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Capitulo I

1 Introduccion

Un expediente es un historial de incidencias y gestiones correspondientes a un asunto o negocio
almacenadas en un conjunto de documentos ya sean fisicos o electrénicos. En nuestro caso el asunto
es el expediente clinico el cual contiene la atenciéon médica que se le da a un paciente y la gestion
que esto conlleva y que da como resultado un expediente clinico que debe ser almacenado ya sea en

un medio fisico o electronico.

Segiin la NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico, “el
expediente clinico es un instrumento de gran relevancia para la materializacion del derecho a la
proteccion de la salud. Se trata de un conglomerado tnico con informacién y datos personales de un
paciente, que puede estar integrado por documentos escritos, elementos graficos, imagenologicos, y
pueden estar almacenados en medios electronicos, magnéticos, electromagnéticos, dpticos, magneto-
opticos y de otras tecnologias; mediante los cuales se hace constar en diferentes momentos del
proceso de la atencion médica, las diversas intervenciones del personal del area de la salud, asi
como describir el estado de salud del paciente, ademés de incluir en su caso, datos acerca del

bienestar fisico, mental y social del mismo”.

De todo lo anterior la definicion de expediente clinico electronico en su forma mas basica quedaria

como sigue:

“Un expediente clinico electronico (ECE) es la recolecciéon de un conjunto de datos médicos
consolidados a través de textos, i1magenes, videos, audios, graficas, etc., pertenecientes a un
paciente de un centro clinico, que se procesan y almacenan sistematicamente en medios electronicos

bajo ciertos estandares y normas para su posterior uso en beneficio del paciente.”

El expediente clinico electronico en el mundo

El desarrollo de sistemas de expedientes clinicos electronicos se puede dividir en dos periodos de

tiempo importantes. El primero de ellos se puede ubicar entre 1960 y 1970, cuando los centros
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médicos académicos desarrollaron sus propios sistemas. El segundo periodo se puede ubicar a partir
de 1980, la industria y el gobierno vieron sus beneficios y asi surgieron los primeros estandares para
la industria y comenzaron a crearse organizaciones para hacer frente a cuestiones de regulacion y de

esta forma facilitar el uso de la informacion clinica electrénica (Atherton Jim, 2011).

Los primeros sistemas de EHR (Electronic Health Record) se conocen como sistemas de
informaciéon clinica. A mediados de la década de 1960 la empresa estadounidense Lockheed
desarrolld6 uno de esos productos, que posteriormente continuo la compaiiia Technicon como
proveedor y luego paso a manos del grupo TDS (industria lider en soluciones sanitarias y gestion,
ahora parte de Alltel Communications), y finalmente pasé al control de la compania Eclipsys, que
actualmente forma parte del corporativo Allscripts (Amatayakul M., 2007). Este sistema influy6 en
posteriores sistemas debido a su gran capacidad y flexibilidad de procesamiento ya que permitia el

uso del sistema a muchos usuarios concurrentes (Dick RS, Steen EB, Detmer DE, 1997).

En el segundo periodo se realizan esfuerzos concertados para aumentar el uso del EHR, en esta
etapa el Instituto de Medicina de los Estados Unidos (IOM, por sus siglas en inglés) reconocio la
necesidad de un andlisis serio de los diversos historiales médicos en papel y a mediados de la década
de 1980 llevo a cabo su revision, publicando los resultados en 1991 y una actualizacién en 1997
(Dick RS, Steen EB, Detmer DE, 1997). Posteriormente en el afio 1999, el IOM publicé un estudio
de los errores médicos titulado "Errar es humano”, incluyendo en sus conclusiones que el cuidado de
la salud seria méas efectivo con sistemas de prescripcion de tipo electronico (Kohn LT, Corrigan JM,

Donaldson MS, 2000).

En esta etapa el IOM también colaboro en el desarrollo de estandares electronicos por medio de su
participacion en el Health Level Seven International (HL7, por sus siglas en inglés). La HL7 es una
organizacion internacional, sin fines de lucro enfocada en el desarrollo de estandares (SDO, por sus
siglas en inglés: Standards Developing Organization) y se fundo en 1987. Aunque no es el Gnico
SDO de su tipo, es el mas reconocido en la actualidad, HL7 desarrolla estandares electronicos para
asegurar que los componentes de un EHR (como la facturacion y la informacion clinica de un centro
de salud) puedan comunicarse con mayor facilidad (Atherton Jim, 2011).

Dentro de estas tendencias de estandarizacion la Comisiéon Europea también estd impulsando la

economia digital al legislar que todos los europeos tengan acceso a los registros médicos en linea en
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cualquier lugar de Europa en el afio 2020. Con la directiva 2011/24 / UE promulgada y que versa
sobre los derechos de los pacientes en la asistencia sanitaria transfronteriza, se espera llegar a
obtener un sistema europeo de registro de salud que se convertiria en una realidad para la segunda
década de este siglo. Con este fin el Parlamento Europeo (PE) aprob¢ el 14 de Enero de 2014 una
directiva en la que pide la estandarizacion de acceso a los sistemas de salud electronicos en toda la
Union Europea (UE), particularmente en los casos de los historiales médicos digitalizados o los
dispositivos de control de pacientes. Los eurodiputados pidieron que los distintos servicios sanitarios
europeos electronicos, llamados "eHealth" en inglés, sean ademas interoperables en toda la Union
por la creciente movilidad de pacientes y profesionales. Para el éxito de la normalizacion, el PE
propone formacion especializada para los profesionales de la sanidad asi como medidas para la

proteccion de datos de los pacientes (UE SALUD, 2014).

En el caso de América Latina se han comenzado a dar reuniones entre la mayoria de los paises de
Centro América, el Caribe y Sudamérica para tratar temas relacionados a las nuevas herramientas
electronicas aplicadas a la salud; iniciativas como la del taller "Regional de Salud-e y Objetivos de
la telemedicina y la Politica de Seguimiento", organizada en parte por la Comisiéon Econdmica para
América Latina y el Caribe (CEPAL) y celebrada en Santiago de Chile del 30 de noviembre al 1 de
diciembre de 2009 son un ejemplo de esto, y en ellas se abordan diferentes temas entre los que

destacan la solucion de los problemas de la salud por medio de las TIC.

El expediente clinico electronico en México

En Meéxico, a partir del afio 2000 se ha venido implementado el Expediente Clinico Electronico
(ECE) tanto en el sector privado como en el publico, en este ultimo el caso mas representativo ha
sido el del IMSS(Instituto Mexicano del Seguro Social). “El cambio mdas importante en el area
médica se dio a partir del ano 2003 al incorporar el uso del ECE en las unidades médicas del primer
nivel de atencion. Para el 2004 se inicid la operacion del ECE en las unidades hospitalarias de
segundo y tercer nivel de atencién (Hospitalizacion en Unidades Médicas de Alta Especialidad,
UMAE). Actualmente se tiene una cobertura del 99% en las unidades del primer nivel de atencion y

27% en unidades de segundo y tercer nivel” (Mercadillo Maria, 2008).
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Estos avances y experiencias causaron que en 2010 la Secretaria de Salud publicara la Norma
Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2010, en la que establece los objetivos funcionales y
funcionalidades que deberan observar los productos de Sistemas de Expediente Clinico. Con el fin
de potenciar la aplicacion del ECE, en 2012 se realiz6 un proyecto de licitacion por mas de mil
millones de pesos para su desarrollo e implantacion, sin embargo los ganadores de la licitacion se
encontraron con muchos problemas técnicos, el mas relevante fue que se carecia de una base de
datos fidedigna de los derechohabientes del Seguro Popular, el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE).
Otra problemadtica relacionada se origind por diversos factores humanos como la resistencia al
cambio por parte del personal médico, la incertidumbre de hasta donde se pueda utilizar el ECE (en
el aspecto legal), la falta de capacitacion en el uso de computadoras y el rechazo al uso del sistema

obligd a su cancelacion y el replanteamiento de la estrategia (Valadez Blanca, 2013).

Otra institucion que ha puesto en marcha el ECE es el ISSSTE, de acuerdo a la informacién de su
sitio de Internet actualizada a 2013, el ISSSTE implement6 el ECE en sus tres niveles de atencion
mediante su sistema llamado ISSSTEMed y que actualmente este se encuentra en su version 5, el
objetivo de la institucion para el afio 2013 era que sus 558 Unidades Médicas estarian operando con

el sistema.

Tomando en cuenta que para el afo 2010 la aplicacion del ECE en México cubria a 10,
980,93 1derechohabientes lo que representaba el 10.38% de la poblacion a esa fecha, podemos
asegurar que el ECE estd teniendo avances importantes. El ISSSTE en el documento Memoria

Documental sobre el Expediente Clinico ISSSTEMED en su informe final nos dice lo siguiente:

“Esta memoria deja sentadas las bases de las acciones realizadas durante el periodo 2007 al 2012
respecto del proyecto ISSSTEMed, sistema mediante el cual se automatiza la atencion médica al
registrar la informacion de todos los servicios brindados a un paciente y haciendo disponible esta
informacion en cualquier punto de los servicios de la Unidad Médica o de otras Unidades en los tres
niveles de atencion médica del Instituto a través de una computadora conectada a la red institucional

o internet.”
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El caso mas reciente en la aplicacion del ECE en México lo presenta la Secretaria de Salud del
Distrito Federal, ya que el dia 22 de enero de 2015 el jefe de gobierno del Distrito Federal lo puso en
marcha, beneficiando con ello a alrededor de 2 millones de pacientes de los hospitales Ajusco
Medio, Tacubaya, Inguaran, Enrique Cabrera y Belisario Dominguez, todos ellos dependientes del
Gobierno del Distrito Federal, en ellos se contara con la aplicacion del expediente clinico
electronico, el cual se podra consultar las 24 horas los siete dias de la semana y cuya base de datos
cuenta con los candados necesarios para garantizar la confidencialidad de la informacion. En febrero
de ese afio se sumaron nueve hospitales a este sistema para llegar a 14, y al finalizar 2015 los 31
nosocomios del Gobierno del Distrito Federal trabajaban con el expediente clinico electronico, y
posteriormente en los 220 centros de salud y 30 clinicas especializadas. La administracion actual
prevé que antes de 2018 el Sistema de Administracion Médica e Informacion Hospitalaria (SAMIH)

estara a disposicion de 4 millones 200 mil personas (Romero Sanchez, 2015, p. 33).

A modo de resumen se muestra en la Figura 1.1 el avance en cifras del ECE en México, y en ella se
observa que este tiene todavia un largo camino por recorrer. Otro elemento a resaltar dentro de esta
ruta es la necesidad de que los diferentes sistemas de ECE que estdn operando en las diferentes

instituciones nacionales puedan unificarse y asi lograr un ECE compatible en todo el pais.

Figura 1.1 Despliegue del ECE, Diagnostico 2013.
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Fuente: Secretaria de Salud, Direccién General de Informacion en Salud.

Con base en todo lo anterior se destaca que se esta trabajando decididamente para implementar el
ECE, siendo uno de sus objetivos el de mejorar el servicio en la atencion médica; que las
instituciones han aprendido de errores y experiencias previas y han desarrollado nuevas versiones
del expediente clinico electrénico, que se han actualizado las normas y legislado nuevos
reglamentos  para que avance el ECE en México, sin embargo es claro, reiterando, que cada
institucion continua caminado por su lado, aunque es de esperarse en funcion de lo observado que
una vez que se logre una cobertura cercana al 100% en el ECE, esto marque el inicio de la

unificacion y la consolidacion de un sistema estandarizado.

1.1 Justificacion del tema

Para comprender la importancia que tiene el ECE en una unidad médica y el impacto que este tiene
en la sociedad especificamente en los pacientes y en los profesionales de la salud, procederemos a
ejemplificar un dia de trabajo en el Hospital Centro Médico “La Raza” en la ciudad de México.
Actualmente se dan 115 mil consultas al afio, de ellas 50 mil son oncoldgicas, y anualmente se
suministran 10 mil dosis de quimioterapia, este hospital cuenta con el mayor numero de
intervenciones quirrgicas relacionadas con céncer entre la poblacion femenina en México. La
Doctora Margarita Fuentes Garcia, jefa del Servicio de Imagenologia del Hospital de Especialidades
del Centro Médico La Raza nos comenta: “Las camillas con los enfermos postrados esperan su turno
fuera de las salas, pero no aguardan mucho. En cuanto pasan al 4rea correspondiente, el estudio
demora unos 15 minutos. En una sala contigua, las imagenes son analizadas en estaciones de trabajo
con monitores de alta resolucion. Ahi, los médicos pueden observar en linea, por ejemplo, como una
arteria no se abre lo suficiente para dejar pasar sangre. El detalle es tal que el médico puede
observar, incluso con diferentes colores, la velocidad con la que transita la sangre”. También explica
que se instalaron nuevos y sofisticados equipos para realizar estudios digitales de cancerografia,
ultrasonido, doppler a color (para visualizar el torrente sanguineo), resonancia magnética

digitalizada y medicina nuclear, entre otros (Fuentes Garcia, 2004).

Ahora con el ECE se pueden programar citas para el primer nivel de atencion, se les evita llevar

documentos importantes como los estudios clinicos hechos en otros hospitales, esto disminuye la
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perdida de documentos y de tiempo por su traslado. Toda la informacién que se genera por cada
consulta, tratamiento o atencion urgente (los tres niveles de atencion) queda resguardada en el ECE
asegurando la confidencialidad, integridad y disponibilidad cuando se necesite. Con esto se pretende
aportar mayor informacion para mejorar y reforzar al sistema de salud dando con esto resultados

mas favorables a los pacientes.

La experiencia de la Dra. Margarita Fuentes nos hace ver y entender la trascendencia social que ha
sido la actualizaciéon de equipo médico y la aplicacion del ECE, como le ha traido grandes
beneficios y satisfaccion a quien labora con ellos, en particular en el caso del ECE observamos la
utilidad para los profesionales de la salud, al proporcionarles una herramienta que hace mas eficiente
su trabajo y les brinda mayor informacion para la toma de decisiones y con ello puedan dar un mejor

diagnostico a sus pacientes.

Recientemente de un estudio realizado en seis paises con mas de dos mil 600 médicos, incluyendo
aproximadamente 600 médicos en México, se encontrd que la asistencia sanitaria y el uso de las
Tecnologias de la Informacion (TI) entre los médicos ha promediado un crecimiento de dos digitos,
la agencia consultora y de tecnologia Accenture realiz6 una encuesta similar en 2012. La encuesta
mostro que la gran mayoria (79 por ciento) de los médicos en Estados Unidos son méas competentes
utilizando este tipo de tecnologia que hace dos afios. El nimero de médicos que usan habitualmente
herramientas digitales, tales como correo electrénico seguro para la comunicacion con los pacientes,
se ha duplicado desde la ultima encuesta a 30 por ciento, frente a s6lo 13 por ciento en 2012. Las
cinco capacidades de TI que los médicos utilizan principalmente son: introduccion de notas de
forma electronica (82 por ciento); prescripcion de medicamentos por via electronica (72 por ciento);
recepcion de resultados clinicos directamente en el Expediente Clinico Electronico de un paciente
(65 por ciento); herramientas de administracion electronica (63 por ciento); y envio de las
solicitudes (online) a los laboratorios (62 por ciento). Con estos datos se apoya cada vez més de que
el uso de las tecnologias de la informacion puede aportar un gran avance y se traducirdn en una

nueva y mejor forma de atencion médica.

El profesional de la salud y el uso de las nuevas tecnologias
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Hoy en dia gracias al auge que estan teniendo los dispositivos moviles tales como las tabletas
electronicas, el celular y algunos gadgets como relojes, lentes y camaras es que la sociedad se esta
familiarizando cada vez mas rapidamente con el uso de la tecnologia, gracias a lo anterior el

personal médico estd mas preparado para aceptar y participar en la implantacion del ECE.

