tiene que gozar de una buena salud.

La necesidad de un sistema de salud en México es de grande
proporciones ya que la poblacién ha crecido en los ultimos 20 afios a un
ritmo impresionate. En la década de los 80s la poblacion era de 66.8
millones de mexicanos y en la actualidad, rebasa los 110 millones. Esto
sefala la necesidad de contar con un sistema de administracion y
control altamente eficiente.

“El sistema de salud mexicano posee tres componentes basicos:
los servicios privados, la seguridad social y los que —careciendo de
capacidad de pago para tener acceso al primero, ni relacion laboral que
le permita ingresar en el segundo- representan la llamada «poblacion
abierta». Estos ultimos reciben los servicios de la SSA y otras

instituciones, sean del sector publico o asociaciones civiles™.

El sistema mexicano de salud tiene tres grupos de prestadores
de servicios:

El primero incluye a las instituciones que atienden a la poblacién
no asegurada, que es de alrededor de 40 por ciento de los mexicanos,
en su mayoria pobres del campo y la ciudad. La instancia mas
importante de este rubro es la Secretaria de Salud (SSA).

El segundo componente es la seguridad social, que da atencion
a mas de 50 por ciento de la poblacién: el IMSS tiene a su cargo a los

* Revista de Salud Puklica y Nutricion, Vol 3 No.2 Abril-Junio 2002.
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trabajadores del sector formal de la economia, mientras que el ISSSTE
atiende a los empleados publicos; las fuerzas armadas tienen sus
propias instituciones, al igual que los trabajadores de PEMEX.

Por ultimo esta el sector privado, al cual puede acudir cualquier
persona con capacidad de pago.

A pesar de que existen diferentes instituciones que proporcionan
los servicios de salud, todos se manejan bajo la misma norma.

La implantacién de un Sistema de Informacion dentro de un
sector tan grande y tan delicado como lo es el Sector Salud, implica el
conocimiento de las normas que rigen el manejo de este. Las normas
bajo las cuales se rigen para el manejo de los Expedientes Clinicos en
el Sector Salud son esenciales en el desarrollo del Sistema. Identificar y
delimitar el area del campo de accién en la cual se tiene pensado
implantarlo.

18



2.2 NORMA OFICIAL MEXICANA PARA EL MANEJO DE
LOS EXPEDIENTE CLINICOS

La Norma Oficial Mexicana Para el Manejo de los Expedientes
Clinicos nos va a indicar los puntos que por obligatoriedad deben de
contener todos los expedientes, ya sean de sectores publico, social y
privado del Sistema Nacional de Salud, esto permite, homogenizar y
actualizar el manejo de los expedientes clinicos. Dicha norma senala
los aspectos legales, cientificos y éticos que contempla la practica
meédica, a fin de salvaguardar la integridad de los pacientes al hacer de
esta de uso exclusivo para los fines meédicos que se requieran.

“Destaca por su importancia, el presente ordenamiento dirigido a
sistematizar, homogeneizar y actualizar el manejo del expediente clinico
que contiene los registros de los elementos técnicos esenciales para el
estudio racional y la solucion de los problemas de salud del usuario,
involucrando acciones preventivas, curativas y rehabilitatorias y que se
constituye como una herramienta de obligatoriedad para los sectores
publico, social y privado del Sistema Nacional de Salud™.

“Esta Norma Oficial Mexicana establece los criterios cientificos,
tecnolégicos y administrativos obligatorios en la elaboracion,
integracion, uso y archivo del expediente clinico™.

Desafortunadamente en México estan obsoletas el 60% de las
Normas Oficiales mexicanas (NOF), “6 de cada 10 Normas no estan
actualizadas, la actualizacion debié empezar en el 2004 a todas las
Normas que entraron en vigor desde 1999, pero no se inicio. Hasta este
ano fue cuando se empezd la revision pero va muy lenta, dijo Rafael
Nava Uribe, Presidente de la Comisién de Normalizacién de la
Concamin”’ en lo que respecta al sector salud, la tecnologia ya rebaso
a las normas y se deben actualizar a |la brevedad posible.

* Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del expediente clinico, publicada en
el Diario Oficial de la Federacion, 7 de diciembre de 1998.
® Ibidem.
" Periodico Reforma, Seccion A, Negocios, Martes 11 de Enero del 2005
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2.3 EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO

Las demandas de la ya, en algunos aspectos, existente sociedad
de la informacion sobre el manejo de la informacion relacionada de
forma directa con el proceso de atencion sanitaria pueden resumirse en
dos puntos:

Aparicion de la historia clinica electronica (ECE) y sustitucion
progresiva de la historia clinica soportada en papel.

Que el ECE sea interoperable, es decir, la informacion contenida
en ella sea entendida por sistemas (hardware, sistema operativo,
aplicacion) y/o usuarios (o grupos de usuarios) diferentes a aquellos en
que fue creada (es decir, fuera de su contexto original); y todo ello
cumpliendo con exigentes requerimientos en temas tales como: acceso,
distribucion, seguridad y proteccion.

El Expediente Clinico, es el documento que contiene toda la
informacion de utilidad clinica relativa al estado de salud o enfermedad
de la poblacion asistida en el Hospital, integrando las explicaciones
medicas, las solicitudes de estudios y otras o6rdenes medicas, la
planificacion y gestién de cuidados asi como el registro documental de
todos esos casos.

La implantacién de sistemas de informacion en el ambito clinico
indicara el grado de madurez de las organizaciones. Los mismos
ademas deberan ser sensibles y adaptarse a los avances y nuevas
tendencias en las técnicas diagndsticas y terapéuticas imperantes en
cada momento.

Derivado de los avances tecnoldgicos y en materia de informatica
que actualmente vive nuestro pais, el IMSS se ve en la necesidad de
automatizar sus procedimientos y procesos en todos los ambitos
(médicos, administrativos y técnicos) con el objetivo de incrementar la
calidad en la atencién médica que brinda a sus derechohabientes; por
lo anterior el Expediente Clinico Electronico no puede quedar fuera de
este ambito.

20



Desde su creacion, el Expediente Clinico es un conjunto de datos
cronolégicos de caracter confidencial, una vez creado se le anexa
informacién, que no puede ser modificada o removida una vez que los
médicos la han firmado. En el Sistema que se propone debe asegurarse
que la informacion no puedan ser modificadas o borradas una vez que
esté almacenada. Es indispensable disefar un mecanismo de
seguridad de la informacion que garantice cumplir con efectividad la
l6gica médica, juridica e informatica.

2.3.1 AVANCES TECNOLOGICOS

En la actualidad la capacidad y el costo de la infraestructura de
computo y comunicaciones ha alcanzado un nivel de costo beneficio tal,
que el IMSS puede ver esta opcidn como viable. Esto aunado a la
posibilidad de poder contar con aplicaciones de computo centralizado
con estaciones de trabajo integrando asi la informacion ubicada en
servidores dedicados.

Por ultimo, la intranet, como recurso indispensable para la
socializacion de la informacion dentro de la institucion, habra de permitir
tener un desarrollo organizacional considerable en el sector salud.

Actualmente hay equipo medico con la mas alta tecnologia, por
ejemplo, los equipos que toman la radiografias, ya no hay necesidad de
poner estas a contra luz, son bajas a un equipo de computo el cual a su
vez hace que se puedan apreciar los detalles con mejor claridad y
permite visualizar en tercera dimension el area seleccionada, lo cual es
un gran costo-benéfico.

Basado en la Ley General de Salud, en México se tiene
actualmente la NOM 168-SSA1-1998 que regula el contenido del ECE,
aunque se encuentra en proceso de revision para la integracién formal
de las herramientas de Tecnologias de Informacién en el Sector Salud.
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24 SITUACION INTERNA DEL MANEJO DEL
EXPEDIENTE CLINICO DE LA MANERA TRADICIONAL EN
CLINICAS DE MEDICINA FAMILIAR DEL IMSS.