Algunos profesionales de la salud atin ven como inconveniente al ECE por la falta de conocimiento
en el uso de la computadora o bien con cierta desconfianza al creer que aumentard su carga de
trabajo y con ello se pueda obstaculizar su trabajo; en realidad el proposito principal del uso del
ECE es la de agilizar los procedimientos que dia a dia se realizan en los hospitales, desde una
consulta hasta un estudio de laboratorio, se pretende que el ahorro de tiempo que se logre con esto
sea en beneficio del paciente y para determinar un mejor diagnostico, en resumen el ECE se trata de

calidad no de cantidad.

Después de realizar este trabajo de investigacion, considero que hoy en dia no hay una razon
relevante por la cual se pueda seguir rechazando la aplicacion del ECE, menos aun bajo el pretexto
de que no estamos listos todavia a las nuevas tecnologias, es un satisfactor que la sociedad
demandara cada vez como se sugiere en este trabajo de investigacion. En el sistema de salud
debemos de promover el uso de la tecnologia como un aliado poderoso para el profesional de la
salud, el ECE es so6lo una herramienta que puede ayudarle a cumplir mejor sus actividades; el
trasfondo de esta problematica puede ser clarificado tomando en cuenta que: “La funcion que los
buenos médicos realizan con sus pacientes nunca podra ser reemplazada por una computadora, por

mas informacion sofisticada que ésta proporcione” (Ferreira Ricardo, 2013).

Actualmente estamos ingresando en una nueva etapa de avance tecnoldgico en el area de las
telecomunicaciones y aunado a la rdpida expansion de Internet en todos los &mbitos, ha hecho que
surjan necesidades y oportunidades que podemos aprovechar para mejorar y facilitar nuestras tareas
cotidianas. Por lo anterior mi trabajo de investigacion revisard y analizard los diferentes aspectos y
entornos de operacion del ECE, tomando en cuenta los nuevos avances tecnologicos en informatica,
en el desarrollo de software y en infraestructura tecnologica, que permitan obtener un Optimo
desempefio, basandome estrictamente en las normas y estandares que existen para la elaboracion y
manejo de documentos clinicos que cumplan y se ajusten a los requerimientos de cada unidad

médica.
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1.2 Objetivo general

Se realizara un estudio exhaustivo del Expediente Clinico Electronico basado en la NORMA Oficial
Mexicana NOM-024-SSA3-2010 para analizar y evaluar desde un punto tecnoldgico las diferentes
formas que coadyuven a disefiar y desarrollar un modelo basado en procesos, técnicas y métodos,
que lleve a la obtencion de un sistema informatico compatible capaz de cumplir con las capacidades

minimas requeridas para la creacion de un Expediente Clinico Electronico.

1.3 Objetivos especificos

Objetivo del sistema

Analizar y disefiar un modelo basado en las Tecnologias de la Informacion que proponga y ayude al
desarrollo de un prototipo para el Expediente Clinico Electronico, este sistema informatico estara
basado en la NORMA Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2010;dentro de los objetivos funcionales
debera cumplir como minimo el tipo de sistema de consulta externa y atender todas las
funcionalidades requeridas, en el caso de los no funcionales se dard prioridad al rendimiento,
disponibilidad, portabilidad, operatividad, confidencialidad, interoperabilidad, y escalabilidad, con
el fin de que sea apto para utilizarse en cualquier centro de salud de primer nivel de atencion y

abonar en su aceptacion e implementacion.

Objetivos especificos

» Estudiar los diferentes componentes que conforman un expediente clinico, con el fin de
entender su estructura principal.

» Distinguir las actividades y relaciones que se dan en los diferentes niveles de atencion
médica.

» Definir los requerimientos (funciones y funcionalidades) principales de un sistema de
expedientes clinicos conforme a la norma NOM-024-SSA3-2010 y con base a las

tecnologias de la informacion.
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» Disefiar una aplicacion Web (prototipo) en conformidad con la informacion y las
observaciones propuestas por la NOM-024-SSA3-2010 para la consulta externa.

» Elegir una metodologia de desarrollo de software que agilice el desarrollo de la aplicacion
Web.

» Establecer el plan de desarrollo del sistema conforme a la metodologia seleccionada.

A\

Implementar la aplicacion web en un entorno de pruebas para su demostracion.
» Documentar y sugerir el uso del sistema desarrollado para que pueda ser implementado en

un centro de salud que no cuente con un sistema de expedientes clinicos electronicos.

1.4 Hipotesis o preguntas de investigacion

El problema que representa desarrollar e implementar un sistema para el ECE en los diferentes
centros de salud de primer nivel de atencidon puede ser sumamente costoso y dificil de implementar

tecnologicamente, debido al tiempo y dinero que esto requiere.

Desarrollar un sistema informatico para el uso del ECE bajo la norma NOM-024-SSA3-2010 es
viable hoy en dia, debido a los ultimos avances en las tecnologias de la informacion que hacen
posible la factibilidad econdmica y tecnoldgica para que su desarrollo e implantacion sea rentable

para un centro de salud y benéfico para sus pacientes.

1.5 Alcances

La trascendencia de esta investigacion radica en identificar las funcionalidades junto con los
requerimientos minimos para la creacion y uso de los expedientes clinicos, donde se abarcara
unicamente la consulta externa, conforme a la norma NOM-024-SSA3-2010 del ECE, en su

apartado 5.4.1.
Dentro del modulo de la consulta externa se deja fuera tanto el inventario de medicamentos como la

facturacion de servicios debido a que sale del alcance de esta investigacion, esto es por dos razones,

la primera, porque la norma no hace mencion de ellos y la segunda porque hoy en dia existen
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suficientes aplicaciones que podrian integrarse perfectamente bien al sistema sin que esto represente

alguna repercusion en su desempefio.

Se busca que el sistema informatico de Expedientes Clinicos sea un prototipo completamente
funcional, tomando como referente final la importacion y exportacion de un expediente clinico
generado por el prototipo, dichas acciones solo seran a nivel local bajo un entorno de pruebas

propuesto mas adelante.

El prototipo propuesto tratara de satisfacer con la mayoria de los siguientes dominios propuestos por
la norma del ECE en su APENDICE NORMATIVO C: atencion médica, soporte a decisiones e
infraestructura tecnoldgica, dandole prioridad a las funcionalidades que estan marcados como

obligatorios.

1.6 Limitaciones

Debido a que las diferentes instancias de salud, publicas o privadas, no liberan suficiente
informacion con respecto a los resultados de implementacion del ECE, la informacion que se
obtenga para esta investigacion se apoyard principalmente en la publicada en diferentes medios
informativos de la Secretaria de Salud, el IMSS y algunas dependencias del gobierno, sin embargo
se tomaran en cuenta todas las fuentes informativas disponibles que sirvan como modelo y guia

desde un punto de vista ilustrativo y estadistico.

La consulta externa es el eje toral del sistema de salud en México, este juicio se soporta en que
diariamente se realizan 485 mil consultas de este tipo en una poblacion de cerca de 70 millones de
derechohabientes (Direccion de Prestaciones Médicas PIIMSS, 2012-2018), de estas cifras se
desprende la importancia de potenciar el ECE en este segmento de la atencidon médica; nuestro
sistema iniciara con una capacidad de atencion de 1000 pacientes y esto se da por dos motivos: el
primero es que una gran cantidad de clinicas y hospitales en México tiene capacidad de atencion
menor a la indicada y representa un nicho de aplicacion inmediato, y segundo que con la
infraestructura tecnoldgica apropiada nuestra aplicacion podra escalarse a mayores poblaciones de

pacientes sin que esto afecte la parte funcional.
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1.7 Aportaciones

Con este trabajo de investigacion se pretende contribuir a satisfacer las necesidades del sector salud
en lo que se refiere a las tecnologias para la salud, poniendo a disposicion un sistema informatico
que ayude a fomentar el uso del Expediente Clinico Electrénico, comenzando con pequeiios y
medianos centros de salud publicos o privados, y que representan una parte importante de la

infraestructura total actual, que atin no cuenten con un sistema ECE normalizado.

También se aportard la documentacion necesaria para el uso, mantenimiento y desarrollo de
funcionalidades adicionales en el prototipo, y que a su vez sirva como una guia de estudio para las
siguientes generaciones de informaticos que deseen iniciarse en la metodologia aqui propuesta.

En linea con los desarrollos tecnologicos actuales se disefiara el prototipo con una estrategia de
escalabilidad vertical y horizontal para que asi se facilite la incorporacion de nuevos moédulos,

proporcionandole de esta manera la fortaleza estructural que permita al usuario su mejora y el

incremento del rendimiento del prototipo en su conjunto.

1.8 Estructura capitular

Esta tesis esta formada por 6 capitulos y 2 anexos, los cuales se estructuran de la siguiente forma:

Capitulo I

El capitulo uno comprende la introduccion, planteamiento del problema, hipotesis y objetivos y

descripcion general del contenido de esta investigacion.

Capitulo II

El capitulo dos comprende la parte que proporciona a nuestra investigacion los conceptos y
categorias relacionadas que permiten abordar el problema que fue formulado en el capitulo I. Este

capitulo contiene 3 categorias que son; expediente clinico, atencidon médica y conceptos
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informaticos, que permiten establecer un punto de partida y que posteriormente se emplearan en el

analisis de los datos y la argumentacion que da sustento al problema que se planteo6.

Capitulo 111

El capitulo tres particulariza el soporte conceptual, identificando la estructura central permitira
conformar la investigacion. Se ven en detalle las Tecnologias de la Informacién en la Salud para
delimitar y definir su alcance de este trabajo de investigacion, dandoles congruencia con los

objetivos planteados.

Capitulo IV

El capitulo cuatro establece la metodologia que se utiliza para desarrollar el sistema del ECE
propuesto en esta investigacion; la metodologia de desarrollo se soporta en el Proceso Unificado
Racional (RUP, por sus siglas en inglés, Rational Unified Process) y esta compuesta por 4 fases. En

este capitulo abordaremos la Fase de Inicio y la Fase de Elaboracion.

Capitulo V

El capitulo cinco es la continuacion del capitulo 1V, y debido al detalle y extension que representa

desarrollar la metodologia seleccionada se abordan en el las fases de Construccion y Transicion.

Capitulo VI

El capitulo seis se revisa y discuten segin mi criterio los resultados y termina con las

recomendaciones y conclusiones.

Los anexos incluidos en esta investigacion son:

Anexo A. NORMA Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2010, que establece los objetivos
funcionales y funcionalidades que deberan observar los productos de Sistemas de Expediente
Clinico Electronico para garantizar la interoperabilidad, procesamiento, interpretacion,
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confidencialidad, seguridad y uso de estandares y catalogos de la informacién de los registros
electronicos en salud.

Anexo B. Apéndice Normativo A de la NORMA Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2010.

1.9 Resumen

El avance cada vez mas rapido de las tecnologias de la informacidon estd impulsando a todas las
organizaciones a un mundo digital, hoy en dia es mds comun el uso de dispositivos electronicos en
las labores cotidianas de sus clientes y asociados; en el caso de los servicios de salud se estan
realizando cambios que sentaran las bases para incorporarlos a esta revolucion tecnolodgica, por ello
son vigentes diferentes investigaciones acerca de las aplicaciones de las TICs en los sistemas de

salud, entre ellos el Expediente Clinico Electronico.

“Un expediente clinico electronico es la recoleccion de un conjunto de datos médicos consolidados a
través de texto, imagen, video, audio, grafico, etc., pertenecientes a un paciente de un centro clinico,
que se procesa y almacena sistematicamente en medios electronicos bajo ciertos estindares y

normas para su posterior uso en beneficio del paciente.”

A la fecha, el uso de un ECE requiere de muchos recursos y mucha voluntad de parte de las
instituciones y de los profesionales de salud; al dia de hoy se han creado normas que ayudan a
estandarizar la creacion, almacenamiento ¢ intercambio de informacion entre los diferentes actores

involucrados y que con ello se busca beneficiar a la sociedad en el rubro de la atencion médica.

En esta investigacion se realizdo un estudio exhaustivo del ECE basado en la NORMA Oficial
Mexicana NOM-024-SSA3-2010 para analizar y evaluar desde un punto tecnoldgico las diferentes
formas que coadyuvan a disefiar y desarrollar los procesos, las técnicas y métodos que permiten la

creacion de un sistema de Expediente Clinico Electronico compatible.
Como se ha mencionado la investigacion se centrd en la consulta externa, porque las cifras

muestran que esta es la parte medular del sistema de salud mexicano. Aunque es dificil llegar a una

conclusion absoluta, sin embargo considero que es posible implementar el sistema del ECE en
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cualquier centro de salud siempre y cuando haya la voluntad institucional y los recursos humanos

(profesionales en sistemas de computo) y fisicos (infraestructura tecnolégica) minimos necesarios.

El desarrollo del prototipo realizado en esta investigacion bajo la metodologia RUP, permite
demostrar que es posible implementar sin demasiados recursos un sistema capaz de cumplir con los
requerimientos minimos, que son necesarios para la creacion y gestion de los expedientes clinicos
que diariamente son intercambiados, consultados y modificados por los profesionales de la salud
dentro de un centro de salud, clinica médica o consultorio. Con este esfuerzo se trata de integrar y
familiarizar a todos los involucrados con un expediente clinico, de manera que genere confianza en
su aplicacion y de esta forma estimular e impulsar el uso generalizado del ECE en el sector, como se

pretende en la normatividad nacional asociada.

Capitulo 11

2 Expediente Clinico, Atencion Médica e Informatica

En este capitulo se revisan las partes fundamentales del expediente clinico, la atenciéon médica y
finaliza con la revision de temas informaticos que le dan contexto a los dos primeros; comenzando
con algunos conceptos simples y concisos se finaliza con temas de relevancia que ayudan a
comprender, orientar, delimitar y enfocar nuestra investigacion en el analisis y desarrollo de un

sistema de expediente clinico electronico.

2.1 Expediente clinico

La norma mexicana NOM-004-SSA3-2012 que describe el expediente clinico, nos dice que es un
conjunto unico de informacion y datos personales de un paciente, que puede estar integrado por
documentos  escritos, graficos, elementos imagenologicos, electronicos, magnéticos,
electromagnéticos, Opticos, magneto-Opticos y de otras tecnologias, mediante los cuales se hace
constar los diferentes momentos del proceso de la atencion médica (primer nivel, segundo nivel y

tercer nivel), donde constan las diversas intervenciones del personal del area de la salud, asi como
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para describir el estado de salud del paciente; ademas de incluir en su caso, datos acerca del

bienestar fisico, mental y social del mismo.

El expediente clinico consta de diferentes apartados de informacion. Generalmente toda la
informacion que se obtiene de un paciente se almacena en carpetas identificadas con el nombre,
numero de afiliacion, género, edad, domicilio, etc. Dentro de dicho expediente se archivan todos los
documentos de informacion acerca del estado de salud de una persona (Ornelas Aguirre José

Manuel, 2013).

De acuerdo a la NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico en su

apartado 5.2., dice que todo expediente clinico, debera tener los siguientes datos generales:

» Tipo, nombre y domicilio del establecimiento y en su caso, nombre de la institucion a la que
pertenece.

» En su caso, la razéon y denominacion social del propietario o concesionario.

\4

Nombre, sexo, edad y domicilio del paciente.

» Los demas que sefialen las disposiciones sanitarias.

Algunos otros documentos minimos de que consta un expediente clinico son:

» Diagnosticos de ingreso, de egreso, complicaciones, procedimientos quirdrgicos y/o
obstétricos, estado de gravedad, fecha de admision y alta.
» Resumen clinico (Debera tener como minimo: padecimiento actual, diagnosticos,

tratamientos, evolucion, prondstico y estudios de laboratorio y gabinete.).

2.1.1 Registro clinico

Un registro es el examen, valoracién o exploracion de algo o a alguien para encontrar algo que
pueda estar oculto, en el caso de un registro clinico se puede decir que es un proceso indagatorio
orientado al diagndstico de una situacion patoldgica (dolor, enfermedad, sindrome, trastorno, etc.)
que se da durante el interrogatorio y exploracion fisica de un paciente (realizado por un profesional

de la salud), de todo esto se derivan anotaciones clinicas.
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Los registros clinicos deben conservar detalladamente toda la informacion recabada para que esta se
pueda intercambiar entre las diferentes areas médicas y sus profesionales de la salud. La
informacion podra ser monitoreada y analizada. Por tanto, es esencial que los registros sean claros,
precisos y legibles, y que se elaboren en forma contemporanea (Andrew R. Houghton, 2011) (véase

tabla2.1).