La Direccidn de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del
Seguro Social, con motivo de la reforma institucional que dio origen a la
Nueva Ley del Seguro Social, y en concordancia con los Lineamientos
estratégicos®, reafirma su compromiso de reorientar el desarrollo
sistematico de las actividades con la finalidad de lograr la mejora
continua y asi elevar la calidad de los servicios que se otorgan al
derecgohabiente, razén de ser del Instituto Mexicano del Seguro
Social®.

El IMSS considera la responsabilidad de proporcionar al personal
de archivo clinico todos los elementos técnicos acordes con los
avances tecnologicos y la realidad operativa, para incrementar la
simplificacion del trabajo y la optimizacion de los recursos en beneficio
del usuario, para de esta forma cumplir con la politica de otorgar
atencion médica con de calidad, lo cual no se ha logrado del todo
puesto que los equipos que disponen en el area de archivo clinico, en
ningun momento son para almacenar el expediente digital.

La ultima modificacion o agregado que se le ha hecho al
expediente clinico fue la de tener que tomar en cuenta la implantacion
de la Clave Unica de Registro de poblacion (CURP), para ser tomadas
en cuenta en los registros del instituto.

El manual de Archivo Clinico esta basado en la Ley general de
Salud'®, la Ley del Seguro Social'!, el Convenio de reestructuracion de
la rama administrativa y los lineamientos para la mejora continta en
unidades médicas'?.

¥ Lineamientos Estratégicos 1996 - 2000 de la Direccién General del IMSS.

’ Manual de archivo clinico para clinicas de Medicina Familiar en el IMSS.

'Y Ley general de Salud.

"' Ley del Seguro Social.

'* Convenio de reestructuracién de la rama administrativa y los lineamientos para la
mejora continda en unidades médicas.
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2.5 OBJETIVO DE ARCHIVO CLINICO

“Contribuir al mejoramiento de la calidad y oportunidad en el
otorgamiento de las prestaciones en especie, por medio de la aplicaciéon
y eficacia de los métodos de adscripcion, elaboracion y custodia de la
documentacién clinica, asi como de la planeacién eficiente de los

servicios, basandose en el correcto y completo aprovechamiento de la

informaciéon suministrada por los sistemas de informacion médica”'®.

2.5.1 METAS QUE PERSIGUE EL AREA DE ARCHIVO CLINICO

e Adscribir a meédico familiar al 100% de los derechohabientes que lo
soliciten, en forma agil y oportuna.

¢ Mantener permanentemente actualizados, con base en la vigencia
de derechos, el 100% de los catalogos, secciones de expedientes
clinicos y minutarios.

e Mantener el 100% de los expedientes clinicos completos vy
organizados.

e Atender al 100% las solicitudes de expedientes en los servicios que
lo soliciten.

e Anotar y codificar correctamente el 100% de la informacion
estadistica en los formatos fuente.

e Otorgar los servicios con oportunidad y calidad, a fin de lograr el

100% de satisfaccion de los usuarios internos y externos.

'3 Manual de archivo clinico para clinicas de Medicina Familiar en el IMSS.
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La funcion sustantiva del area de Archivo Clinico es brindar una
atencion esmerada y de alta calidad a la poblacion derechohabiente,
por medio de la actualizacion de archivos y catalogos que permita
otorgar en forma eficiente, clara y precisa los servicios que otorga el
IMSS vy el estricto control y manejo de la documentacién del expediente
clinico, asi como garantizar que la informacion estadistica de la unidad
sea oportuna, suficiente y de calidad, para sustentar la toma de
decisiones, la planeacion y la administracion de los procesos.

Para lo anterior el personal del area de Archivo Clinico'*:

1. Se capacitara ampliamente en cuanto al desarrollo de las
funciones propias del area.

2. Conocera los procedimientos de las areas con las que se
interrelacionan, como pueden ser Afiliacibn vigencia,
Prestaciones econdémicas, Traslado de pacientes, etcétera.

3. Mantendra constantemente actualizados los catalogos,
minutarios y secciones del archivo clinico.

4. Vigilara permanentemente la calidad en el registro de la
informacion médica en los formatos fuente.

5. Caodificara las enfermedades y motivos de atencion de acuerdo
con los lineamientos establecidos en la Décima revision de la
clasificacion estadistica internacional de enfermedades vy
problemas relacionados con la salud.

6. Participara de manera firme y decidida en el trabajo en equipo
con el personal de la unidad, de acuerdo con los lineamientos de
la “Mejora continua de la atencién médica”.

7. Propondra por escrito a la Coordinaciéon de Atencion Médica,
las posibles mejoras a los procedimientos, que puedan agilizar
los servicios y brindar una mejor atencion a la poblaciéon usuaria.

' Manual de archivo clinico para clinicas de Medicina Familiar en el IMSS.
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Lo anterior expuesto representa un trabajo colectivo que no es
eficiente del todo, puesto que para obtener la informacion esta tiene que
ser extraida de los expedientes clinico de manera manual, lo cual
genera perdida de informacion puesto que las capacidades humanas
son limitadas al realizar un trabajo en el cual tienen que hacer revision
de los expedientes para poder extraer informacion estadistica.
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2.5.2 DIAGRAMA DE BLOQUE DE ARCHIVO CLINICO EN
UNIDADES DE MEDICINA FAMILIAR.

PROVE |ENTRADA |PROCESO | SALIDA USUARIO
EDOR
AREA DE
ARCHIVO
CLiNICO
ADSCRIBE A
TARJETA DE MEDICO
, ASISTENTE
ADSCRIPCION FAMILIAR MEDICA
A CLINICA (4-30-5/A)
———— Aok CONSULTA
o0 EXTERNA
PRESTACI AiSO o ELABORA, f:i;g‘?:)
INSCRIPCION CUSTODIAY
O BAJA DEL WES EXPEDIENTE
BENEFICIARIO || | A EXPEDIENTE || . .00
( SAV-002) CLiNICO
v DERECH
Z?TT:TA DE , TARJETA DE ::ABIEN
CITAS Y / O
ACTIVIDADES ACTIVIDADES
MEDICO MEDICO
PREVENTIVAS PREVENTIVAS INFORMATIC
( CARNET) ( CARNET) A MEDICA
REGISTRA
&C;P;TEZE:;UZA CIFRAS DE
POR CARACTER MOVIMIENT PR e
" S ADSCRITA
DERECHOHABIE POBLACION :AM,TEE:CO
NTE ADSCRITO ADSCRITA
A MEDICO (4-30-10)
FAMILIAR
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2.5.3 CATALOGOS DEL SISTEMA TRADICIONAL

Estan ordenados por numero de seguridad social y tienen las
sefas necesarias para facilitar su busqueda y consulta. El control de
derechohabientes en especialidades es ordenado en forma alfa-
numeérica.

2.5.4 EXPEDIENTE CLINICO

Su apertura es responsabilidad exclusiva de los servicios
médicos con base a la vigencia otorgada por el Control de
Prestaciones.

La guarda se efectuara inmediatamente después de recibirlos.

Sélo podra salir del archivo clinico para atencion médica en los
servicios de la unidad, mediante el “Vale al archivo clinico” (Forma 4-30-
9/72) firmado y debidamente requisitado. El director de la unidad sera el
unico responsable de autorizar su salida fuera de la unidad médica.

Los expedientes seran devueltos al archivo clinico en cuanto se
desocupen y a mas tardar al final del turno, en el mismo orden en que
se entregaron y se confrontaran con los resguardos respectivos.