Tabla 2.1 Buena practica médica (2006)

Cuando proporciona cuidados (buena practica clinica), el médico debe:

Conservar registros claros, precisos y legibles en que se reporten:

v" Los datos clinicos relevantes.

v" Las decisiones tomadas.

v’ La informacién proporcionada al paciente.

v’ Cualquier farmaco prescrito.

v Cualquier otro estudio o tratamiento.

Elaborar los registros al mismo tiempo que ocurran los eventos o en cuanto sea posible.

2.1.2 Estandares para la Conservacion del registro médico

La norma NOM-024-SSA3-2010 en su apartado 5.6 establece lo siguiente: Los Prestadores de
Servicios de Salud son responsables de conservar y mantener en condiciones adecuadas de
operacion sus SIRES (Sistemas de Informacion de Registro Electronico para la Salud), para asegurar
la integridad, confiabilidad y disponibilidad de los datos e informacion contenidos en los mismos a

través del tiempo.
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En la mayoria de los hospitales, la conservaciéon del expediente clinico es responsabilidad del
departamento de archivo clinico quién establece las normas para el acceso de los profesionales de la
salud a dicha informacion. Este departamento debe de establecer todos aquellos procedimientos para
la recuperacion de la informacién que deben de ser rapidos, eficientes y seguros (Ornelas Aguirre

José Manuel, 2013).

A partir del auge que ha tenido la computacion desde la década de los 60°s en todos los sectores, en
especial en el sector salud y con el avance de las TIC més organizaciones han ido delegando estas
responsabilidades al departamento de informatica. El almacenamiento y resguardo de toda la
informacion que genera una organizacion es vital hoy en dia, en el caso del archivo clinico es
importante administrar la informacion y estadistica relacionada con su manejo, verificar la vigencia
del paciente y el cumplimiento de la norma por parte de los médicos, por esto es importante tener

claro el modo en que se conservaran y mantendran en operacion todos estos registros.

Para lograr lo anterior es necesario contar con estandares que garanticen la conservacion de los
registros médicos mediante mecanismos que cumplan esta funcion, la siguiente tabla de estandares
generales para la conservacion de registros médicos que en 2007 la Health Informatics Unit, del
Royal College of Physicians (RPC), en Londres, publicdé (Andrew R. Houghton, 2011) (véase tabla
2.2). Esta tabla es de gran ayuda para el presente trabajo de investigacion, debido a lo gran parecido

con la norma oficial mexicana.

Tabla 2.2 Estandares generales para la conservacion de registros médicos.

Estandar Descripcion

1 El registro médico completo del paciente debe estar disponible en todo momento,
durante su estancia en el hospital.

21 Cada pagina del registro médico debe incluir el nombre, nimero de y localizacion en
el hospital.

< El contenido del registro médico debe tener una estructura estandarizada.

“} La documentacion interna del registro médico debe reflejar el proceso continuo del
cuidado del paciente y debe estar visible en orden cronolédgico.

-1 Los datos registrados o comunicados en la admision, durante el cambio de médico
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responsable y el alta deben registrarse usando una proforma estandarizada.

Cada entrada en el registro médico debe llevar la fecha, hora (formato de 24 horas),
ser legible y firmada por el persona que hace el ingreso. El nombre y la designacion
de la persona que hace la entrada deben estar impresos en forma legible debajo de la
firma. Las supresiones y modificaciones deben ser refrendadas.

Las entradas en el registro médico deben hacerse tan pronto como sea posible
después del evento para ser documentado (por ejemplo, cambio en el estado clinico,
ronda clinica, estudios) y antes que los miembros relevantes del personal terminen su
turno. Si hay un retraso, deben registrarse la hora del evento y el retraso.

Cada entrada en el registro médico debe identificar al profesional de cuidado de la
salud mas antiguo presente (quien es responsable de la toma de decisiones) en el
momento que se haga la anotacion.

En cada ocasion en que cambie el médico consultante responsable del cuidado del
paciente debe registrase el nombre del nuevo médico y la fecha y hora de la
transferencia acordada.

Cualquier entrada debe incluirse en el registro médico cada vez que un paciente es
visto por un médico. Cuando no hay entradas en el registro hospitalario durante mas
de cuatro dias para la atencion médica aguda o siete dias para estancias de larga
duracidn, la siguiente entrada debera explicar por qué.

El registro o resumen de alta (o ambos) debe comenzar en el momento en que el
paciente es admitido en hospital.

Las decisiones avanzadas para rechazar el tratamiento, el consentimiento y las
decisiones de reanimacion cardiopulmonar deben registrarse con toda claridad en el
registro médico. En circunstancias en que el paciente no es el que toma las decisiones,

debe identificarse a esa persona (p. €j., un abogado con carta poder).

2.1.3 Historial clinico

La historia clinica es una herramienta del médico que se utiliza para realizar un registro ordenado de
datos, sintomas, signos y otros elementos que permitan plantear un diagnostico sindrémico

(agrupacion de los signos y sintomas dentro de un cuadro clinico) y nosoldgico (ordenacion
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clasificatoria de las enfermedades), que al inicio puede ser provisional, y sera confirmado mediante
el analisis ordenado del resultado de las pruebas de laboratorio clinico, rayos X, o de otro

tipo(Ornelas Aguirre Jos¢ Manuel, 2013).

Se considera como el documento basico en todas las etapas de la atencion médica y debera de
mantenerse en todo momento como una guia para la identificacion integral de los problemas de
salud de cada persona; también se emplea para la planeacion y rehabilitacion del enfermo. La

historia clinica debe ser unica, integrada y acumulativa para cada paciente en el hospital.

Aunque se ha definido méas como un "expediente clinico" que como historia clinica, debido a que el
documento no so6lo recoge una exposicion sistematica de acontecimientos clinicos pasados y
presentes, sino ademas reune otros elementos de indole variada. La principal funcién de la historia
clinica es la asistencial, ya que permite la atencidon continua a los pacientes por diversos médicos.
Otras funciones incluyen: la docencia, realizacion de estudios de investigacion y epidemiologia, la
evaluacion de la calidad asistencial, la planificacion y gestion de salud, asi como su utilizacion en

casos legales en aquellas situaciones juridicas en que se requiera.

Este documento en algunos aspectos puede ser comparado con la libreta de notas del investigador,
pero a diferencia de éste, el tipo de anotaciones e informacién almacenada deben cumplir
determinadas exigencias metodoldgicas que lo convierten en un documento cientifico. Asi como, el
cientifico en su laboratorio observa, anota y tabula utilizando un lenguaje fundamentalmente
simbdlico y a la hora del informe final, convierte estos simbolos en leguaje expresivo y
comprensible para todos. el médico también observa, anota y tabula, pero su lenguaje tiene que ser
menos simbolico, debido a que a diferencia del cientifico, su objeto de estudio es a la vez sujeto, por
tanto, en este documento se deben reflejar las interacciones reciprocas que se establecen con cada

enfermo durante su cuidado (Ornelas Aguirre José Manuel, 2013).

La NOM-004-SSA3-2012 en el Apéndice “A”, establece una serie de criterios mediante E1 Modelo
de Evaluacion del Expediente Clinico Integrado y de Calidad que debe cumplir la Historia Clinica

del Expediente Clinico, como se muestra en la figura 2.1.
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Figura 2.1 NOM-004-SSA3-2012 Calidad de los criterios y cumplimiento normativo.

2.1.4 Tipos de historiales clinicos

En la actualidad podemos identificar 2 tipos de historias clinicas (HC): la estructurada segun las

fuentes de informacion y la estructurada segun los problemas de salud.

I. Historial clinico, estructurada segun las fuentes de informacion.

También conocida como historia clinica tradicional o de viejo estilo. En este tipo de expediente los
datos se registran en secuencia cronologica. Sus secciones se titulan seglin el personal fuente de los
datos como sigue: notas médicas, notas de enfermeria, historia psicosocial, reporte de exdmenes
complementarios y notas administrativas. En este formato se refieren los datos y problemas del
enfermo de indole diversa, como anotaciones en orden cronolégico de muchas personas del equipo
de salud que deben ser sintetizadas por el médico de asistencia, quien a su vez hara una evaluacion
integral de las dificultades encontradas y planificara, coordinara y preparara las decisiones y eventos

que seran recogidos como notas de evolucion (Barreto Penié Jesus, 2000).
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Dentro del campo de la medicina este tipo de historia clinica se critica entre otras cuestiones por lo

siguiente:

» No relaciona con claridad los problemas individuales con los planes apropiados para darles
solucion.

» Lalodgica de las acciones del equipo de salud no se manifiesta de manera continua.

» Siguiendo con el autor, comenta que de los puntos anteriores se podria traer como
consecuencia que la retroalimentacion que debe existir entre las Ciencias Basicas y la
Medicina Clinica se rompa, de modo que los principios teoricos y la practica médica

deambulen separadamente.

I1. Historial clinico, estructurada por problemas de salud

Denominada de nuevo estilo; como caracteristica distintiva esta estructurada por problemas de salud
conservando la secuencia cronolodgica y los datos estan organizados dentro de problemas diversos,
identificados por las diferentes fuentes. Las notas de evolucion estaran incluidas dentro de cada

problema identificado y se confeccionan siguiendo la cronologia ya especificada.

Su autor, Lawrence L. Weed en 1968 postuld que “el médico debia organizar sus historias de forma
que quede constancia permanente de la informacién bésica obtenida en todos los enfermos”. En
¢éstos quedan identificados problemas de salud que reciben un titulo, codigo y nimero, y a cada uno
de ellos se le realizan planes de tipo diagndstico, terapéutico y de educacion al paciente (Barreto

Penié Jesus, 2000).

En el expediente clinico estructurado por problemas de salud, los componentes son (Barreto Penié¢

Jests, 2000):

Datos administrativos.
Informacion basica.
Listado inicial de problemas. Lista maestra.

Discusion diagnostica/patoflujograma.

vV V V V V

Planes iniciales.
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» Notas de evolucion y consultacion.
> Indicaciones médicas.
> Anotaciones de enfermeria.

» Resumen al egreso.

A este expediente se le reconocen las siguientes ventajas:

Es congruente con el método clinico y su logica.

Facilita el acceso a la informacion del expediente.

Puede ser comprendido por el enfermo y el personal médico.
Facilita la comunicacion entre los miembros del equipo de salud.

Facilita el empleo de las técnicas de control de la calidad.

YV V V V V V¥V

Facilita la aplicacion de las técnicas de computarizacion.

Al igual que a la historia clinica tradicional se le han dirigido las siguientes criticas:

» El término "problema" no es posible estandarizarlo.
» Se le dedica mas tiempo a la historia clinica que al paciente.
» No resuelve las situaciones apremiantes de la medicina clinica:
e Lavalidez, calidad y uniformidad del dato clinico que se obtiene del paciente.
e Las deficiencias en el procesamiento de los datos para realizar el diagnostico, la toma de

decision y el juicio clinico.

En general, se considera que en ambos formatos existe una "orientacion" hacia la solucion de
problemas y que las diferencias esenciales radican en como se estructuran y disponen los datos

basicos (Barreto Penié Jesus, 2000).
En mi opinion considero que el expediente clinico electronico presenta una estructura en su mayoria

basada por los problemas de salud debido a la similitud que hay en sus funciones y dominio, una vez

que se identifique mas adelante esta cuestion ayudara al andlisis y disefio para su desarrollo.
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2.1.5 Expediente clinico electronico

Una vez visto lo anterior ya tenemos una idea mas clara y precisa de lo que representa un expediente
clinico, aquellos conceptos basicos que nos serviran para comenzar a entender y explicar lo que es
un Expediente Clinico Electronico, las partes que lo integran, usos, actores involucrados y
componentes que poco a poco iran dandole forma final a nuestro prototipo de expediente. A
continuacion recordaremos una breve definicion del ECE ya vista anteriormente en esta

investigacion:

“Un expediente clinico electrénico es la recoleccion de un conjunto de datos médicos en texto,
imagen, video, audio, grafico, etc., pertenecientes a un paciente de un centro clinico que se procesa
y almacena sistemdaticamente en medios electronicos bajo ciertos estandares y normas para su

posterior uso en beneficio del paciente.”

2.1.5.1 Integracion del ECE

La NOM-004-SSA3-2012, en su apartado 5.14 nos dice: El expediente clinico se integrara
atendiendo a los servicios genéricos de consulta general, de especialidad, urgencias y
hospitalizacion. Finaliza diciendo, “Cuando en un mismo establecimiento para la atencion médica,
se proporcionen varios servicios, deberd integrarse un solo expediente clinico por cada paciente, en
donde consten todos y cada uno de los documentos generados por el personal que intervenga en su

atencion”.

La integracion del ECE es la unificacion de todas las partes o elementos que lo componen, los

elementos mas importantes son el diagndstico y el tratamiento.

Entre los elementos a registrarse en el expediente clinico electronico se encuentran los siguientes:
» Datos demograficos de los pacientes
» Historial clinico (antecedentes de padecimientos, evolucion).

> Notas ambulatorias
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Notas hospitalarias
Notas quirtrgicas
Interconsultas
Tratamientos

Examen de laboratorio

V V.V V V VY

Reporte de radiologia

Debera cumplir las siguientes caracteristicas deseables:

Disponibilidad inmediata de la informacion

Acceso ubicuo

Veracidad e integridad de la informacion
Confidencialidad, seguridad y calidad de la informacion
Intercambio y actualizacion de informacion en linea

Posibilidad de integrar informacion dispersa (externa)

vV V.V V V VYV V

Capacidades para inter-operar

Los tipos de sistemas a los que estan sujetos segiin la norma son:

Consulta externa
Hospitalizacion
Urgencias
Farmacia
Laboratorio

Imagenologia

vV V.V V V VYV V

Quirdfano

2.1.5.2 Usos

El correcto uso del expediente clinico resulta imprescindible, destacando algunos aspectos del
estado de salud del paciente, cuyo registro se considera de la mayor relevancia para su correcta

integracion, buscando que en el proceso de atencion se generen los mayores beneficios.
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La NOM-004-SSA3-2012 impulsa el uso mas avanzado y sistematizado del expediente clinico
convencional en el &mbito de la atencion médica y orienta el desarrollo de una cultura de la calidad,
permitiendo los usos médico, juridico, de ensefianza, investigacion, evaluacion, administrativo y

estadistico principalmente.

Un buen proyecto de informatizacion de la historia clinica (expediente clinico electronico) debe
tener en cuenta los diversos usos de la informacion que se requieren, desde el mas bésico hasta el
mas complejo, e intentar conciliar los intereses de los usuarios primarios (asistenciales) y los

secundarios (explotacion de datos) (Gonzélez Emilio y Pérez Francisco, 2000).

Segun el Instituto de Medicina en 1997 (IOM, por sus siglas en inglés), los diferentes usos del ECE

se clasifican de la siguiente manera:

Usos Primarios:

Provision de servicios de salud
Gestion de la atencion médica
Soportar los procesos de atencion

Soportar procesos financieros y administrativos

YV V VYV V V

Gestion del cuidado personal

Usos Secundarios:

Educaciéon
Regulacion
Investigacion

Salud publica y seguridad

vV V. V V V

Soporte de politicas

2.1.5.3 Involucrados en un Expediente Clinico Electronico
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Los involucrados en el Expediente Clinico Electronico son todas aquellas personas que tendran
alguna funcion directa o indirecta en el uso ya sea como usuario o beneficiario, los primeros que
podemos identificar son los pacientes, desde el punto de vista de la atenciéon médica son los mas
importantes porque son la razoén de ser del expediente clinico, los segundos que podemos identificar
son los profesionales de la salud, de ellos los médicos juegan el rol mas importante puesto que son
ellos los que tienen el primer contacto con el paciente y son los autores del expediente clinico, los
terceros involucrados son los prestadores de servicios de atencion médica, estos nos dan la
infraestructura, los medios y el ambiente en el que se dard atenciéon médica, por ultimo tenemos a
los administradores del sistema, no menos importantes y que ven la parte administrativa y de

mantenimiento del sistema.