El orden de los expedientes clinicos en cada seccion sera por
numero de seguridad social, de izquierda a derecha y de arriba hacia
abajo por cada uno de los archiveros o baterias que la componen.

Aquellos que carezcan de numero de seguridad social, se

archivaran por orden alfabético por apellido paterno, después de los
ordenados por numero de seguridad social.
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25.5 DE LOS REPORTES QUE EMITE EL MODULO
AUTOMATIZADO DE CONTROL DE PRESTACIONES

Los listados se registraran en libreta bitacora, anotando fecha de
emision del reporte, fecha de recepcion, tipo y numero de movimientos
contenidos y al término del proceso deberan validarse por el
responsable del archivo clinico, firmando de conformidad el listado y la
libreta bitacora.
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2.6 EL IMSS Y EL EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO

2.6.1 ARTICULO 111 A

El Articulo 1112 de la Ley de Seguro Social hace referencia de
como el Instituto reglamenta, de manera interna, el uso del ECE como
de caracter confidencial y de uso interno del Instituto, y sefiala que su
violacion sera turnada a las autoridades competentes.

La certificacion que el instituto, emita en términos de las
disposiciones aplicables, a través de la unidad administrativa
competente, con base en la informacion que conste en el expediente
electrénico a que se refiere este articulo, tendra plenos efectos legales
para fines civiles, administrativos y judiciales'®.

Al personal autorizado para el manejo de la informacién
contenida en el expediente clinico electrénico se le asignara una clave
de identificacion personal con caracter de confidencial e intransferible,
que combinada con la matricula del trabajador, se reconocera como
firma electronica de los registros efectuados en el expediente clinico,
que para fines legales tendra la misma validez de una firma autégrafa'®.

'S Ley del Seguro Social.
'¢ Ibidem.
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2.7 CONCEPTOS GENERALES

2.7.1 SISTEMAS DE INFORMACION

El la actualidad las empresas se preocupan por desarrollar
Sistemas de Informacion que sean capaces de procesar toda la
informacioén que generan, para poder hacer mas eficiente sus procesos.
Aplicar Sistemas de Informacion en el campo de la salud se pueden
obtener herramientas adecuadas de gestion para la entrega de un
mejor servicio brindado con oportunidad y calidad.

La integracion de un Sistema de Informacion permitira a los
médicos el intercambio de informacién para hacer mas eficiente el
servicio otorgado a los pacientes.

“Un sistema de informacién se puede definir técnicamente como
un conjunto de componentes interrelacionados que colaboran para
reunir, procesar, almacenar y distribuir informacién que apoyar la toma
de decisiones, la coordinacion, el analisis y la visualizacidon en una
organizacion”'”.

/ PACIENTE ENTORNO MEDICO \

/ ORGANIZACION “\

SISTEMA DE INFORMACTON

Procesamiento
Entrada Clasificacion

Calculo Salida

9 i

'" Sistemas de Informacién Gerencial, Kenneth C. Laudon, Jane P. Laudon, Prentice
Hall, pag. 7.
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Como podemos observar un sistema de informacion se compone
de tres elementos fundamentales: la entrada, toma los datos que
requiere sin ningun orden para posteriormente procesar la informacion,
el procesamiento es la capacidad del sistema para efectuar calculos de
acuerdo a operaciones preestablecidas y la salida, donde ya estan
estructurados y tienen un fin.

Uno de los grandes problemas que enfrenta el IMSS es brindar
un servicio eficiente, el Sistema de Informacién se constituirian en un
elemento estratégico dentro del esquema de la Seguridad Social, al
permitir garantizar:

A los médicos: contar con informacion y criterios necesarios para
la toma de decisiones y diagndsticos mas certeros al consignar datos
exactos y precisos de sus pacientes y de las familias de estos.

Informacién coherente y no redundante: al garantizar la
veracidad y la actualidad de los datos registrados en los sistemas.

Cohesién de la organizacion: al disponer de cuadros e
informacién al interior de la organizacion, que permitan conocer a sus
integrantes el cumplimiento de los objetivos y resultados.

Con ese fin, la planificacion de los sistemas y tecnologias de la
informacion, deben centrarse en los siguientes propésitos:

En el paciente, razon de ser de la empresa y de los servicios
brindados.

La gestion del conocimiento, en tanto se concentran miles de
datos que deben ser filtrados y transformados en informacion valiosa
para |la toma de decision.

Deben también obedecer a criterios de seguridad, privacidad y
confidencialidad de los pacientes.
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2.7.2 UML
2.7.21 ;{Queé ES UML?

UML es una herramienta de apoyo en el desarrollo de software,
asi como los arquitectos tienen sus planos, los ingenieros en
electrénica tienen sus diagrama de esquema, los ingenieros en
computacién tenemos una herramienta que nos apoya al momento de
desarrollar una aplicaciéon, como lo es UML.

“Lenguaje Unificado de Modelado (UML) es un lenguaje estandar
de la industria para especificar, visualizar, construir, y documentar los
procesos de los sistemas de software. Simplifica el proceso complejo
del disefio del software, haciendo un "modelado" para Ila
construccion”'®.

UML se puede usar para modelar distintos tipos de sistemas:
sistemas de software, sistemas de hardware, y organizaciones del
mundo real. UML ofrece nueve diagramas en los cuales modelar
sistemas'®.

e Diagramas de Casos de Uso para modelar los procesos.

e Diagramas de Secuencia para modelar el paso de mensajes
cronolégicos entre objetos.

e Diagramas de Colaboracion para modelar interacciones entre
objetos.

e Diagramas de Estado para modelar el comportamiento de los
objetos en el sistema.

e Diagramas de Actividad para modelar el comportamiento de los

Casos de Uso, objetos u operaciones.

¢ Diagramas de Clases para modelar la estructura estatica de las
clases en el sistema.

"® http://www-308.ibm.com/software/rational/uml.
" http:/es.tldp.org/Tutoriales/doc-modelado-sistemas-UML/multiple-html/c12. html.
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¢ Diagramas de Objetos para modelar la estructura estatica de los
objetos en el sistema.

e Diagramas de Componentes para modelar componentes.

e Diagramas de Implementacion para modelar la distribucion del

sistema.

2.7.2.2 OBJETIVOS DEL UML

¢ UML es un lenguaje de modelado de propésito general que
pueden usar todos los modeladores. No tiene propietario y esta
basado en el comun acuerdo de gran parte de la comunidad
informatica.

e UML no pretende ser un método de desarrollo completo. No
incluye un proceso de desarrollo paso a paso. UML incluye todos
los conceptos que se consideran necesarios para utilizar un
proceso moderno iterativo, basado en construir una soélida
arquitectura para resolver requisitos dirigidos por casos de uso.

e Ser tan simple como sea posible pero manteniendo la capacidad
de modelar toda la gama de sistemas que se necesita construir.

e Debe ser un lenguaje universal, como cualquier lenguaje de
proposito general.

33



2.7.3 BASES DE DATOS

“Una base de datos es un conjunto, coleccion o deposito de

datos almacenados en un soporte informatico no volatil. Los datos estan
interrelacionados y estructurados de acuerdo con un modelo capaz de
recoger el maximo contenido semantico™.

Un sistema de bases de datos es un conjunto de elementos

informaticos y humanos, que almacenan, mantienen y proporcionan
acceso a una determinada informacion. Involucra los siguientes
componentes:

1s

Hardware. Conjunto de dispositivos fisicos que soportan una
base de datos.

Software. Se compone de dos tipos:

Sistema gestor de base de datos. Software de gestion de
propaésito general.

Software de aplicacion o aplicaciones. Interactua con el sistema
gestor de bases de datos y utiliza las capacidades de éste para
realizar una funcién especifica sobre los datos del sistema,
utilizando tecnologia Java en el servidor, Serviets JAVA y JSP
(del ingles JavaServer Pages) proporcionarian una tecnologia
segura, solida e independiente de plataforma para hacer llegar la
potencia de Java a la Intranet del IMSS.

Usuarios. Todas las personas que justifican la creacion de la
base de datos. Suelen dividirse en:

Usuarios finales. Acometen fundamentalmente labores de
consulta y modificacion de la informacién presente en el sistema.

* Fundamentos y modelos de datos. Adoracién de Miguel, Mario Piattini, Alfaomega,
Pag. 27 2da edicion.
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7. Administradores del sistema. Ademas de poder realizar tareas
propias de los usuarios finales, llevan a cabo labores de control
de los datos y del acceso de los usuarios finales a los mismos.

8. Datos. Unidades de informacion que se desea estén presentes
en el sistema.

Los aspectos claves a mantener en la base de datos:

e Seguridad. Se restringe tanto el acceso a los datos como las
operaciones que se puedan realizar sobre ellos.

e Integridad. Asegurar que las operaciones que se ejecuten por los
usuarios sean correctas y mantengan la consistencia de la
informacion.

e Disponibilidad de los datos. Prevenir los posibles fallos de
hardware o software, implementando mecanismos de
recuperacion de la base de datos en caso de que la informacion
resulte danada.

En la actualidad, el disefio de bases de datos para su posterior
gestion se basa en el modelo relacional. Los datos se organizan en
forma de tablas o relaciones, a las que se aplican procesos de
normalizacion para eliminar la posible redundancia y facilitar el acceso a
los datos almacenados.
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Dentro de una institucion tan grande e importante como el IMSS,
se convierten en el corazén de la organizacion, ya que permiten el
conocimiento detallado de sus asegurados al registrar de forma
computarizada, la historia médica del paciente y su entorno familiar.

El ECE es la parte mas importante para el desempeno de las
labores medicas, dado que la informacion se va a concentrar en una
sola area, a la cual van a poder acceder los médicos desde su
consultorios, debe de buscarse una forma eficiente para su llenado,
almacenamiento y acceso algunos puntos que se pueden considerar
son los siguientes:

El medico la va a poder acceder de manera remota y en tiempo
real desde su consultorio, y tendra una manera facil de buscar la
informacién deseada.

No solamente se tendra informacion del paciente sino también de
su entorno.

La actualizacion del ECE sera en tiempo real.

Ofrecera la seguridad necesaria en el almacenamiento de los
datos.
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2.7.4 REDES DE COMPUTADORAS

Una red de computadoras es un conjunto de maquinas
interconectados entre si, con la finalidad de intercambiar y almacenar
informacion asi como la de compartir recursos.

2741 CLASIFICACION DE LAS REDES DE
COMPUTADORAS

De acuerdo a su cobertura geografica las podemos clasificar en:
e Redes de Area Local (LANs)
e Redes de Area Metropolitana (MANSs)

e Redes de Area Amplia (WANSs)

2.7.4.1.1 Redes de Area Local (LANSs)

Las redes de area local son aquellas que se encuentran
ubicadas en un area geograficamente pequefia, que no abarca mas alla
de unos cuantos kildmetros, estas pueden estar ubicadas en un edificio
0 en un conjunto de ellos.

La mayoria de las LANs conectar estaciones de trabajo y
computadoras personales. Cada nodo (computadora personal) tiene su
propio CPU en el cual se ejecutan las aplicaciones, las cuales sirven
para acceder a datos y dispositivos que se encuentren ubicados en
cualquier otro lado de la LAN.
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2.7.4.1.2 Redes de Area Metropolitana (MANs)

Las MANs son redes de ordenadores de tamafo superior a una
LAN. Son tipicas de empresas y organizaciones que poseen distintas
oficinas repartidas en un mismo area metropolitana, por lo que, en su
tamafio maximo, comprenden ya sea un pueblo o una ciudad.

Las MANs se caracterizan por sus conexiones de alta velocidad,
las cuales pueden ser por fibra 6ptica o algun otro medio digital

2.7.4.1.3 Redes de Area Amplia (WANs)

Las WANSs tienen un tamaro superior a una MAN, y consisten en
una coleccion de host o de redes LAN conectadas por una subred. Esta
subred estda formada por una serie de lineas de transmision
interconectadas por medio de routers, aparatos de red encargados de
rutear o dirigir los paquetes hacia la LAN o host adecuado, enviandose
éstos de un router a otro.

Las computadoras estan conectadas a través de lineas

telefénicas, lineas dedicadas o satélites, la WAN mas grande que existe
es el Internet.
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2.7.4.2 ARQUITECTURA DE PROTOCOLOS TCP/IP

TCP/IP (Transmission Control Protocol / Internet Protocol) es sin
duda el protocolo mas importante a lo que Internet se refiere, el cual ha
evolucionado hacia un conjunto de protocolos y aplicaciones
extremadamente rico. TCP e IP son solo dos protocolos entre los
muchos que componen el conjunto.... TCP/IP es mucho mas que la
suma de TCP e IP%".

Transmission Control Protocol es un protocolo de
comunicaciones que proporciona una transferencia confiable de datos.
Es responsable de ensamblar los datos pasados de aplicaciones de
capas superiores hacia paquete estandar y asegurar que los datos se
transfieren de forma correcta®.

Internet Protocol (IP) es responsable de mover los paquetes de
datos ensamblados, ya sea por el TCP o UDP a través de las redes®.

No hay un estandar para este modelo (al contrario del OSl), pero
generalmente hay estas cinco capas:

Capa fisica: es la encargada de utilizar el medio de transmision de
datos. Se encarga también de la naturaleza de las seriales, velocidad
de datos, etc..

Capa de acceso a la red: es responsable del intercambio de datos entre
el sistema final y la red a la cual se esta conectado.

Capa Internet (IP): se encarga del encaminamiento a través de varias
redes.

“! Redes con Microsoft TCP/IP, Drew Heywood, Prentice Hall, 2da Edicién, Pag.6.

Aprendiendo TCP/IP en 14 dias, Timothy Parker, Ph. D.,Prentice Hall, 2da
Edicién, Pag.37.

> Tbidem.
39



Capa de transporte o capa origen-destino (TCP). se encarga de
controlar que los datos emanados de las aplicaciones lleguen
correctamente y en orden a su destino.

Capa de aplicacion: contiene la légica necesaria para llevar a cabo las
aplicaciones de usuario.
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ESPECIFICACION INFORMAL DE REQUISITOS

3.1 CONTEXTO GENERAL

En este capitulo nos avocaremos al analisis de las formas que
integran el expediente clinico:

Carpeta de Contencion

Historia Clinica

Notas Médicas

Notas Estomatoldgicas

Para hacer mas funcional el manejo del expediente y tener un
mayor control sobre el mismo, la parte administrativa queda fuera de la
presente tesis.

Como consecuencia de la observacion documental en los
manuales de procedimientos y el andlisis de la documentacion de los
expedientes, y diversas entrevistas al personal de archivo clinico,
auxiliares medicas y médicos familiares se determina la siguiente
situacion actual y problematica en el manejo de los expedientes.

Brindar atencidén medica a los pacientes de forma oportuna vy
eficientemente es una situacion dificil, ya que depende de muchos
factores, entre ellos que los médicos puedan contar con el expediente
clinico en el momento de atender a un paciente, lo cual le da un
panorama general al medico de los padecimientos mas comunes de un
paciente.
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Dado que el numero de pacientes crece ano con afno, se ha
encontrado que muchas veces no se cuenta con el expediente del
paciente, puesto que este fue colocado en un lugar o en un estante que
no le corresponde, y al tratar de ubicarlo entre cientos de expedientes
es muy dificil o que no existe una correcta comunicacion entre el area
del expediente clinico y las asistentes medicas. En lo cual el unico
afectado es el paciente.