Los Pacientes

Los pacientes son todas aquellas personas que reciben una atenciéon médica por parte de un prestador
de servicios de salud a través de los profesionales de la salud, ademas de ser los beneficiarios
directos de la atencion médica. La atencion y el trato médico que se le dé al paciente desde su
ingreso hasta su egreso se vera reflejado enteramente en el expediente clinico sin importar el area
por la cual paso, por tal motivo es nuestro principal involucrado y no se debera pasar por alto ni una
de las recomendaciones u obligaciones dadas por las normas de salud y del expediente clinico. La
norma del expediente viene a confirmar la importancia que tiene el paciente bajo el siguiente dicho:
“La mejora de la atencion de los pacientes es la razon principal para regular los Registros

Electronicos de Salud”.

Los profesionales de la salud

La NOM-004-SSA3-2012 en su apartado 3.41 nos dice: “Los profesionales de la salud son todas
aquellas personas que ejercen una profesion, actividad técnica, auxiliar o de especialidad en salud,
quedando sujeta a lo establecido en las disposiciones juridicas aplicables para el ejercicio de dicha

actividad”.

Los profesionales de la salud en su conjunto son los autores del expediente clinico, esto debido a

que son ellos en sus diferentes areas los encargados de realizar todo tipo de anotaciones acorde a sus
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funciones con el Unico objetivo que es la recuperacion del paciente. Cabe destacar a los médicos en
particular, debido a que son ellos los creadores del expediente clinico puesto que son el principal

contacto con el paciente.

Los prestadores de servicios de atencion médica

De acuerdo a la norma NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico en su aparato 5.1 y 5.4 nos dice

lo siguiente:

5.1 Los prestadores de servicios de atencion médica de los establecimientos de caracter publico,
social y privado, estaran obligados a integrar y conservar el expediente clinico en los
establecimientos y seran solidariamente responsables respecto del cumplimiento de esta obligacion,
por parte del personal que preste sus servicios en los mismos, independientemente de la forma en

que fuere contratado dicho personal.

5.4 Los expedientes clinicos son propiedad de la institucion o del prestador de servicios médicos que
los genera, cuando éste, no dependa de una institucion (refiriéndose al médico independiente). En
caso de instituciones del sector publico, ademés de lo establecido en esta norma, deberan observar
las disposiciones que en la materia estén vigentes. Sin perjuicio de lo anterior, el paciente aportante
de la informacion y beneficiario de la atencion médica, tiene derechos de titularidad sobre la
informacion para la proteccion de su salud, asi como para la proteccion de la confidencialidad de sus

datos, en los términos de esta norma y demas disposiciones juridicas que resulten aplicables.

Por lo anterior y por tratarse de documentos elaborados en interés y beneficio del paciente, deberan
ser conservados por un periodo minimo de 5 afios, contados a partir de la fecha del altimo acto

médico.

De los dos aparatados anteriores tenemos claro cudl es el papel principal que tiene los Prestadores de
Servicios de Atencion Médica, solo hay que tomar en cuenta que como todo Centro Clinico sea
privado o publico tienen sus propias politicas, politicas que van acorde a su propia identidad como
pueden ser valores, metas y objetivos, lo importante serd que cumplan con la norma para poder

operar correctamente el expediente.
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Los Administradores del Sistema

Un cuarto involucrado son los profesionales en las tecnologias de informacion, su papel no es
operativo como es el caso de los profesionales de la salud, su papel sera mas bien de tipo
administrativo, serdn ellos los encargados de que el sistema del expediente clinico electronico
cumpla con algunos apartados muy importantes de la norma como son: la seguridad, el respaldo y el
optimo funcionamiento. En algunos casos el personal de un centro de salud a nivel directivo podra
tener ciertos privilegios de administrador de sistema sobre todo en auditorias y analisis clinicos para

la toma de decisiones.

En resumen el Administrador del Sistema tendra una funcion predefinida que incluird tareas utiles
enfocadas a administrar, generar informes, dar soporte y mantenimiento del sistema, pero no
necesariamente sobre su operacion, en términos mas precisos nos referimos a la alteracion o

eliminacion de los datos del sistema.

2.1.5.4 Componentes del ECE

Como se vio anteriormente el expediente clinico electronico estd compuesto de textos, imagenes,
videos, graficos, etc., pero para que todo esto pueda funcionar es necesario identificar las partes que
lo componen desde un enfoque de ambiente y funcional, esto ayudara a establecer los limites reales

y al disefio de componentes del sistema.

Un Sistema de ECE debe cumplir con los siguientes componentes funcionales segun la norma

NOM-024-SSA3-2010 (Ver Apéndice Normativo “A”):

Dominio: ATENCION MEDICA

» Administracion de ordenes y resultados.
> QGestion administrativa
» Gestion clinica

> Prevencion a la Salud
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> Salud Publica

» Soporte a Decisiones

Dominio: SOPORTE A DECISIONES

> QGestion clinica
> QGestion administrativa

» Salud publica

Dominio: INFRAESTRUCTURA TECNOLOGICA

» Informatica médica y estdndares de terminologia

» Plataforma de interoperabilidad

Ademas existen otros componentes que estdn mas orientados al sistema informatico del ECE, estos

componentes se veran mas adelante en esta investigacion.

2.1.5.5 Marco normativo y legal

Existe un conjunto de planes, normas, leyes, reglamentos y programas, que se disefiaron y que
establecen la forma en que deben desarrollarse las acciones para alcanzar los objetivos propuestos
para el ECE.

Es importante que antes de explicar brevemente la normativa del ECE se considere como encajara
dicho expediente en el marco normativo vigente y qué lugar ocupara dentro de la jerarquia funcional

de la regulacion operativa.

A continuacion en la Figura 2-2 se ilustra la jerarquia funcional de la normativa del ECE en México:
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Figura 2.2 Marco Normativo General del ECE en México.

Fuente: Propia, con ayuda de la Subsecretaria de la Funcion Publica

En la Figura 2.2 se observa la jerarquia de la normatividad del ECE en México, resulta trascendente
tener en cuenta que entre mayor jerarquia tenga un instrumento, su contenido serd mas general y
abstracto (impera el enfoque estratégico) y conforme sea menor su jerarquia, su contenido serd mas

operativo y especifico (impera el enfoque tactico- practico).

Para el presente trabajo de investigacion nuestro enfoque estara mas orientado a la jerarquia menor,
esto quiere decir que serd mds operativo y especifico. Las normas que a continuacion listaremos
caen dentro de esta jerarquia:

NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico.

Esta norma, establece los criterios cientificos, éticos, tecnoldgicos y administrativos obligatorios en

la elaboracion, integracion, uso, manejo, archivo, conservacion, propiedad, titularidad vy

confidencialidad del expediente clinico.
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NORMA Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2010, Que establece los objetivos funcionales y

funcionalidades que deberan observar los productos de Sistemas de Expediente Clinico.

Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los objetivos funcionales y funcionalidades
que deberan observar los productos de Sistemas de Expediente Clinico Electronico para garantizar la
interoperabilidad, procesamiento, interpretacion, confidencialidad, seguridad y uso de estandares y

catalogos de la informacion de los registros electronicos en salud.

Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria en todo el territorio nacional para todos
los productos de Expediente Clinico Electronico que se utilicen en el Sector Publico, asi como para
todos los establecimientos que presten servicios de atencion médica, personas fisicas y morales de
los sectores social y privado que adopten un sistema de registros electrénicos en salud en términos

de la presente norma y de la legislacion aplicable.

NORMA Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012, Sistemas de informacion de registro

electronico para la salud. Intercambio de informacion en salud.

La norma NOM-024-SSA3-2012 tiene como objetivo la modificacion a la NOM-024-SSA3-2010
para adecuar los criterios bajo los cuales se deben generar, procesar, conservar, interpretar y
asegurar el intercambio de informacion entre Sistemas de Informacion de Registro Electronico para
la Salud, entre los que se encuentran los Expedientes Clinicos Electronicos, asi como los
mecanismos mediante los cuales se emitiran especificaciones técnicas para los posibles escenarios

de intercambio y para el disefio de este tipo de sistemas.

2.1.5.6 Derecho de acceso al ECE en México

El acceso al expediente clinico puede considerarse desde una doble perspectiva, como acceso del
personal facultativo y administrativo (técnicos y auxiliares) de los centros sanitarios ademas de otras
personas que conforme a la normativa tengan acceso al mismo y, en segundo lugar, considerando los
expedientes clinicos como un sistema de datos en el que se reconoce a los titulares de los datos el
derecho de acceso como derecho a conocer la informacion que de ellos consta en el mismo. Es decir,

en este ultimo caso el expediente clinico, con los datos que contiene, forma parte de un sistema de
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datos personales al que el paciente, como interesado o titular de los datos, podréd acceder en su caso
para conocer qué informacion sobre ¢l se maneja, sin perjuicio ademas de los supuestos en los que

un tercero (representante legal) pueda ejercitar este derecho (IFAIL 2004).

En Meéxico, contrario al principio establecido en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a
la Informacion Publica Gubernamental, en el sentido de que los individuos tienen derecho de
acceder a sus propios expedientes, la “Norma Oficial Mexicana 168-SSA1-1998, del Expediente
Clinico” (Diario Oficial de la Federacion 30 sept. 1999), dispone que los expedientes clinicos son
“propiedad” de la institucion que presta el servicio de salud, considerando solamente la posibilidad
de que el titular de los datos clinicos tengan acceso a un “resumen” de los mismos (Goémez Robledo

Alonso, 2008).

La Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica Gubernamental (LAI)
reconoce a los ciudadanos un derecho de acceso a los datos personales que maneja la
Administracion Publica Federal, y por lo tanto (APF), uniéndolo con lo anterior, tendremos que ver
que tan sélo los datos sanitarios en poder de instituciones de la APF estarian por el momento sujetos
a esta normativa. Este derecho viene regulado en el articulo 24 de la LAI y conforme a ¢l, el
interesado podréa dirigirse a la unidad de enlace de la entidad o dependencia correspondiente
solicitando que le proporcione los datos personales que sobre €l tenga en sus sistemas de datos

personales.

Respecto al costo que habra por obtener el expediente, la Ley Federal de Transparencia y Acceso a

la Informacion Publica Gubernamental en su Capitulo V Cuotas de Acceso Articulo 27 establece:

Articulo 27. Los costos por obtener la informacion no podran ser superiores a la suma de:

1. el costo de los materiales utilizados en la reproduccion de la informacion, y

ii. el costo de envio.

Las cuotas de los derechos aplicables deberan estar establecidas en la ley federal de derechos.

Los sujetos obligados deberan esforzarse por reducir los costos de entrega de la informacion.

33|Pagina



El comisionado del Instituto Federal de Acceso a la Informacion y Proteccion de Datos (IFAI),
Angel Trinidad Zaldivar, manifestd que se requiere una regulacion secundaria que norme, entre
otros temas, el expediente clinico electronico, la investigacion genomica y el ensayo clinico, para
garantizar la salvaguarda de informacion privada de los pacientes. “Uno de los retos del sector salud,
dijo, sera disefiar mecanismos de autorregulacion, de acuerdo con practicas, realidades y

necesidades en la materia” (Velasco C. Elizabeth, 2011).

Por el momento debemos estar preparados para que cuando eso suceda tengamos las herramientas
listas para atender dichas disposiciones legales que asi lo requieran, tomando en cuenta que los

costos que esto pueda llegar a generar deben ser incluidos al cobro que se realiza por estos servicios.

2.1.5.7 Estandares

Un estdndar es un conjunto de reglas que deben cumplir los productos, procedimientos o
investigaciones que afirmen ser compatibles con el mismo producto. Los estandares ofrecen muchos
beneficios, reduciendo las diferencias entre los productos y generando un ambiente de estabilidad,
madurez y calidad en beneficio de consumidores e inversores (Facultad de Ingenieria UNAM,

2014).

La NOM-024-SSA3-2010 del ECE en su apartado 1.1., tiene como objetivo: ‘“garantizar la
interoperabilidad, procesamiento, interpretacion, confidencialidad, seguridad y uso de estandares y

catdlogos de la informacion de los registros electronicos en salud”.

Los estandares que debera soportar el ECE estan especificados en el dominio Infraestructura
Tecnolodgica en el punto 3.1 Informatica Médica y Estandares de Terminologia y son los siguientes

(Ver Apéndice Normativo “A”):

Debe utilizar el estdndar HL7 (Capitulo México) V.3.0 para fines de interoperabilidad.
Debe utilizar los estandares DICOM para el uso de interfaces de imagenologia.
Debe utilizar la clasificacion CIE-10, para el uso de diagnosticos.

Debe utilizar la clasificacion de procedimientos Vol. 3 de la CIE-OMC.

vV V VYV V V

Debe utilizar la clasificacion CIF, para funcionamiento y discapacidad.
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» Debe utilizar la clasificacion LOINC, para resultados de laboratorio.

2.1.6 Implementacion del expediente clinico electronico en México

Como se ha visto anteriormente en la parte introductoria de esta investigacion, el ECE comenzo a
implementarse a partir del afio 2000 de forma significativa sobre todo en el sector publico, en
especifico en institutos como el IMSS y el ISSSTE llegando a tener una cobertura hasta del 99% en
el primer nivel de atencidon de acuerdo al informe dado a conocer por Direccion de Prestaciones

Médicas del IMSS (Mercadillo Maria, 2008).

Para implementar un sistema como el ECE es necesario delimitar algunos puntos, a continuacion se
veran brevemente algunos de estos puntos para que a su vez ayuden mas adelante a nuestra propia

implementacidn en esta investigacion.

2.1.6.1 Implementacion por niveles de complejidad

De acuerdo al Manual del Expediente Clinico Electronico emitido por la Secretaria de Salud en el
afio 2011, en la organizacion médica se valoran cinco niveles de implantacion de sistemas del ECE,

y son los siguientes:

ler nivel — Puesto de trabajo individual

El primer nivel es el puesto de trabajo individual (la consulta), correspondiente a médicos que
disponen de una base de datos clinicos sobre sus pacientes y un programa que les gestiona dicha
informacion. Este primer nivel de implantaciéon no requiere que la estructura y contenidos del
programa estén normalizados pero, como veremos, es preferible usar sistemas homologados con el

objetivo de hacer compatibles (interoperabilidad) la informacion con la de otros niveles.

2do nivel — Centro de salud

El segundo nivel de implantacion abarca a un centro de salud, un consultorio médico o un servicio

hospitalario. En este nivel trabaja un grupo reducido de profesionales que pueden disponer de una

35|Pagina



red de terminales o de computadoras. Ello exige que el sistema operativo y los programas utilizados
sean compatibles y que haya un consenso o una norma en el contenido de los datos, la terminologia
empleada, y claves de usuario. Asi se limita y asegura la confidencialidad y proteccion de los

registros, ademas de identificar al usuario de los mismos.

3er nivel — Hospitalario

El tercer nivel es el hospitalario, con un complejo y variado sistema de gestion clinica y
administrativa. En este nivel se consideran dos tipos de arquitectura de sistemas, segun la
informacion esté concentrada en una base de datos central, o se reparta por los diversos puestos de

trabajo, pudiendo acceder a la misma desde cualquier punto del sistema.

4to nivel — Regional o metropolitano

El cuarto nivel es el regional o metropolitano, que permite crear una red informatica entre centros
médicos de una zona geografica delimitada, urbana y/o rural, con el mismo o distinto nivel
asistencial (atencion primaria y hospitalaria) y sistema de financiacion (publico y/o privado). El
objetivo es aprovechar al maximo los recursos humanos y materiales disponibles, para ofrecer un

servicio amplio, diversificado y eficiente.

5to nivel - Global

El quinto nivel incluye una o varias naciones. A los condicionantes de niveles inferiores se afiaden
funciones y servicios de oferta obligada como, por ejemplo, normas estrictas en la identificacion del
paciente, la diferenciacion entre los sistemas de pago, acceso a datos demograficos y clinicos, planes
de salud, codificacion, etc. Este nivel facilita la coordinacion entre las administraciones,
aseguradoras, profesionales y usuarios, planteando objetivos de salud y desarrollando normas o

acuerdos nacionales e internacionales.