Dado el gran volumen de informacion que esto generaria si se
tuviese que almacenar digitalmente la radiografias, tomografias, analisis
de laboratorio, etc., se pretende que estos se sigan manejado de la
forma tradicional, almacenandolos fisicamente en el archivo y las notas
medicas sean almacenadas de manera digital, dado los costes de
almacenamiento y el gran numero de pacientes, para que mas adelante
cuando los costes hayan disminuido y la tecnologia lo permita y se
cuenten con las interfaces entre las maquinas que realizan las
tomografias, rayos X, etc. Se puedan bajar directo a la computadora.

A continuaciéon de enumeran las principales debilidades vy
fortalezas encontradas en la operacién del sistema actual:

DEBILIDADES:

Cada vez que se extravia un expediente, se tiene que crear otro nuevo.
Al extraviarse un expediente, genera gastos a la institucion.

Los médicos pierden detalle en el seguimiento del paciente.

No se tiene un seguimiento de las enfermedades.

Se desconoce la ubicacion fisica del expediente en los estantes.

Se desconoce que trabajar fue el ultimo en tener contacto con el
expediente.
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FORTALEZAS:

Personal con mas de 10 afios de experiencia en la materia.
Formatos definidos para integrar el expediente

Disposicién al cambio.
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3.2 RECOPILACION DE LAS NECESIDADES

La meta principal es desarrollar un sistema totalmente funcional y
facil de manejar, dado la gran cantidad de informacion que se maneja y
la diversificacidn de esta es necesario hacer una recopilacion de las
necesidades con las que cuentan las personas que actualmente
realizan este proceso de manera manual, para poder identificar y
estudiar, las funciones y ejecuciones requeridas del sistema.

Se analizaran los actores y las actividades que estos desarrollan,
en los procesos actuales.

3.3 PREGUNTAS REALIZADAS PARA COMPRENDER LA
FUNCION GLOBAL DEL ECE

Las preguntas formuladas para comprender la funcion global del
sistema estan divididas en dos grupos. El primer grupo de preguntas
esta enfocado sobre las salidas que el sistema debe producir. El
segundo conjunto de preguntas esta enfocado sobre las entradas que el
sistema debe recibir. El conjunto de preguntas se muestra a
continuacion.

¢, Qué salida o informacion debe producir el ECE?
e Datos generales sobre el paciente.

e Todas las consultas y las fechas en que ha sido atendido el

paciente.
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Las notas médicas que se le han hecho al paciente.
Antecedentes personales patoldgicos
Antecedentes médicos

Antecedentes quirdrgicos

Antecedentes traumaticos

Antecedentes transfusionales

Antecedentes alérgicos

Adicciones

¢Quien fue la ultima persona que tuvo contacto con el expediente

fisico?

¢ Qué datos o informacién debe recibir el ECE?

Toda la informacion referente a los datos personales del

paciente.

Las notas realizadas por los médicos.

Las notas realizadas por las auxiliares medicas.

Los datos referentes al personal que tuvo acceso al expediente

fisico por uUltima vez, en caso de que se extravie alguno.
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3.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Automatizar el sistema de creacién y manejo del expediente

clinico del IMSS.

Reducir los tiempos de solicitud de expedientes.

Evitar la perdida de los expedientes.

Facilitar la creacion de expedientes y su manejo.

Evitar perdida de informacion con respecto al paciente.

Generar reportes estadisticos de enfermedades.

Ahorrar en la disminucion y manejo de grandes volumenes de
papel.

Evitar la redundancia de la informacion.

Factibilidad para conectar el expediente con cualquier otra area

que asi lo requiera.
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3.5

IDENTIFICACION DE ACTORES,

RESPONSABILIDADES

3.5.1 DERECHOHABIENTE

El derechohabiente es la persona a la que se reconocen ciertas
prerrogativas frente a otra persona o frente al propio Estado, y en este
caso se entendera a aquellos que se encuentren afiliados al IMSS.

Solicitud de servicios medicos.

3.5.2 ASISTENTE MEDICO

Son las encargadas de atender al paciente, cuando estos
realizan los tramites para obtener una cita para su atencién medica, asi
como la de ir pasando a los pacientes de acuerdo a su hora de cita o de

acuerdo al numero que les asigna cuando llegan.

Agenda los pacientes.
Solicitud de expedientes al archivo clinico.
Realiza somatometria.

Programa citas.

Organiza la entrada de los pacientes al consultorio.

Entrega e expediente al medico familiar.

ROLES Y
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3.5.3 ARCHIVO CLINICO

El archivo clinico es el encargado de la creacion y manejo de los
expediente medico, asi como de la asignacion del medico familiar, el
consultorio y el turno del paciente.

e Creacion de expedientes.

e Catalogar expedientes.

e Entregar expedientes a las asistentes medicas.

3.5.4 MEDICO FAMILIAR

Es el responsable de brindar la atencion médica al paciente y
dictaminar el padecimiento, designar los medicamentos necesarios para
el tratamiento.

e Realizar exploracion fisica.

¢ Anotar los datos pertinentes en el archivo clinico.

e Asignar el tratamiento.
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3.5.5 EXPEDIENTE

Es el contenedor de la informacion médica del paciente y sus
datos personales.

e Se crea.
¢ Almacena informacion.
e Realiza consultas.

e Actualiza datos.
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ANALISIS DEL EXPEDIENTE CLINICO
ELECTRONICO

4.1 DIAGRAMAS DE CASOS DE USO DE ALTO NIVEL
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4.1.2 MODELO DE DISENO

N . ~
) F s - ""\_ o t— i ‘}
S i %‘ ) 7 S <<realize>> N
\ S -‘—/.- b R .=
# % R R i _ \
DerechoHabiente slicfud do enaelo e _~Elabora, custodia y maneja vo Glinico
Kl } (from UseCase Model) ~ <<communicate>> <<communjoafe>>  expediente clinico £ay o
g - {from Use-Case Model) {from Use-Case Model)
™\ (£
%, /\'.:-:-
.- E N
xpediente -
ped N
(from Use-Case Model) N
b Actualiza
<<comfmunicate>> <<communicate>>
i)

4 <<realize>> 7’ P
X oy

Asigtente Medico realiza somatometria

Model
(from U ) (from Use-Case )

7
( b X
gE 2 \\

realiza exploracion fisica

<<realize>>

Medico Familiar

Use-Case Mael
e Wil from Use Case Made)

53



41.3 CASOS DE USO DEL
ARCHIVO CLINICO
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4.1.4 CASOS DE USO DEL DERECHOHABIENTE
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4.1.5 CASOS DE USO DEL MEDICO FAMILIAR
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4.1.6 CASOS DE USO DEL ASISTENTE MEDICO
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4.2 DIAGRAMAS DE ACTIVIDADES

4.2.1 DIAGRAMA DE ACTIVIDADES DEL DERECHO-
HABIENTE CON CITA PREVIA VIA
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4.2.2 DIAGRAMA DE ACTIVIDADES DEL
HABIENTE SIN CITA PREVIA
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4.2.3 DIAGRAMA DE ACTIVIDADES DEL MEDICO
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4.2.4 DIAGRAMA DE ACTIVIDADES DE LA ASISTENTE
MEDICA
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4.3 IDENTIFICACION INICIAL DE LAS CLASES