En esta investigacion se pretende llegar hasta el nivel 2, aunque no se llegue hasta el nivel 5 es
importante mencionar que algunos requerimientos pueden llegar a cumplirse hasta el nivel 5 dado

que estaran soportados en la NOM-024-SSA3-2010 del ECE.
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2.1.6.2 Fases de la implantacion

La implantacion de un sistema requiere de un conjunto de fases, estas fases de implantacion de

acuerdo al manual del ECE hecho por la Secretaria de Salud en 2011 se compone de tres fases:

Fase de definicion preliminar

La definicion preliminar considera los siguientes puntos:

1.

Estudio de Factibilidad.- La factibilidad de un proyecto o sistema se debe a la capacidad técnica
y econdmica de satisfacer una necesidad o de resolver un problema detectado en ciertas areas.
Generalmente, el inicio de un proyecto sobre la implantacién de un sistema, es la respuesta a
algin problema o bien, ya viene dado por un proyecto de mayor tamafio que involucra a todo un

sistema como es el sector salud (Manual del ECE, Secretaria de Salud, 2011, p. 31).

Gestion presupuestal.- Se refiere a los recursos econdmicos y financieros necesarios para
desarrollar las actividades o procesos y/o para obtener los recursos basicos que deberan
considerarse: el costo del tiempo, el costo de la realizacion y el costo de adquirir nuevos recursos

(Manual del ECE, Secretaria de Salud, 2011, p. 34).

Seleccion de proveedor.- La eleccion un proveedor ya sea de alglin servicio o producto debe
tener en cuenta la calidad, los tiempos de respuesta o garantias y los mejores precios del
mercado. La Secretaria de Salud considera los siguientes puntos a considerar en la eleccion del

proveedor fabricante de un sistema de ECE , que comprendan al menos los siguientes rubros:

Licencia de la solucion de software y componentes adicionales que requiera.
Infraestructura tecnologica complementaria.
Capacitacion al personal usuario y administrador del sistema.

Asesoria y seguimiento durante la implantacion y operacion inicial del sistema

vV V V V V

Mantenimiento y soporte técnico al sistema y a la infraestructura tecnoldgica

involucrada.
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Fase de implementacion

La fase implementacion comprende los siguientes puntos:

Infraestructura

La infraestructura tecnoldgica que se elija para la implementacion del sistema de expedientes
clinicos debe ser analizada cuidadosamente para que se le de soporte no solo al inicio de operacion
del sistema, también se debe tener una vision clara de hasta donde se pretende llegar. Es importante
considerar que el equipo de computo necesario sera totalmente dependiente de las areas
involucradas en el proyecto, es decir, de la capacidad del centro de salud donde se pretenda
implementar y del nimero de profesionales de la salud que hara uso de este y sobre todo del numero

de pacientes atendidos por dia, semana, mes y afo.

La Secretaria de Salud considera que cada area requerira de una red de area local (LAN) con todos
los implementos necesarios para ello, con dispositivos de red con conexion de alta velocidad (1
Gbps)y grandes volimenes de espacio virtual para almacenamiento (Manual del ECE, Secretaria de

Salud, 2011, p. 34).

Implantacion del software

La recomendacion hecha por la Secretaria de Salud es una implantacidon progresiva en tres etapas
durante un periodo de tiempo variable seglin las caracteristicas de cada centro médico, coexistiendo
inicialmente con los registros manuales y los sistematizados, es decir, trabajando con un sistema

paralelo al actual.

Las tres etapas con base en el manual del ECE (Manual del ECE, Secretaria de Salud, 2011, p. 35)

son las siguientes:

Primera etapa: admision de pacientes. Permite mejorar la atencion al paciente facilitando y
regulando su acceso a los servicios médicos (urgencias, citas, altas, atencion domiciliaria,

derivaciones). Organiza la planificacion e informa con rapidez sobre las cargas de trabajo.
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Segunda etapa: actividades redundantes. Lo ideal es no tener que repetir la introduccion de los datos
del paciente y personalizar la informacion. Es importante, también, poder usar impresos oficiales
(recetas, informes, certificados, solicitud de pruebas complementarias y derivaciones), asi como

crear modelos personalizados (correspondencia, dietas, etc.).

En esta fase se pretende agilizar la consulta, elaborar informes y/o impresos rapidamente y con
caracteres legibles, ademas de utilizar ciertos anexos como: vademécum (sefialando interacciones y
contraindicaciones de los farmacos prescritos), y las clasificaciones internacionales (para codificar

la lista de problemas y otras).

Tercera etapa: expediente electronico. En esta etapa se pretende sistematizar completamente de
manera electronica el Expediente Clinico y manejarlo diariamente en la consulta, lo que representara
ventajas sobre el sistema manual: los datos se introducen una sola vez, se producen menos errores
(algunos se detectan automaticamente), puede ser utilizado por diferentes usuarios en distintos
lugares simultdneamente, aumenta la rapidez en la recuperacion de la informacién y en la
comunicacion interna (manejabilidad y comprensibilidad) de la historia, genera recordatorios
automaticos (promoviendo la adherencia a protocolos) y facilita el abordaje del estudio de la

variabilidad interindividual.

Dentro del proceso de implantacion es muy importante la realizacion de los siguientes pasos:

1. Adiestramiento a usuarios. Debera aplicarse un sistema escolarizado aplicando el uso de manuales
e instructivos obtenidos del disefio de sistemas y de los manuales de usuario del sistema de ECE.

2. Prueba del sistema por usuarios. Esta actividad reafirmara a cada uno de los usuarios lo aprendido
en el adiestramiento, a su vez, permitira una verificacion oportuna de que el sistema cumpla con los
objetivos planteados y esperados. Es muy importante que se generen los datos de prueba de acuerdo
con el plan de la misma.

3. Aprobacion de resultados de la prueba. Debera ser realizada por los usuarios. Dicho reporte
determinara los cambios o adecuaciones necesarias a realizar en el sistema de ECE en caso de tener

observaciones al funcionamiento del mismo, cumpliendo asi con la finalidad prevista.
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4. Conversion al sistema. Consiste en la implantacion de los procedimientos contenidos en los
diferentes manuales e instructivos obtenidos en el paso del disefio de sistemas.
5. Liberacion del sistema. Consiste en la entrega formal del sistema al usuario por parte de los

comités técnicos y de factibilidad.

Capacitacion

Una de las definiciones previas a considerar para determinar las pautas de capacitacion en la
implantacion del ECE, se relaciona con el modelo de competencias a seguir; es preciso tener
claridad del modelo seleccionado utilizando lo menos posible el lenguaje técnico con el fin de no
ocasionar confusion a los usuarios no familiarizados con estos temas, evitando generar distorsiones

interpretativas que ocasionen oposicion al plan de capacitacion establecido.

Esto implica que hay que dejar claramente definidas las responsabilidades y limites que tendran

cada uno de los involucrados, mismos que se veran mas adelante en esta investigacion.

Fase de operacion

La fase de operacion contempla los siguientes elementos:

e Procesos
e Soporte

e Actualizacion

2.1.6.3 Criterios correspondientes

En el apartado 5.2. Evaluacion de Sistemas de Expediente Clinico Electronico de la NOM-024-
SSA3-2010 del ECE establece lo siguiente:

Los apéndices normativos A y C que acompaian la presente norma, establecen los criterios que

deberan evaluarse para determinar el cumplimiento o no cumplimiento de un Sistema de Expediente
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Clinico Electronico. Los Sistemas sujetos a evaluacion bajo la presente norma deberan cumplir al
menos con los criterios que se encuentran clasificados como requeridos en el Apéndice normativo A
de la presente norma. Aquellos que se encuentran marcados como sugeridos son deseables, sin
embargo en la entrega actual de la presente norma no seran considerados obligatorios. En caso de
que dichas funcionalidades sugeridas u opcionales sean implantadas en un sistema en particular,

deberan cumplir con los criterios correspondientes.

Cabe recordar que la presente investigacion se centra en la Consulta Externa, uno de los tipos de

sistemas sujetos de evaluacion de la norma.

2.1.7 Situacion actual del expediente clinico electronico

La situacion actual del expediente clinico es de interés para el desarrollo del presente trabajo ya sea
por el contenido y estructura de la informacion, asi como por las estrategias empleadas y los
resultados practicos de su implementacion, esto tltimo como parte de las estrategias de aplicacion y

aceptacion, no asi la realizacion de un estudio amplio de su empleo.

Con estos fines es que se reviso el Programa Institucional del Instituto Mexicano del Seguro Social

2014-2018 (PIIMSS 2014-2018) en relacion con el ECE y que contempla las siguientes acciones:

II1.1.2 Lineas de acciones especificas del Programa para un Gobierno Cercano y Moderno

Objetivo

5. Establecer una Estrategia Digital Nacional que acelere la insercion de México en la Sociedad de

la Informacion y del Conocimiento.

Estrategia

5.2 Contribuir a la convergencia de los sistemas y a la portabilidad de coberturas en los servicios de
salud del Sistema Nacional de Salud mediante la utilizacion del TIC.

Lineas de Accidon
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5.2.4 Implementar el Certificado Electronico de Nacimiento, la Cartilla Electronica de Vacunacion y

el Expediente Clinico Electronico, e integrar informacion biométrica de pacientes.

5.2.5 Impulsar el intercambio de la informacion clinica, homologada y apegada a estandares, de

manera interinstitucional e intersectorial mediante TIC.

En el marco de la estrategia destinada a asegurar la convergencia de los sistemas de salud, en el
lapso 2013 a 2018 el IMSS (PIIMSS 2014-2018) continuaréd reforzando las acciones destinadas a
promover la actualizacion de las bases de datos institucionales, asi como la adopcion de tecnologias

de comunicacion e informacion, principalmente a través de las siguientes estrategias:

» Integrar la base de datos unica del sistema de informacion de incorporacion vy
recaudacion para identificar correctamente a los derechohabientes del IMSS y consolidar
un padron general de salud.

» Integrar los sistemas institucionales de informacion con  principios de
interoperabilidad entre los 3 niveles de atencion médica, generando un expediente clinico
electronico (ECE) unico centrado en el paciente.

» Implementar funcionalidad en el ECE para ofrecer el Certificado de Nacimiento en linea y el
manejo de biométricos.

» Fortalecer la actual funcionalidad de la Cartilla Nacional de Salud en el ECE en apego a

disposiciones actuales en materia de salud.

2.2 Atencion médica

La Atencion Médica (AM) es “el conjunto de actividades técnicas armoOnicamente integradas,
realizadas en servicios de salud (hospitales, sanatorios, centros de salud, consultorios) o en el seno
de la comunidad, y tiene como objetivo, actuar sobre las personas, promover, proteger, curar y
rehabilitar la salud fisica y mental de los individuos, incluyendo la atencion de los mismos para su

reubicacion social” (Feld, Rizzi y Goberna, 1978).
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La OMS dice que la AM es “el conjunto de medios directos y especificos destinados a poner al
alcance de las personas y sus familias, los recursos de diagndstico temprano, de tratamiento

oportuno y de rehabilitacion, de prevencion médica y de fomento de la salud”.

Estas acciones, sean simples o complejas, casi siempre se relacionan o conjugan, por ejemplo, una
consulta médica ambulatoria puede ir seguida de la dispensacion de medicamentos y una consulta
odontologica se complementa a veces con placas radiograficas dentales. El personal capacitado es
diverso, de nivel profesional, técnico o auxiliar, y tiene necesidad de mutua colaboracion. Las
acciones son directas en AM operando sobre las personas o grupos humanos, como indirectas las de
Saneamiento del Medio operando a través del ambiente (Barragan Horacio & Dilio Ferrero Luis,

2007).

La practica médica es un arte, y como tal no puede ser estandarizado, del mismo modo que no se
puede uniformar el arte de escribir. Todo escritor obedece ciertas reglas de gramatica, pero cada uno
mantiene la individualidad de su expresion; de manera similar, algunos aspectos basicos de la
practica médica actualizada se aceptan de manera general, aunque cada médico desarrolla sus

propios métodos y procedimientos (Lee RI, Jones LW, 1933).

2.2.1 Primer nivel de atencion médica

El primer nivel de atencion esta formado por una red de unidades médicas que atienden a nivel
ambulatorio. Son el primer contacto de las personas con el sistema formal de atencion. Estas
unidades pueden tener distinto tamafio y variar en su forma de organizacion. Van desde unidades de
un solo consultorio (muchos consultorios rurales e incluso urbanos de la Secretaria de Salud (SS) o
del IMSS Oportunidades), hasta unidades con 30 o mdas consultorios y servicios auxiliares tales
como laboratorio, rayos X y ultrasonido, medicina preventiva, epidemiologia, farmacia, central de

esterilizacion y equipos, administracion, aulas, etc. (Soto Estrada Guadalupe, 2015)

La mayoria de las consultas médicas que se otorgan en el pais corresponden a las realizadas por los
médicos generales, quienes resuelven una gran cantidad de problemas de salud sin necesidad de
derivar a atencion especializada. El primer nivel de atencion es fundamental en cualquier sistema de

salud.
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2.2.2 Segundo nivel de atencion médica

El segundo nivel de atencion esta formado por una red de hospitales generales que atienden la
mayor parte de los problemas y necesidades de salud que demandan internamiento hospitalario o
atencion de urgencias. Sus unidades estan organizadas en las cuatro especialidades bésicas de la

medicina: medicina interna, cirugia, pediatria y gineco-obstetricia.

Las unidades médicas del segundo nivel de atencion, tienen un grado de complejidad mayor que las
anteriores y en su organizacion destacan servicios tales como urgencias, admision, hospitalizacion,
banco de sangre, central de esterilizacion y equipos, quiréfanos, farmacia, consulta externa, etc. Es
frecuente encontrar en los hospitales del segundo nivel de atencidon algunas subespecialidades tales
como dermatologia, neurologia, cardiologia, geriatria, cirugia pedidtrica, efc. (Soto Estrada, Lu tzow

Steiner, Gonzalez Guzman, 2015).

En este nivel se resuelve la mayor parte de los problemas que requieren hospitalizacion en el pais y

en el que se concentra la mayor parte de los médicos especialistas.

2.2.3 Tercer nivel de atencion médica

El tercer nivel de atencidon estd formado por una red de hospitales de “alta” especialidad.
Encontramos aqui subespecialidades y equipos de apoyo que no encontramos en el segundo nivel de
atencion. En este nivel el hospital puede tener muchas subespecialidades, como se observa en las
Unidades Médicas de Alta Especialidad del IMSS o el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricidn, o bien pueden especializarse en algin campo especifico, como sucede con otros Institutos
Nacionales de Salud, especializados en Cancerologia, Cardiologia, Neurologia y Neurocirugia,
Pediatria, Perinatologia, Enfermedades Respiratorias, Geriatria y de Rehabilitacion. Muchos de ellos
se encuentran saturados por que la demanda excede a la oferta de servicios, lo que ocasiona que los
pacientes tengan que realizar grandes periodos de espera a lo largo de su atencion (Soto Estrada, Lu

tzow Steiner, Gonzalez Guzman, 2015).
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De acuerdo a la norma 2000-001-008 del IMSS en su apartado 5.18 dice: En el tercer nivel se
atiende a los pacientes que las Unidades Médicas Hospitalarias del segundo nivel remiten, o por

excepcion los que envie el primer nivel de conformidad con la complejidad del padecimiento.

En este nivel se atienden problemas que no pueden ser resueltos en los otros dos niveles y que
requieren conocimientos mas especializados o una tecnologia especifica, en general costosa, que se
concentra s6lo en algunas unidades por razones de costo-beneficio. Una pequefia parte de los

egresos hospitalarios corresponde a este tercer nivel de atencion.