431 TABLAS REFERENTE A LOS DATOS DEL
DERECHOHABIENTE

& 1d_Consultorio
Nombre_Consultorio

“#Direccion

i #i4Tumo

& 1d_Direccion ;fﬁiDarachoHabtentas TETT
Calle. §. Nuffiaeo &, |d_DerechoHabientes ol o
Coloma &, NSS_DerechoHabiente Descripcion_turno
Telefono CURP_DerechoHabientes
Codigo_Postal RFC_DerechoHabientes 2t Archivo

== AMaterno_DerechoHabientes ‘Q

iiSexo APaterno_DerechoHabientes 0 SOhie

& 1d Sexo Nombre_DerechoHabientes Fecha_Alta

= Agregado_Medico Fecha_Baja

Descripcion_Sexo Agregado_de_Filiacion
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4.3.2 TABLAS QUE INTEGRAN LA NOTAMEDICA

{#iDiangnosticos ##NotaMedica

&, |d_Diagnosticos &, |d_NotaMedica
Clave_Diagnost cos Fecha_NotaMedica
Nombre_Diagnosticos Descripcion_NotaMEdica

4.3.3 TABLAS QUE NOS SIRVEN DE REFERENCIA PARA
LOS ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Adicciones Transfusionales lergias
‘& Id_Adicciones ' |& Id_Transfusion |T& Id_Alergias .

Nombre_Adicciones I Nombre_Transfusion ‘ Nombre_Alergias I

‘s Traumaticos Padecimientos
& |d_Traumaticos I & |d_Padecimientos h
Nombre_Traumgticos I Nombre_Padecimientos I

uirurgicos
& Id_Quirurgicos .

Nombre_Quirurgicos l
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4.3.4 ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS

Religion iiEstados_Mexico i Alimentacion
&, Id_Religion & 19_Estados & 1d_Alimentacion
Nombre_Religion Nombre_Estados Descripcion_Alimentacion
Escolaridad 24 ActividadFisica
& 1d_Escolaridad &, Id_Actividad
Descripcion_Escolaridad Descripcion_Actividad
Techos (.JVivenda S £ Sevicios
@, 1d_Techo (FK)
&, |d_Techo h & 1d_Pisos (FK) &, |d_SemiciosVivienda
Descripcion_Techa F Id_SemiciosVivienda (FK) Descripcion_ServiciosVivienda
“iPisos
& |d_Pisos
Descripcion_Pisos
i
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4.4 MODELO DE DATOS
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4.5 MODELO MULTIDIMENSIONAL
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4.6 DIAGRAMA DE PAQUETES
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4.7 DIAGRAMA DE PAQUETES DE FUNCIONALIDAD DEL

ECE
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4.8 DIAGRAMA DE CLASES
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Nota Medica
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49 ESCENARIOS DEL ECE Y DIAGRAMA DE
SEGUIMIENTO DE SUCESOS

Para construir los escenarios se preparan dialogos tipicos entre
el usuario y el sistema, para tener una idea general del comportamiento
que se espera de este. Estos escenarios muestran las interacciones
principales y los intercambios de informacién.

Nota. Nos referiremos al derechohabiente como paciente.
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4.9.1 ESCENARIO PARA INGRESAR AL SISTEMA.

El siguiente escenario muestra la secuencia de sucesos que se
producen cuando un usuario desea ingresar al sistema, este escenario
solo muestra la secuencia de sucesos sin ninguna entrada extrafia o
situacion de error.

El ECE solicita la cuenta y el password.
El usuario introduce su cuenta y password.
El ECE verifica la cuenta y el password.

El ECE autoriza la entrada al usuario.

. usuario ECE cuenta ]

solicita cuenta y password l

|
L

|

|

I

2 |
. i introduce cuenta y password |
I

e |

verifica cuenta y password

e

cuenta correcta i

Seguimiento de sucesos para el escenario de ingreso al sistema.
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4.9.2 ESCENARIO PARA BUSCAR AL PACIENTE AL
CUAL SE LE VA A PRESTAR LA ATENCION MEDICA

El siguiente escenario muestra la secuencia de sucesos que se
producen cuando un usuario desea buscar al paciente en el sistema, el
cual va a ser atendido en el momento, este escenario solo muestra la
secuencia de sucesos sin ninguna entrada extrana o situacion de error.

El sistema solicita el niumero de Seguro Social del paciente.

El usuario introduce el numero de Seguro Social del paciente.

El sistema pide a buscar_derechohabiente que valide los datos
del paciente.

El buscar_derechohabiente recupera los datos del paciente.

El sistema retorna los datos del paciente.

.............................................................................................

usuario 1 ECE buscar i derechohabiente :

[z solicita datos del paciente
s

J] introduce datos del paciente

hH

operacion con ex ito 1
s

|
|
|
|
|
|
|
| L 1

Seguimiento de sucesos para el escenario de buscar paciente.
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4.9.3 ESCENARIO PARA BUSCAR Y/O ACTUALIZAR LOS
DATOS PERSONALES NO PATOLOGICOS DEL
PACIENTE

El siguiente escenario muestra la secuencia de sucesos que se
producen cuando se desea registrar y consultar la informaciéon del
paciente correspondiente a su calidad de vida, este escenario solo
muestra la secuencia de sucesos sin ninguna entrada extrana o
situacioén de error.

El sistema valida los datos patolégicos del paciente. Recupera de
derechohabientes los datos que se tienen actualmente del paciente.
Retorna los datos con que se cuentan actualmente en
derechohabientes. En caso de que el usuario desee agregar o modificar
alguna informacién, el sistema permite dichas modificaciones o
actualizaciones a derechohabientes.

usuario ECE no icos derechohabiente

valida datos del paciente
“

|

recupera datos personales
del paciente

|
|
|
|
I
|

\
Eeary g

" retorna datos personales ]
del paciente 1

g
s

| genera la informacion

|
|
|
|
|
I
| g i
|
I
|

operacién con exito L

| ser actualizados ]

|
I
I
I
:
I g - |
| | X

introducir datos que requieren

Seguimiento de sucesos para el escenario de datos patologicos.
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4.9.4 ESCENARIO PARA ACTUALIZAR LOS DATOS
SOMATOMETRICOS DEL PACIENTE

El siguiente escenario muestra la secuencia de sucesos que se
producen cuando se desea ingresar |los datos relacionados con los
signos vitales del derechohabiente (somatometria) cada que asiste a la
cita, este escenario solo muestra la secuencia de sucesos sin ninguna
entrada extrafa o situacion de error.

El sistema valida los datos patolégicos del paciente. Recupera de
derechohabientes los datos que se tienen actualmente del paciente.
Retorna los datos con que se cuentan actualmente en
derechohabientes. El sistema solicita al usuario que introduzca los
signos vitales del paciente. El usuario introduce los signos vitales del
paciente, los cuales van a ser actualizados en la nota_medica.

wuario | ECE | somatometria derechohablerte | | notamedica |

{ ivalida datos del paciente

- — — —

i |

|

'T recupera datos personales
| del paciente

|
I
3 |
I
|

i retoma datos personales |
| del pacierte |

I
I
I
I
I
|
I
|
| -
| i

| genera la irformacion
operacion con exito PI‘

B S !

|scl|clta signos vitales del |
|pac:ente

| To= .
] t 3
L i
]imroduce signos wvitales |
del paciente
i

|
i
] 1

actualizar en

i i i i

Seguimiento de sucesos para el escenario de somatometria.
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4.9.5 ESCENARIO PARA BUSCAR Y/O ACTUALIZAR LOS
DATOS PERSONALES PATOLOGICOS DEL PACIENTE

El siguiente escenario muestra la secuencia de sucesos que se
producen cuando se desea registrar y consultar la informacion del
paciente. Médicos: Muestra los Padecimientos Previos del
derechohabiente, Quirdrgicos: Permite registrar los antecedentes
Quirdrgicos del derechohabiente, Traumaticos: Permite ingresar los
antecedentes Traumaticos del derechohabiente, Transfusionales:
Permite registrar los eventos Transfusionales realizados al
derechohabiente, Alergias: Permite registrar Alergias del
derechohabiente. Adicciones: Permite registrar Adicciones del
derechohabiente, este escenario solo muestra la secuencia de sucesos
sin ninguna entrada extrafa o situacion de error.

| introduce datos ]

actualizar en

:T:
| nl- & &
Seguimiento de sucesos para el escenario de patoldgicos.

usuario ECE i nopatdogcos epedient | | derechohabiente geple
5 i expedie
| ] ' | | i
| | valida datos del | |
| | pacente .| | l l
] recupera datos personalis |
l T It:lel paciente I |
| | recupera datos :‘ recupera
| I 'dekexpedlenm I informacion |
| l Jram e ——— 1 medica del |
| | | T i| paciente |
| a1 T
| | | ::zaz::ion IT}
| | :T‘ I medica del |
| | L . | paciente ,
| g é
: | Igenera la inform aci6n -.Lderemedlente$|
il HE | r
| gy W |
l | | |
| operacidn con exito i |
Isolici‘ta qaos para agregar | | I
I‘oﬂactuﬂtzar l I |
| : |
| | ]
¥ . |
J

gi l
|
|
|
|

| “f actualizar en
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5.1. INTERFAZ DE USUARIO

PANTALLA DE INICIO

Para poder acceder al sistema cada usuario debera ingresar su
matricula y su contrasena.
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ALTA DE PACIENTES

En esta ventana se daran de alta los derechohabientes en el
sistema, con sus datos elementales para posteriormente ir armando lo
que sera su Expediente Clinico Electrénico

s - Microsoft Internet Explorer

INSTITUTO MEXICANO DE SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

s s pacertes |

A NoPatoldgicos

A Patologicos Nombre:
Apellide
| A HeredoF amiliares Patemo:
" y Apellido
Nota Medica Materno:
Archivo Clinico N§S: R.F.Cut CURP:
Sexo: Masculing Femenino

iat Codigo
Colonia: Dostal:
Teléfono: Fecha de Nacimiento: dd/mm/aaaa
ACEPTAR X
¢ »

82



SOMATOMETRIA

En esta ventana es donde antes de pasar a consulta con los
médicos la auxiliares medicas registraran los signos vitales del
derechohabiente.

SOMATOMETRIA

Nombre: E_Edad:

NSS: CURP:

Peso: | Km

Talla:
TA Sistélica: | mmHg
TA Distolica: i mmHg

Frecuencia Cardiaca: latidos/min

Frecuencia Respiratoria: resp/min

Temperatura: Log
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ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS

En esta ventana se registrara informacion personal y laboral de
los derechohabientes.

A ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS - Hicrosoft Internet Explorer

INSTITUTO MEXICANO DE SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Histonal Clinico ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS
" No PalolGgicos pacierte ]

T Nombre: Edad:
A Patologicos

A HeredoFamiliares NSs: ClIRk: Sexo:
Nota Médics
e e Fecha de Nacimiento:

Archiva Clinico

Lugar de Nacimiento: Acapulco v
Religién: Catolica v
Estado Civil: Soltero () v
Escolaridad: Prmana ¥
Higiene Personal: Buena v
Actividad Fisica: g ( No
Preferencia Sexual: v

Numero de Parejas:
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS

los antecedentes

Permitira Conocer
derechohabientes.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Nombre: :

NSS: CURP:

Padecimuento:

Otros:
Edad:

patologicos de los

Agregay
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ANTECEDENTES TRAUMATICOS

Aqui permite ingresar los antecedentes Traumaticos
derechohabiente.

A Antecedentes Patologicos - Traumaticos - Microsoft Internet Explorer

INSTITUTO MEXICANO DE SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIA

Traumaticos Quirurgicos Medicos Alergias Adicciones Transfusionales

[ A No Fatolgicos

R TRAUMATICOS
A Patologicos
| A HererJ-Famslures ANTECEDENTES PATOLOGICOS
Nota Médica
O Nombre: Edad:
Archiva Clinico
NSS: CURP: Sexo:

Traumatismo:  Fractura de Brazo v

Lado Lesién Derecho v

Edad;

del
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ANTECEDENTES QUIRURGICOS

Aqui permite ingresar los antecedentes Quirdrgicos del
derechohabiente.

QUIRURGICOS

Mombre:

R b
Acoptar -
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ANTECEDENTES ADICCIONES

Aqui permite registrar las Adicciones del derechohabiente.

A Antecedentes Patologicos - Adicciones - Microsoft Internet Explorer

INSTITUTO MEXICANO DE SEGURO SOCIAL
1t IDAF CIAL
Histonal Clinico Traumaticos Quirurgicos Medicos Alergias Adicciones Transfusionales
" No Palologicos
............................... - ADICCIONES
A Patologicos
A HeredoFamiliares
Nota Médica ANTECEDENTES PATOLOGICOS
gy e pacernte |
Nombra: Edad:
NS5: CURP; Sexo:
Adiceién: Alcoholismo v
Otros Agregar
Edad Inicio Edad Final'
v
< »
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ANTECEDENTES TRANSFUNCIONALES

Permite registrar las Transfusiones realizadas al derechohabiente

TRASFUSIONALES

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Nombre:

NSS:

Edad

Lugar de la Tranfusién:
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ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES

En esta ventana se puede llevar un registro de las enfermedades
que han padecido los familiares cercanos del derechohabiente.

3 ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES - Microsoft Internet Explorer

-~
INSTITUTO MEXICANDO DE SEGURO SOCIAL
SEGU D Y SOLIDARIDA CIAL
" Historial Clinico ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES
o
A No Pateldgicos
S Nombre: Edad:
A Patologicos
— T NSS: CURP: Sexo:
A HeredoFamiliares
Nota Madica Familiares: Padecimientos:
Archivo ¢ linica Madre v Cancerde Estomago v
Agregar
Aceptar
v
< »
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NOTA MEDICA

Aqui los médicos podran ingresar sus notas referentes a la
consulta que se realizo al derechohabiente.

NOTA MEDICA

Nombre:
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CONCLUSION

Uno de los principales problemas que se le dio solucion es la
confidencialidad de las enfermedades de los pacientes, en México es
un derecho que poco se respeta, puesto que el expediente clinico pasa
por varias manos, desde los médicos, auxiliares medicas, personal de
areas administrativas que los custodian, etc. Con el ECE solo tendran
acceso a esta informacion las personas que estén autorizadas.

Desarrollar el Expediente Clinico Electronico era ya una
necesidad, para un pais como México, el cual tiene un problema grave
en desarrollo tecnoldgico, a pesar de contar con personas capaces de
desarrollar cualquier tipo de aplicacién, las organizaciones publicas y
privadas no ven como una prioridad el invertir en este tipo de
tecnologia, lo cual genera una brecha con otros paises. El desarrollar
aplicaciones que corran en intranets es una buena opcion para
organizaciones que quieren disminuir sus costos de operacion, aunado
a esto si emplean tecnologia de codigo abierto que son de distribucion
gratuita y que ademas son estables lo cual nos generaria un gran
ahorro en la cuestion financiera.

El ECE brindara de forma oportuna y eficiente la informacién a
los médicos que atiendan a los pacientes, evitando el extravio de esta y
su uso es de forma facil y amigable, evitando que los médicos se
pierdan en un mundo de ligas.