Dentro de los sistemas de salud existen varias unidades del tercer nivel de atencion que son
privadas, mismas que en general atienden a personas de altos recursos que pagan costosos seguros
médicos privados o bien cuentan con montos importantes para pagar atencion de manera directa “del
bolsillo”. Estos tltimos trabajan en general con fines de lucro y dificilmente atienden a personas de
escasos recursos. A la inversa, aqui se concentran recursos que son subutilizados y se dan muchas
deformaciones propias de la medicina organizada alrededor de la ganancia (procedimientos
innecesarios, exceso de estudios, medicina defensiva, cobros excesivos, despilfarro de recursos, etc.)

(Soto Estrada, Lu tzow Steiner, Gonzalez Guzman, 2015).

Conviene destacar que esta organizacion por niveles es independiente de las estrategias de atencion
que frecuentemente los trascienden. Por ejemplo, la llamada atencidén primaria la salud no solo se da
en el primer nivel de atencion, pues éste la comparte con los otros niveles, con otras areas de
atencion a la salud, con otras instancias gubernamentales y con la sociedad entera. Es decir aunque
la atencion primaria tiene su mayor expresion en el primer nivel de atencion, no es exclusiva de ella

(De la Fuente Juan Ramon, Rodriguez-Carranza, Treviio Garcia, 1996).

2.2.4 Calidad y diagnoéstico médico

2.2.4.1 La calidad

Pérez-Fernandez (1999) dice que la calidad es "Satisfacer las necesidades y expectativas razonables
de los clientes a un precio igual o inferior al que ellos asignan al producto o servicio en funcion del

valor que han recibido y percibido” (p. 33).
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El valor de un producto o servicio es (Pérez-Fernandez, 1999, p. 34):

» Directamente proporcional a la satisfaccion percibida a través de los elementos tangibles e
intangibles (prestaciones del producto).

» Inversamente proporcional al coste de poseerlo.

De lo anterior se deduce que la calidad de un producto o servicio es directamente proporcional a la
satisfaccion de quien recibe el servicio o producto, entre mayor sea la satisfaccion mayor sera el

costo y la calidad y viceversa.

2.2.4.2 La calidad en los servicios de salud

Es importante entender que significa la calidad médica en los servicios de salud, hasta qué punto es
aceptable un buen servicio que vaya acorde a las expectativas razonables del paciente y que sean

posibles de atender por parte de los médicos.

La calidad en los servicios de Salud es un atributo de la atencion médica que puede darse en grados
diversos. Se define como el logro de los mayores beneficios posibles, con los menores riesgos para
el paciente. Se entiende por calidad en la prestacion de los servicios de salud, a las caracteristicas
con que se prestan dichos servicios, la cual estd determinada por la estructura y los procesos de
atencion que deben buscar optimizar los beneficios y minimizar los riesgos para la salud del

paciente(Mejia Garcia Braulio, 1997).

Estos mayores beneficios posibles se definen a su vez, en funcion de lo alcanzable de acuerdo a los
recursos y a los valores sociales imperantes con que se cuenta para proporcionar la atencion. Calidad
técnica en los servicios de salud, consiste en la aplicacion de la ciencia y la tecnologia médica, de
forma que maximice sus beneficios para la salud, sin aumentar en forma proporcional sus riesgos. El
grado de calidad es, por consiguiente, la medida en que se espera que la atencion suministrada logre

el equilibrio mas favorable de riesgos y beneficios (Mejia Garcia Braulio, 1997).
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2.2.4.3 La calidad en los servicios de salud en México

En M¢éxico durante 1996, el tema de la evaluacion y mejora continua de la calidad de la atencidon
médica tuvo un giro radical, con la aparicion en el marco del Sector Salud, de la Comision Nacional
de Arbitraje Médico (CONAMED), creada por decreto presidencial del 3 de junio de 1996. La
CONAMED enfoca a la calidad de la atencion médica, desde el punto de vista de las presuntas faltas
de calidad, identificadas a partir de las quejas presentadas por los pacientes, como consecuencia de

su insatisfaccion con los servicios recibidos (Neri Vela Rolando H., Aguirre Gas Héctor G., 2012).

El enfoque dado por la CONAMED a la calidad de la atencion, mediante el andlisis de los
problemas por mala calidad, fue reforzado ampliamente por la publicacion que hiciera el Instituto de
Salud de los Estados Unidos de América, del ya clasico “To err is human” (Building a Safer Health
System, 2000), donde se sefiala que en ese pais ocurren de 44,000 a 88,000 muertes al afio por

errores médicos, en su mayoria prevenibles.

LA Mision del CONAMED incluye como objetivo fundamental, el de contribuir a mejorar la
calidad de la atencion médica, por medio del analisis de las quejas por mala calidad y la elaboracion
de recomendaciones para optimizar dichos servicios (Neri Vela Rolando H., Aguirre Gas Héctor G.,

2012).

La Secretaria de Salud por medio de la Direccion General de Calidad y Educacién en Salud
(DGCES) ofrece una herramienta de evaluacion (véase figura 2.3) del apego del expediente clinico
integrado y de calidad, es una herramienta para evaluar el apego del expediente clinico a los criterios

establecidos en la NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico.
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Figura 2.3 Ciclo de gestion de la calidad del expediente clinico.

Fuente: Secretaria de Salud

2.2.4.4 Diagnostico médico

El diagnéstico médico como se vio brevemente en el apartado 2.1.1, tiene como base la exploracion
fisica y la interrogacion del paciente y con ayuda de diferentes estudios y andlisis clinicos se
complementa y da como resultado un diagndstico final que quedara registrado en el expediente

clinico del paciente.

El diagnoéstico es una de las tareas fundamentales de los médicos y la base para una terapéutica
eficaz (Diaz Novas, 2006). En si mismo no es un fin sino un medio, e indispensable para establecer
el tratamiento adecuado. Hay quienes lo sefialan como la parte mas importante del trabajo médico,
pero a pesar de eso conlleva muchas dificultades cuando se explica y se ensefia como realizarlo

(Leon Gonzalez, 2006).
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El diagnostico se basa en el analisis de datos seguros. El razonamiento solo serd valido cuando
descanse sobre nociones exactas y hechos precisos, pero cuando no se cumplen estos principios los
resultados suelen ser negativos para el paciente. La validez de una deduccion depende de la calidad
de las observaciones en que ella se basa (Diaz Novas José, Gallego Machado Barbara, Ledn

Gonzalez Aracelys, 2006).

Hoy en dia, el interrogatorio es la parte basica de la practica médica alrededor del mundo. Después
de todo, en la mayor parte de los casos, el diagnostico correcto puede hacerse a partir del solo
interrogatorio. Desde un punto de vista simplista, el historial médico es un ejercicio de recoleccion
de datos. Este conjunto de datos no solo ayuda a formular el diagnostico sino también a averiguar
las posibles causas, evaluar el impacto de la enfermedad en los pacientes y guiar un examen, un

estudio y un tratamiento posterior mas enfocados (Houghton Andrew R., 2011).

El médico requiere ahora un volumen y una calidad de informacion mucho mayores que nunca, para
tratar a los pacientes de manera mas holistica. De manera adicional, los profesionales del cuidado de
la salud tienen que hacer frente a pacientes mas demandantes y con mayor conocimiento, porque

tienen acceso a gran cantidad de informacion en Internet y otras fuentes.

Sobre el tema del interrogatorio, el Foundation Programme Curriculum (Academy of Medical
Royal Colleges, 2007) establece que los doctores de la fundacion requieren los siguientes

conocimientos (Houghton Andrew R., 2011):

» Patrones sintomaticos.
» Patrones de incidencia en el cuidado primario.
» Sintomas de alarma.

» Uso apropiados de preguntas abiertas, cerradas, o ambas.

El examen fisico complementa al interrogatorio, los signos fisicos son “marcas” objetivas y
verificables de la enfermedad y representan hechos solidos e indiscutibles. Su significado es mayor
cuando confirman un cambio funcional o estructural ya sugerido por la anamnesis (conjunto de

datos que se recogen en la historia clinica de un paciente con un objetivo diagnostico). Su valor en el
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diagnostico ha sido ratificado por numerosos estudios (Diaz Novés José, Gallego Machado Barbara,

Leon Gonzalez Aracelys, 2006).

Una exploracion fisica debe ser un proceso activo adaptable, es demasiado “facil” caer en una rutina
de explorar un sistema particular aislado, pero es mas util (y mas eficiente) si la rutina se adapta a

los hallazgos que se van obteniendo (Houghton Andrew R., 2011).

Aunque no existe una "rutina fija" para el examen clinico, la exploracion fisica suele seguir una

secuencia predeterminada (Houghton Andrew R., 2011):

Inspeccion.
Palpacion.
Percusion.

Auscultacion.

YV V V VYV V

Cuando sea necesario, una valoracion funcional.

Después de haber realizado esta breve revision sobre las bases y procedimientos para efectuar el
diagndstico médico, es necesario dejar sentado que una buena relacidon médico-paciente, una
anamnesis depurada y un examen fisico preciso son las bases en que se apoya cualquier
razonamiento diagnodstico y por ende deberan verse reflejadas en cualquier sistema de expedientes

clinicos.

La tecnologia es de gran ayuda en el diagnostico, pero no sustituye a la clinica, ambas deben
relacionarse armdnicamente. Unas veces el peso especifico mayor es de la clinica, y otras, de la
tecnologia. El diagnostico ha sido, es y serd siempre un reto intelectual fascinante para los médicos,
y una fuente inagotable de satisfacciones en su vida profesional, siempre y cuando se dominen sus
bases y procedimientos (Diaz Novas José, Gallego Machado Barbara, Ledn Gonzalez Aracelys,

2006).

2.2.5 Relaciones paciente-médico, médico-médico y médico-gestor

El médico y el equipo de salud son sometidos a cambios en su habitual forma de actuar; por otra
parte, el paciente ha modificado su condicion, merced a lo accesible del conocimiento y tiene ahora
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un mayor nivel cultural y conoce mejor sus derechos como ciudadano y como consumidor. Hoy en
dia, el binomio médico-paciente suele ser mas complejo, a menudo un nuevo integrante se suma, el
que estd representado por los sistemas publicos o privados de salud, y que en su actuar han
transformado al paciente en derechohabiente o usuario. Ello induce a que la relacién se vea
interferida y se convierta en una relacion médico-institucion-paciente, médico-norma-paciente

(Sanchez Gonzalez Dr. Jorge, 2008).

2.2.5.1 Relacion Paciente-Médico

La relacion médico-paciente es la piedra angular de la practica médica y por lo tanto de la ética
médica. Como se ha mencionado con anterioridad, la Declaracion de Ginebra exige al médico “velar
ante todo por la salud de su paciente” y el Codigo Internacional de Etica Médica estipula: “El
médico debe a sus pacientes toda su lealtad y todos los recursos cientificos disponibles para ellos”

(Williams John R., 2015).

Una buena relacion médico-paciente viene definida por la existencia de confianza. La confianza
existe cuando el paciente estd dispuesto a exponer sus problemas y la actitud del médico es de
interés y garantiza la confidencialidad, lo que facilita la confianza para que el paciente exponga sus

problemas (Sadnchez Gonzalez Jorge, 2008).

La relacion médico-paciente es fundamental para obtener la informacion que necesitamos en el
proceso del diagndstico. Con una buena relacion médico-paciente logramos dar tranquilidad y
seguridad, asi como una mejor exposicion de los sintomas por parte del paciente y una mayor
cooperacion en el examen fisico (Diaz Novas Jos¢, Gallego Machado Barbara, Leon Gonzalez

Aracelys, 2006).

2.2.5.2 Relacion Médico-Médico

La relacion médico-médico es una relacion interprofesional muy compleja. Cuando se requiera la
intervencion de dos o mas médicos para la asistencia de un paciente, ;coémo se debera conducir cada
uno? Los limites del mutuo respeto se establecen decidiendo en comun la conducta a seguir en cada

caso. Un médico atenderd a todo enfermo que se le dirija aunque no lo sepa del médico que lo tratd
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anteriormente, pero se comunicara con esté para transmitirle sus conclusiones, salvo que éste se
oponga. En esta relacion es muy importante atender el Codigo de Etica de la profesion,
conocimiento poco divulgado y que es una responsabilidad poco cumplida por los colegios

profesionales, una tarea en general pendiente (Sanchez Gonzalez Dr. Jorge, 2008).

Segun la Declaracion de la Asociacion Médica Mundial (AMM) sobre los Derechos del Paciente,
“El médico tiene la obligacion de cooperar en la coordinacion de la atencion médicamente

2

indicada, con otro personal de salud que trata al paciente.” Mientras las relaciones entre
médicos estan reguladas por reglas generalmente bien formuladas y entendidas, las relaciones
entre los médicos y otros profesionales de la salud estdn en un estado nebuloso y no hay
acuerdo sobre cudles deben ser las funciones respectivas. Muchas enfermeras, farmacéuticos,
kinesidlogos (estudio cientifico del movimiento humano) y otros profesionales se consideran mas
competentes en sus especialidades que los médicos y estiman que no existe ninguna razon
para ser tratados igual que los médicos. Ellos favorecen un enfoque de equipo en la
atencion del paciente en el que las opiniones de todos deben ser consideradas igual y piensan
que son responsables ante el paciente, no ante el médico. Por otro lado, muchos médicos creen

que si se adopta la idea de equipo alguien tiene que estar a cargo y los médicos estdin mejor

preparados para dicha funcion por su educacion y experiencia (Williams John R., 2015).

Aunque algunos médicos pueden resistirse a los desafios contra su autoridad tradicional y casi
absoluta, es casi seguro que su funcion cambiard debido a las exigencias de los pacientes y otro
personal médico para tener mds participacion en la toma de decisiones médicas. Los médicos
tendran que ser capaces de justificar sus recomendaciones frente a otros y convencerlos de
aceptarlas. Ademas de estas habilidades de comunicacion, los médicos tendran que poder
solucionar los conflictos que se producen entre las distintas personas involucradas en la

atencion del paciente (Williams John R., 2015).

2.2.5.3 Relacion Médico-Gestor

Errasti Francisco (1997) sefiala que “el primer mercado que debe ser conquistado por los
responsables de un hospital es el que esta formado por su propio personal” (p.268). La gran mayoria

del personal de un hospital tiene relacion con los pacientes y, en la medida en que se sientan
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identificados y comprometidos con los objetivos de la institucion, serd mas facil que se alcancen
estos objetivos. Debe conocer y compartir los objetivos generales y participar, cada cual en su

ambito, en su consecucion.

El clinico como gestor de decisiones y de recursos

El médico clinico es el que con sus decisiones en la practica diaria inicia el consumo de la mayoria
de los recursos sanitarios. El destino de éstos depende de las decisiones del profesional y, por tanto,
también depende de los resultados de la actuacion del sistema sanitario. Si el gestor quiere mejorar
la actuacion del profesional, debera facilitar la formacion, preservar la motivacion (al menos no

desmotivar) y reducir o eliminar barreras.

La forma de gestionar los recursos y dirigir al personal en el sistema sanitario publico es clave para
alejarnos o acercarnos a su mision. Esta mision podria ser conservar y mejorar la salud de la
poblacion y prevenir la enfermedad y las incapacidades, con la utilizacién mas eficiente de los
recursos, para atender prioridades segun criterios epidemioldgicos y recursos disponibles, de forma
equitativa para la poblacion y con la mayor satisfaccion de todos los implicados (politicos, gestores,

profesionales y ciudadanos) (Gonzalez R., 2003).

2.3 Informatica

La Informatica (Del aleman informatik) es una expresion adjudicada al cientifico informatico Karl
Steinbuch en 1957. Muchas fueron las adaptaciones a otros idiomas que aparecieron posteriormente
sobre el término, refiriéndose a la aplicacion de las computadoras para almacenar y procesar la
informacion. Es una contraccion de las palabras information y automatik (informacidon automatica)

(EcuRed, 2004).

El acronimo se acuiio en Francia en 1962 (informatique), y procede de la contraccion de dos
palabras: INFORmaciénautoMATICA. En los paises anglosajones, es identificada bajo las formas
de Computer Science, Electronic Data Processing, Information Systems Management, etc.

(Heredero Carmen de Pablos, Joaquin Lopez, Medina, 2004).
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Conceptualmente, se puede entender como aquella disciplina encargada del estudio de métodos,
procesos, técnicas, desarrollos y su utilizaciéon en ordenadores (computadoras), con el fin de

almacenar, procesar y transmitir informacion y datos en formato digital.

La informatica se refiere al procesamiento automatico de informacion mediante dispositivos
electronicos y sistemas computacionales. Los sistemas informaticos deben contar con la capacidad
de cumplir tres tareas basicas: entrada (captacion de la informacidn), procesamiento y salida
(transmision de los resultados). El conjunto de estas tres tareas se conoce como algoritmo (EcuRed,

2004).

En la actualidad son muchos y variados los campos de la actividad humana donde la Informatica

puede aportarnos enormes ventajas (Heredero Carmen de Pablos, Joaquin Lopez, Medina, 2004):

» En medicina, para realizar tareas analiticas, diagnodsticos e intervenciones de distinta
naturaleza.

» En ingenieria, para disefiar carreteras, puentes, obras publicas en general, edificios y calcular
sus estructuras e instalaciones, y elaborar presupuesto de costes de ejecucion.

» En la industria, para desarrollar y fabricar productos, asi como, controlar los procesos
asociados a los mismos.

» En el ambito cientifico, para facilitar la resolucidon de calculos complejos y el tratamiento de
ingentes cantidades de informacion.

» En la empresa, para contabilizar las operaciones que se realizan, generar las nominas de los

trabajadores, emitir facturas, calcular costos, etc.

2.3.1 Tecnologias de la informacion (TT)

La tecnologia de la informacion esta definida como el conjunto de herramientas informaticas
(hardware y software) para el desarrollo de todo tipo de aplicaciones orientadas a la automatizacion,
andlisis y almacenamiento de la informacion y que sirvan para la fabricacion o mejora de un

producto (o servicio), hasta la simplificacion o el cambio de un determinado proceso (Navas, 1994).
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Las TI las podemos clasificar de acuerdo al uso y a la necesidad que cada quien le quiera dar, pero
su principal fin y el porqué de basicamente todos los sistemas, aplicaciones, herramientas o software
es la informacion. La informacion es el activo principal de cualquier empresa, organizacion,
instituto, organismo, etc., el avance que ha habido en la computacion ha permitido que cada vez mas
y mas personas en todo el mundo tengan acceso a un dispositivo electronico como puede ser una
computadora, un teléfono movil o una tableta electronica. Debido a esto, las organizaciones han
tenido que adaptarse a todos estos cambios o “morir en el intento”, todo esto ha revolucionado la
industria informatica al exigirsele cada dia mas el desarrollo de nuevas soluciones ante las demandas

inminentes de la poblacion.

La tabla 2.3 muestra los principales usos que se le da a las tecnologias de la informacion, en funcion

de los procedimientos de uso en una investigacion llevada a cabo en empresas aseguradoras:

Tabla 2.3 Tecnologias de informacion y procedimientos de uso

Fuente: Heredero, Lopez, Martin y Medina. (2004). Cap. 2 Sistemas y tecnologias de la
informacion en la empresa. En Informética y Comunicaciones en la Empresa (p. 46). Madrid,
Espaia: Editorial ESIC.

Tecnologias de Informacion Procedimientos de Uso

1. Bases de datos en general 1. Procedimientos de archivos de informacion para
clientes

2. Software especifico de gestion 2. Procedimientos de sistemas de gestion de bases de
datos

3. Intercambio electronico de datos (EDI) 3. Transmisiones por FAX

4. Redes 4. Procedimientos de venta telefonica

5. Gestion electronica de documentos 5. Sistemas automaticos de relacion con agentes

6. Correo electronico 6. Sistemas de relacion con clientes on-line

7. Herramientas EIS o DSS 7. Planes de actividad explicitos asistidos por
computadora

8. Sistemas expertos 8. Direccion de objetivos asistida por computadora

9. Internet 9. Educacioén continua, programas para empleados
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asistidos por computadora
10. Videotexto 10. Trabajo especial para problemas ad hoc, asistido

por computadora

2.3.2 Tecnologias de la informacion y la comunicacion (TIC)

Las tecnologias de la telecomunicacion, estudian las técnicas y procesos que permiten el envio y la
recepcion de informacion a distancia. La teoria de la comunicacion define a ésta como la forma de
transmision de informacion, la puesta en contacto entre partes, es decir, el proceso por el cual se
transmite un mensaje por un canal, entre emisor y un receptor, dentro de un contexto y mediante un

codigo conocido por ambos (Suarez Ramoén Carlos y Alonso, 2007).

Las Tecnologias de la informacion y la Comunicacion (TIC) estdn presentes en todos niveles de
nuestra sociedad actual, desde las mas grandes corporaciones multinacionales a las pymes, de los
gobiernos, administraciones, universidades, centros educativos, centros de salud, organizaciones
socioeconomicas y asociaciones, los profesionales y los particulares (Sudrez Ramoén Carlos y

Alonso, 2007).

La aplicacion de las TIC a todos los sectores de la sociedad y de la economia mundial ha generado
una serie de términos nuevos como, por ejemplo, e-business y e-commerce (negocio y comercio
electronico), e-government (gobierno electronico), e-health (sanidad electronica), e-learning
(formacidn a distancia), e-inclusion (inclusion social digital o el acceso a las TIC de los colectivos
excluidos socialmente), e-skills (habilidades para el uso de las TIC), e-work (teletrabajo), e-mail
(correo electronico), banda ancha (ancho de banda grande en el acceso a las redes de
telecomunicacion), domdtica (control de electrodomésticos en el hogar), etc. (Suarez Ramon Carlos

y Alonso, 2007).

Las caracteristicas que diferentes autores especifican como representativas de las TIC, recogidas por

Cabero (1998), son (Belloch, 2012, p. 2):

» Inmaterialidad. En lineas generales podemos decir que las TIC realizan la creacion (aunque

en algunos casos sin referentes reales, como pueden ser las simulaciones), el proceso y la

56|Pagina



comunicacion de la informacion. Esta informacion es basicamente inmaterial y puede ser

llevada de forma transparente e instantdnea a lugares lejanos.

Interactividad. La interactividad es posiblemente la caracteristica mas importante de las TIC
para su aplicacion en el campo educativo. Mediante las TIC se consigue un intercambio de
informacion entre el usuario y el ordenador. Esta caracteristica permite adaptar los recursos
utilizados a las necesidades y caracteristicas de los sujetos, en funcion de la interaccion

concreta del sujeto con el ordenador.

Interconexion. La interconexion hace referencia a la creacion de nuevas posibilidades
tecnologicas a partir de la conexién entre dos tecnologias. Por ejemplo, la telematica es la
interconexion entre la informatica y las tecnologias de comunicacion, propiciando con ello,

nuevos recursos como el correo electronico, los IRC, etc.

Instantaneidad. Las redes de comunicacion y su integracion con la informatica, han
posibilitado el uso de servicios que permiten la comunicacion y transmision de la

informacion, entre lugares alejados fisicamente, de una forma rapida.

Elevados parametros de calidad de imagen y sonido. El proceso y transmision de la
informacion abarca todo tipo de informacion: texto, imagen y sonido, por lo que los avances
han ido encaminados a conseguir transmisiones multimedia de gran calidad, lo cual ha sido

facilitado por el proceso de digitalizacion.

Digitalizacion. Su objetivo es que la informacion de distinto tipo (sonidos, texto, imagenes,
animaciones, etc.) pueda ser transmitida por los mismos medios al estar representada en un

formato inico universal.
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» Penetracion en todos los sectores (culturales, economicos, educativos, industriales...). El
impacto de las TIC no se refleja tinicamente en un individuo, grupo, sector o pais, sino que,

se extiende al conjunto de las sociedades del planeta.

» Innovacion. Las TIC estan produciendo una innovacion y cambio constante en todos los
ambitos sociales. Sin embargo, es de resefiar que estos cambios no siempre indican un
rechazo a las tecnologias o medios anteriores, sino que en algunos casos se produce una
especie de simbiosis con otros medios. Por ejemplo, el uso de la correspondencia personal se
habia reducido ampliamente con la aparicion del teléfono, pero el uso y potencialidades del

correo electronico han llevado a un resurgimiento de la correspondencia personal.

» Tendencia hacia automatizacion. La propia complejidad empuja a la aparicion de diferentes
posibilidades y herramientas que permiten un manejo automatico de la informacioén en
diversas actividades personales, profesionales y sociales. La necesidad de disponer de
informacion estructurada hace que se desarrollen gestores personales o corporativos con

distintos fines y de acuerdo con unos determinados principios.

» Diversidad. La utilidad de las tecnologias puede ser muy diversa, desde la mera
comunicacion entre personas, hasta el proceso de la informacion para crear informaciones

nucvas.

2.3.3 Sistemas de informacion y de Informatica

Existen varias definiciones de lo que es un sistema de informacion, a continuacion dos de las mas

generales:

Aguilera Lopez (2014, p. 8) nos dice que “Un sistema de informacion (SI) es un conjunto de
elementos organizados, relacionados y coordinados entre si, encargados de facilitar el
funcionamiento global de una empresa o de cualquier otra actividad humana para conseguir sus
objetivos”’.
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Laudon (2008) considera que “Un sistema de informacion se puede definir desde el punto de vista
técnico como un conjunto de componentes interrelacionados que recolectan (o recuperan),
procesan, almacenan y distribuyen informacion para apoyar la toma de decisiones y el control en

una organizacion” (p. 14).

Los sistemas de informacion contienen informacién acerca de las personas, lugares y cosas
importantes dentro de la organizacién o del entorno en que se desenvuelven. Por informacion se
entienden los datos que se han moldeado en una forma significativa y 1til para los seres humanos.
En contraste, los datos son secuencias de hechos en bruto que representan eventos que ocurren en las
organizaciones o en el entorno fisico antes de ser organizados y ordenados en una forma que las

personas puedan entender y utilizar de manera efectiva (Laudon, 2008).

Los elementos que componen un sistema de informacion son los siguientes (Aguilera Lopez, 2014):

» Recursos: Pueden ser fisicos, como ordenadores, componentes, periféricos y conexiones,
recursos no informadticos; y logicos, como sistemas operativos y aplicaciones informaticas.

» Equipo humano: Compuesto por las personas que trabajan para la organizacion.

» Informacion: Conjunto de datos organizados que tienen un significado. La informacion
puede estar contenida en cualquier tipo de soporte.

» Actividades que se realizan en la organizacion, relacionadas o no con la informatica.

Hay tres actividades en un sistema de informacion que producen la informacion que esas
organizaciones necesitan para tomar decisiones, controlar operaciones, analizar problemas y crear
nuevos productos o servicios. Estas actividades son entradas, procesamiento y salida (véase la figura
2.4). La entrada captura o recolecta datos en bruto tanto de la organizacion como de su entorno
externo. El procesamiento convierte esta entrada de datos en una forma significativa. La salida
transfiere la informacion procesada a las personas que la usaran o a las actividades para las que se
utilizara. Los sistemas de informacién también requieren retroalimentacion, que es la salida que se
devuelve al personal correspondiente de la organizacion para ayudarle a evaluar o corregir la etapa

de entrada (Laudon, 2008).
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Figura 2.4 Sistema de Informacion.

Fuente: (Laudon, 2008)

Un Sistema Informatico estd constituido por un conjunto de elementos fisicos (hardware,
dispositivos, periféricos y conexiones), logicos (sistemas operativos, aplicaciones, protocolos...) y
con frecuencia se incluyen también los elementos humanos (personal experto que maneja el

software y el hardware) (Aguilera Lopez, 2014).

Por otro lado, el sistema informatico de la empresa es un subsistema dentro del sistema de
informacion de la misma, y estd formado por todos los recursos necesarios para dar respuesta a un
tratamiento automatico de la informacion y aquellos otros que posibiliten la comunicacion de la
misma. En definitiva, constituido por tecnologias de la informacion y de las comunicaciones (TIC)

(Heredero, Lopez, Martin y Medina, 2004).

2.3.4 Lenguajes de programacion

(Quero Catalinas, 2003) Un lenguaje de programacion es una notacidon o conjunto de instrucciones
codificadas bajo ciertas reglas sintdcticas y semanticas que cada lenguaje tiene, estas instrucciones
forman lo que se le conoce como cddigo que se depura y se compila para generar un binario o
archivo ejecutable que realizara una funcion especifica en la computadora o sistema operativo para

el cual fue escrito.
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La programacion consiste en desarrollar programas para procesar informacidn, se utiliza para
designar la creacion de programas a pequefia escala, en el desarrollo de sistemas complejos se

denomina ingenieria de software.

Una computadora es totalmente inutil si no dispone de un programa capaz de procesar informacion,
para que se realice dicho procesamiento habra sido necesario pensar, construir, y crear un programa

y ejecutar dicho programa o aplicacion en la computadora.

Para el desarrollo de grandes sistemas informaticos se divide el trabajo en tareas que diversos
programadores desarrollaran, al terminar se unen las piezas para completar el sistema en si, la
programacion también se aplica para el desarrollo de grandes sistemas en las ingenierias de

software.

La programacion tiene como objetivo el tratamiento de la informacion correctamente, con lo que se
espera que un programa dé el resultado correcto y no uno errdneo, cada aplicacion debe funcionar

segun lo esperado en términos de programacion.

Otro objetivo fundamental de la programacion es que sean de codigos claros y legibles, con lo que si
un programador inicia un programa y no lo termina, otro programador sea capaz de entender la
codificacion y poder terminarlo, en programacion existen ciertas normas no escritas de como han de
nombrarse los componentes, objetos o controles de cada sistema, asi como sus variables que deben

ser relativas al termino al cual se van a vincular.

Por ultimo la programacion pretende que sus programas sean Utiles y eficientes, de muchas formas
diferentes; la programacion nos dard el mismo resultado de un programa, un buen programador
llegara al mismo resultado con un minimo de codigo y de la forma mas clara y logica posible, un
codigo claro y legible facilita el mantenimiento de la aplicacion o sistema (Gutiérrez Gonzélez,

2009).

2.3.5 Frameworks
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En el ambito computacional un framework(marco de trabajo) es una plataforma de desarrollo,
disefiada especificamente para proporcionar todo tipo de herramientas como son utilerias, librerias,
compiladores, intérpretes, lenguajes de programacion y otro tipo de programas variados con el inico

propdsito de agilizar la creacion y desarrollo de software de aplicacion.

Los Frameworks los desarrollan los programadores de sistemas. Un framework esta compuesto por
varios segmentos/componentes que interactian los unos con los otros. Las aplicaciones pueden
escribirse de manera mas eficaz si utilizamos un framework adaptado al proyecto en lugar de tener

que volver a inventarla rueda cada vez (Lafosse Jérome, 2010).

La eleccion de un Framework debe basarse bajo los siguientes criterios, algunos recomendados por

Lafosse Jérome:

Simplificar el desarrollo y el despliegue.

Ofrecer un entorno de ejecucion robusto y seguro.

Disefiar todo de principio a fin.

Permitir el uso o continuacion de una aplicacion previamente ya desarrollada o de un aparte.
Ofrecer una metodologia propia o ya conocida como el modelo vista controlador (MVC).

Reutilizacion de codigo.

V V V V V V VY

Integracion de controles y utilerias.

Algunos ejemplos de frameworks de desarrollo Web mas populares hoy en dia de acuerdo a la

publicacion hecha por IMOBDEV Technologies en febrero de 2016 son los siguientes:

1. Ruby on Rails:

El Framework de aplicaciones Web mas usado y de mayor empuje bajo la arquitectura MVC.

2. Angular]S:

Un marco de codigo abierto que es mantenido por Google y otras comunidades de desarrollo.
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3. Ember js:

Esta es la mejor plataforma para la construccion de ambiciosas aplicaciones web bajo entornos

embebidos

4. CakePHP:

Una de las plataformas de cddigo abierto mas populares escrita en PHP.

5. Phalcon:

Phalcon se presenta como el framework de PHP mas rapido para aplicaciones basadas en MVC.

6. Zend:

El framework de aplicacion web orientada a objetos que soporta una amplia gama de sistemas de

bases de datos.