Por otro lado al contar con el ECE que registrara a una persona
desde el momento que nace hasta que fallece ayudara a los servicios
de prevencion de enfermedades. Asi en el futuro ya no tendran que ir
por cuestiones curativas sino preventivas.

Otra ventaja que aportara el ECE es que dado los avances en la
medicina, como las radiografias digitales, la imaginologia, etc. Pondran
ser almacenadas con unas pequenas modificaciones al sistema actual y
con las redes esta informacion podra ser accesada desde cualquier
lugar.
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La principal desventaja es el rechazo que las personas que
laboran en la institucion y que ya cuentan con una edad avanzada,
(estamos hablando de que son mayores de 40 afos) por miedo o
ignorancia que tienen al uso de las computadoras y dado que el punto
central para un proceso de cambio debe estar involucrado todo el
personal, la capacitacion de este seria el mayor reto que enfrentaria el
ECE.

Desde mi punto de vista es una herramienta que puede crecer a
la par de los avances tecnolégicos y se puede adecuar a las
necesidades de cualquier hospital.
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DICCIONARIO DE DATOS

Tabl
; e Tabl Tabl
: Table Colu e e :
Table Name Table Column Name Column mn Colu Colu
Datatype Null mnis mnlis
Optio PK  FK
n
| NOT
ActividadFisica Id_Actividad NUMBER NUL Yes No
: : L
Descripcion_Activida VARCHAR NUL No
d 2(20) L
e _____________________________ s
Adicciones Id_Adicciones NUMBER NUL Yes
: L. &
L T .
Nombre_Adicciones 2(20) L No
; NOT
Alergias Id_Alergias NUMBER NUL Yes
s
Nombre_Alergias 2(20) i No
NOT
‘Alimentacion Id_Alimentacion ‘NUMBER NUL Yes
i L
Descripcion_Alimenta VARCHAR NUL No
cion 2(20) L
| NOT
Consultorio Id_Consultorio CHAR(18) NUL Yes
: L
. VARCHAR NUL
Nombre_Consultorio 2(20) L No
I . | NOT |
Consultorio_turno Id_Consultorio ‘CHAR(18) NUL Yes . Yes
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Id_Turno NUMBER

AMaterno_DerechoH VARCHAR
abientes 2(20)

RFC_DerechoHab|en S SN R
tes : L :

éDerechoHabientes ;No No

CURP_DerechoHabi
entes 5

Agregado_Medico | A

APaterno_DerechoH
abientes :

Nombre_| DerechoHab
ientes

NUL Yes
L

~Id_Sexo NUMBER  Yes
|C| DerechoHab|entes i

NUL No Yes

Id_Direccion

Id_Estado

NOT
Id_Consultorio CHAR(18) NUL Yes

| Id_Turno 'NUMBER
Detalle_alergias  Id_Medicamento :
5 Id_Alergias

Detalle_Expedient T — NUL

e i : L. No
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Id_Alergias
Id_Adicciones
Id_QuifurgiCos o
Id_Diagnosticos
Id_Padecim'ientos
Id_NotaMedica
Id_Familiares :
Id_Transfusion i

Id_DerechoHabientes NUL Yes

NSS_DerechoHabien EVARCHAR

te 2(20) :

Id_Expediente NUMBER | |
5 T o

Id_LadolLesion No

'Id_Traumaticoé i
'NOT
Id_Sexo NUL Yes

Id_Turno |
Id_Consultorio 'CHAR(18)

Detalle_Traumatic

- Id_Traumaticos NUMBER

éDetaIIe_Vivienda Id_ServiciosVivienda L éNo

Id_Techo
Id_Pisos

NOT

frapnnscns, Not Id_Diagnosticos NUL Yes

éMedica

Id_NotaMed'iCa'
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Diangnosticos |d_Diagnosticos | 5 No

VARCHAR NUL
2(20) L

~ Nombre_Diagnostico -

Clave_Diagnosticos

Direccion Id_Direccion NUMBER NUL Yes

Calle_y_Numero 2(20) jNo

Colonia
Codigo_Postal :
i;Escolaridad Id_Escolaridad éNUMBER NUL éYes

Descripcion_Escolari VARCHAR NUL
dad 2(20) L

EstadoCivil ld_EstadoCivil NUMBER NUL Yes

civil 2(20) ]

Expediente Id_Expediente NUMBER NUL Yes

Id_DerechoHabientes i Yes

NSS_DerechoHabien VARCHAR
te 2(20)

Id_Sexo ‘NUMBER

______________________ T .
e e e Pt .

T N
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éGpo_-Sangineo
Higiene_Personal

gLado_Lesion

tipo_Grupo

Id_PreferenciaSexual
Id_EstadoCivil '
Id_Vivienda

Id_Actividad

| Id_Alimentacion

Id_Escolaridad
Id_Religion

e IS M ant
Fecha_Baja | |

ld_Familiares %NUMBER NUL

Parentesco_Familiar

b -

Id_GrupoSanguineo gNUMBER NUL

VARCHAR NUL éNo

Yes

2(20) L
Id_higiene NUMBER

VARCHAR

Descripcion_Higiene 2(20)

VARCHAR NUL No

Yes

Id_LadolLesion ENUMB ER NUL

‘Descripcion_Ladolesi VARCHAR NUL

on 2(20) L

;Yes

-@Lugar_Estado

‘Medicamentos

Id_Estado NUMBER NUL

Nombre_Estado 2(20) L

Id_Medicamento NUMBER NOT

Yes

100



NUL ;

‘Nombre_Medicament VARCHAR NUL
0 2(20) L &

NotaMedica Id_NotaMedica NUMBER NUL Yes

Fecha_NotaMedica DATE No

Descripcion_NotaME VARCHAR
dica 2(20)
i
.................... e . . |
e TTTT T
N Rt — - .
By e s S
e e S e
oria :
Temperatura

éPadecimientos Id_Padecimientos inid

Nombre_Padecimient VARCHAR NUL
0s 2(20) L '

éPadecimientos__F a

miliares Id_Padecimientos ENUMBER NUL Yes .Yes

; Id_Familiares _ :
Pisos Id_Pisos : No

Descripcion_Pisos 2(20) L

‘Quirurgicos Id_Quirurgicos NUMBER NUL Yes
i 2 :
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. VARCHAR NUL
Nombre_Quirurgicos 2(20) L

Religion Id_Religion NUMBER NUL Yes

VARCHAR NUL

Nombre_Religion 2(20) L gNo

Sevicios Id_ServiciosVivienda NUMBER ~NUL Yes

~ Descripcion_Servicio VARCHAR NUL
sVivienda 2(20) L

VARCHAR
2(20)

Sexualidad Id_PreferenciaSexual NUMBER Yes

Descripcion_Preferen VARCHAR NUL
cia 2(20) L

Descripcion_Sexo

Techos ld_Techo éNUMBER NUL Yes

ETransfusionales |d_Transfusion ENUMBER NUL Yes

Nombre_Transfusion 2 (20) L

gTraumaticos Id_Traumaticos ENUMB ER NUL Yes

VARCHAR NUL
Nombre_Traumaticos 2(20) L ENO



Turno

Vivienda

Id_Turno

Descripcion_turno

Id_Vivienda

NOT

NUMBER NUL Yes

L
_?vgﬁéﬂAﬁmmmmigemmmmm
2(20) :
'NUMBER Yes
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INTERNET

http://cnh.gob.mx/documentos/6/2/art/archivos/gkfmliqtx. ppt#3.
http://www.issste.gob.mx

http://www.imss.gob.mx/medicas/TecnologiasMedicas/Acerca%20del%
20Programa.

http://www-306.ibm.com/software/rational/uml/.

http://es.tldp.org/Tutoriales/doc-modelado-sistemas-UML/multiple-
html/c12.html.
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