7. ASP.NET:

Una plataforma de desarrollo de aplicaciones web para la construccidn sobre escritorio y

aplicaciones moviles sobre todo en ambientes Windows.

8. Symfony:

Un framework de desarrollo Web para PHP que se puso en marcha para acelerar el proceso de

desarrollo.

9. Express:

Express es un framework que a su vez la hace de servidor de aplicaciones Web Node.js.
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10. Codelgniter:

El framework para PHP de gran alcance ofrece un conjunto de herramientas sencillas y elegantes

para la creacion de aplicaciones Web.

2.3.6 Patron MVC

El modelo vista controlador (MVC) es un patrén de arquitectura de software que separa los datos y
la aplicacion de la interfaz de usuario y el moédulo encargado de gestionar los eventos y las

comunicaciones (Talledo San Miguel, 2015).

Para ello, el MVC propone la construccion de tres componentes distintos que son el modelo, la vista
y el controlador. El patron de llamada y retorno MVC se ve, con frecuencia, en aplicaciones web. En
este tipo de aplicaciones, la vista es la pagina HTML y el cddigo que provee de datos dindmicos a la
pagina. El modelo es el Sistema de Gestion de Base de Datos y la Logica de negocio, y el
controlador es el responsable de recibir los eventos de entrada desde la vista (Talledo San Miguel,

2015).

Los componentes del MVC (véase Fig. 2.5) los podemos definir basicamente de la siguiente forma:
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Figura 2.5 Modelo-Vista-Controlador.
Fuente: (Talledo San Miguel, 2015)

Modelo: es la capa que trabaja con los datos. Debera contener mecanismos para acceder a la
informacion y también para actualizar su estado. Es decir gestionar todos los accesos a esa
informacion, consultas tanto para informes como de mantenimiento. Como resultado envia a "vista"

aquella parte de la informacion que se le solicita para ser mostrada.

Vista: esta parte es la encargada de mostrar la informacién solicitada. Contendra el codigo de la
aplicacion necesaria para mostrar dicha informacion. En entornos web sera, habitualmente, mediante
codigo HTML, CSS y JavaScript en el caso del navegador que sera el encargado de interpretarlo.
Pero habra una parte que se ejecutard previamente en el servidor como es el caso de los scripts, por

ejemplo, de PHP.

Controlador: esta capa es la responsable de responder a eventos, por ejemplo en el caso de
peticiones del usuario para hacer una compra, visualizar un elemento, busqueda de informacion, etc.
Esto provocara la invocacion de una peticion al "modelo" para que genere un resultado atendiendo a

la informacion de la que se dispone.

2.3.7 Bases de datos

Una Base de datos es un conjunto de datos almacenados sin redundancias innecesarias en un soporte
informatico y accesible simultaneamente por distintos usuarios y aplicaciones. Los datos deben de
estar estructurados y almacenados de forma totalmente independiente de las aplicaciones que

utilizan (Cono Yera Angel, 2014).

2.3.7.1 Componentes de una base de datos

Los principales componentes de una base de datos son (Cono Yera Angel, 2014, pp. 7-11):
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Datos. Es el componente fundamental de la base de datos, como se decia en la definicion estan
relacionados entre si formando un conjunto con minimas redundancias. Los datos por si mismos no

aportan conocimiento hay que procesarlos y transformarlos.

SGBD. Un sistema de gestion de bases de datos es un software o conjunto de programas que permite
crear y mantener una base de datos. EIl SGBD actia como interfaz entre los programas de aplicacion
y el sistema operativo. El objetivo principal de un SGBD es proporcionar un entorno eficiente a la

hora de almacenar y recuperar la informacion de la base de datos (Cono Yera Angel, 2014).

Las funciones del SGBD son definir, construir y manipular base de datos de diversas aplicaciones

(ver Fig. 2.6).

Figura 2.6 Sistema Gestor de Base de Datos.
Fuente: (Cono Yera Angel, 2014)

Usuarios.Otro componente de un sistema de BD son los usuarios. Existen tres tipos de usuarios:

Los programadores de aplicacion: Escriben programas de aplicacion que utilizan la base de datos.
Usuarios “ingenuos”: Usuarios poco experimentados que utilizan las aplicaciones escritas

previamente.
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Usuarios casuales: Utilizan consultas formuladas en un lenguaje de consulta de BD.

2.3.7.2 Administrador de la base de datos (DBA)

Son la persona o grupo de personas encargadas del control del sistema. Las funciones del DBA son

las siguientes (Cono Yera Angel, 2014, p. 8):

Definir y modificar el esquema de la BD y las restricciones de los datos.
Crear y modificar las estructuras de almacenamiento fisicas y los métodos de acceso.
Autorizar el acceso a la BD de los usuarios.

Garantizar el funcionamiento correcto del sistema y prestar servicio técnico.

YV V. V V V

Realizar copias de seguridad del contenido de la BD.

2.3.7.3 Objetivos de un sistema gestor de bases de datos (SGBD)

Los objetivos de un sistema gestor de bases de datos son (Cono Yera Angel, 2014, p. 9):
Abstraccion de la informacion. Proporcionar a los usuarios una vision abstracta de la informacion,
es decir, el sistema ahorra al usuario la necesidad de conocer los detalles de como se almacena los

datos.

Independencia. Es la capacidad para modificar un esquema de definicion sin afectar a los programa

de aplicacion.

Redundancia minima.Consiste en evitar el almacenamiento multiple de una misma informacion para

uso de distintas aplicaciones.

Consistencia.Consiste en impedir que exista informacion inconsistente o contradictoria en la base de

datos.

Seguridad. E1 SGBD debe garantizar la proteccion de la informacion, controlando el acceso y la

manipulacion de las distintas aplicaciones y usuarios
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Integridad. Mantener la integridad es asegurar que la informacidon almacenada y utilizada por una

aplicacion es correcta lo que refleja fielmente la realidad.

Respaldo y recuperacion.Todo SGBD debe contar con recursos para conservar copias de seguridad

de cada fichero en prevencion de fallos de hardware o de software.

2.3.8 XML

Podemos decir que los origenes de XML (eXtended Markup Language, por sus siglas en inglés) se
dan en el afio 1969 en IBM (International Business Machines). Para ese entonces IBM tenia gran
cantidad de informacién que debia ser almacenada y procesada, pero el inconveniente que existia era
que dicha informacion era de distinta naturaleza, por ejemplo, se debian almacenar manuales de
procedimientos, contratos, informes de prensa, especificaciones de proyectos, etc. (Sanchez

Schenone Diego, 2011).

Lo primero y fundamental a definir a cerca de XML es que el mismo es un metalenguaje, es decir,
un lenguaje utilizado por definir otros lenguajes. XML es lenguaje de marcado extensible, este se
logra porque los autores pueden definir sus propias etiquetas y la tecnologia define un mecanismo

por medio del cual se pueden establecer reglas gramaticales que definen los nuevos lenguajes.

XML es un estandar para la creacion de documentos no sélo para Internet, sino para todo tipo de
actividad en la cual se necesite estructurar y publicar informacion sin importar el medio final donde

esta sera expuesta.

Desde el punto de vista de los negocios, la informacion es el recurso mas valioso para poder
competir un mundo globalizado, por esta razén es clave poder publicar documentos sin importar el
medio final en donde estos seran expuestos. En el mundo de los negocios, hoy implantado y
consolidado en la web, “el uso de XML es clave, dado que permite compartir documentos
electronicos entre diferentes plataformas de hardware, sistemas operativos y aplicaciones”

(Sanchez Schenone, 2011).
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Utilizando XML se puede estructurar cualquier tipo informacién (registros, documentos, tablas de
base de datos, audio, video, etc.) y hacer que la misma se encuentre al alcance de todos. XML es un
estandar regulado por la World Wide Web Consortium (W3C) por lo que se garantiza una
especificacion rigurosa, donde todo aquel que la satisfaga podra compartir y utilizar informacién por

medio de esta tecnologia.

Sintaxis de XML

La sintaxis de XML es tan sencilla como estricta. Solamente hay unas pocas reglas a respetar en el
momento de crear una instancia (se suele utilizar el concepto de instancia para referirse a un
documento XML particular). La figura 2.7 muestra un documento XML que modela en una version

reducida de una clase del lenguaje Java.

Figura 2.7 Clase de Java representada por un documento XML.
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Fuente: Diego Sanchez Schenone, Arquitecto de Software en IBM China

Las principales reglas que se deben respetar el momento de crear un documento XML son las

siguientes:

» Existe un tnico elemento raiz por cada documento XML.

» Todo documento XML esta construido a partir de etiquetas, en donde existe una etiqueta de
inicio, una etiqueta de fin y datos entre las mismas.

» Un documento XML debe estar perfectamente anidado en cuanto a su estructura.

» Las etiquetas son “case sensitive”. La etiqueta <nombreClase> es distinta de la etiqueta
<nombreclase>.

> Los valores de atributos deben estar encerrados entre comillas.

Un documento XML puede contener comentarios para dar informaciéon adicional, por ejemplo:
brindar documentacion acerca de algin elemento. A la hora de modelar documentos XML es posible
tomar la decision de poner datos dentro de comentarios, esto es posible porque nada dice que esto no
se pueda hacer. Hay una importante regla de modelado ya definida que dice que “comentarios no
deben ser considerados para almacenar datos” (Sanchez Schenone, 2011), un buen documento XML

no almacena informacion en comentarios.
Para definir un comentario se debe utilizar la siguiente sintaxis:

<!-- Dentro de estas marcas van los comentarios -->
Hoy en dia las aplicaciones de XML se encuentran en un gran amplio espectro que abarca de
simples usos (archivos de configuracion, almacenamiento simple de datos, etc.) hasta tecnologias
avanzadas basadas en XML (WebServices, lenguaje BPEL, etc.).
La informacion debe estar al alcance de todos, se necesita de un medio por el cual la informacion

puede ser reutilizada de diferentes formas sin tener que requerir de tiempos y esfuerzos adicionales,

es por ello que el estandar HL7 (Health Level Seven) adopto el uso de XML.
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2.3.9 JSON

JSON (JavaScript Object Notation - Notacion de Objetos de JavaScript) es un formato ligero de
intercambio de datos. Leerlo y escribirlo es simple para humanos, mientras que para las maquinas es
simple interpretarlo y generarlo. Estd basado en un subconjunto del Lenguaje de Programacion
JavaScript, Standard ECMA-262 3rd Edition, Diciembre 1999. JSON es un formato de texto que es
completamente independiente del lenguaje pero utiliza convenciones que son ampliamente
conocidas por los programadores de la familia de lenguajes C, incluyendo C, C++, C#, Java,
JavaScript, Perl, Python, y muchos otros. Estas propiedades hacen que JSON sea un lenguaje ideal

para el intercambio de datos.

JSON esta constituido por dos estructuras (ECMA International, 2013):

» Una coleccion de pares de nombre/valor. En varios lenguajes esto es conocido como un
objeto, registro, estructura, diccionario, tabla hash, lista de claves o un arreglo asociativo.
» Una lista ordenada de valores. En la mayoria de los lenguajes, esto se implementa como

arreglos, vectores, listas o secuencias.

Tabla 2.4 Estructura general de JSON lado izquierdo, ejemplo en JSON lado derecho

Fuente: Propia, utilizando la estructura propuesta por la ECMA International

Estructura general Ejemplo

object {"id_hospital": "IMSS-111-222",
{3 "pacientes":
{ members } [

members {
pair "apellido": "Torres",

pair , members
pair

string : value
array

[l

[ elements |

"nombre"; "Luis"

2
{

"apellido": "Ruiz",

"nombre"; "Karina"

b

71|Pagina



elements 1,

value "clinica": "IMSS 58",
value , elements "zona": "Naucalpan",
value "numero": 58,
string "consultorios":
number {"qty": 100,
object "pro": 5
array }s
true "nivel": ["ler nivel ", "2do nivel"],
false "capacidad": [50, 15, 20, 80, 102]
null }
Por qué JSSON?

"Cuanto menos hay que ponerse de acuerdo sobre el fin de interoperar, mas facilmente podemos

interoperar". (Doug Crawford, 2008, citado por Bobbie J. Cochrane y Kathy A. McKnight, 2011)

JSON es el formato de intercambio de datos de eleccion para la nueva era de aplicaciones. Hay
varios factores que contribuyen a su aumento de popularidad. Lo mas importante, la ubicuidad de
JavaScript. McKnight dijo: “jJavaScript esta por todas partes! “Gand la guerra de navegadores; se
ejecuta en los teléfonos inteligentes. Recientemente, se ha hecho popular para aplicaciones de
servidor con el advenimiento de los frameworks, JavaScript del lado del servidor como Node.js

descrito anteriormente(Cochrane y McKnight, 2011).

2.3.10 Infraestructura de TI

La infraestructura de TI consiste en un conjunto de dispositivos fisicos y aplicaciones de software
que se requieren para operar toda la empresa. Sin embargo, la infraestructura de TI también es un
conjunto de servicios a lo largo y ancho de la empresa, presupuestados por la administracién y que
abarcan capacidades tanto humanas como técnicas. Entre estos servicios se incluyen los siguientes

(Laudon, 2008):
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» Plataformas de computo que se utilizan para proporcionar servicios de computo que
conectan a empleados, clientes y proveedores dentro de un entorno digital coherente, el cual
incluye grandes mainframes (servidores), computadoras de escritorio y portatiles, asi como
asistentes digitales personales (hoy en dia tabletas electronicas y teléfonos inteligentes) y
dispositivos para Internet.

» Servicios de telecomunicaciones que proporcionan conectividad de datos, voz y video a
empleados, clientes y proveedores.

» Servicios de administracion de datos que almacenan y manejan datos corporativos y proveen
capacidades para analizar los datos.

» Servicios de software de aplicaciones que proporcionan capacidades a toda la empresa.

» Servicios de administracion de instalaciones fisicas que desarrollan y manejan las
instalaciones fisicas requeridas por los servicios de computo, de telecomunicaciones y de
administracion de datos.

» Servicios de administracion de TI que planean y desarrollan la infraestructura, coordinan los
servicios de TI entre las unidades de negocios, manejan la contabilidad de los gastos en Tl y
proporcionan servicios de administracion de proyectos.

» Servicios de estandares de TI que dotan a la empresa y sus unidades de negocios de las
politicas que determinan cudl tecnologia de informacion se utilizara, en qué momento y de
qué manera.

» Servicios de entrenamiento en TI que proporcionan a los empleados capacitacion en el uso
de los sistemas, y a los gerentes capacitacion sobre la manera de planificar y manejar las
inversiones en T1L.

» Servicios de investigacion y desarrollo de TI que proporcionan a la empresa investigacion
sobre proyectos e inversiones de TI potenciales que podrian ayudar a la empresa a

diferenciarse en el mercado.

La importancia de una infraestructura tecnologica siempre sera fundamental para los sistemas
informaticos. Se deberd planear profundamente su disefio, capacidad y alcance para que cumpla los

objetivos de la organizacion de manera eficiente y oportuna.

Evolucion de la infraestructura de TI: 1950-2007
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La infraestructura de TI en las organizaciones actuales es consecuencia de mas de 50 afos de
evolucion de las plataformas de computo. Hemos clasificado cinco etapas en esta evolucion, cada
una de las cuales representa una configuracion distinta de potencia de computo y elementos de
infraestructura. Las cinco eras estan constituidas por las maquinas electronicas de contabilidad, la
computacion con mainframes y minicomputadoras de proposito general, las computadoras
personales, las redes cliente/servidor, y la computacion empresarial y de Internet. Los mainframes
actuales se emplean como enormes servidores que apoyan grandes sitios Web y aplicaciones

empresariales corporativas (Laudon, 2008).

Al dia de hoy una nueva infraestructura de TI estd tomando demasiada fuerza, esta se le conoce
como la Nube (the cloud en inglés), esta nueva infraestructura la veremos con mas detalle en el

siguiente apartado de esta investigacion.

2.3.10.1 Qué es la Nube

El computo en la Nube es una categoria de soluciones de computo en las que una tecnologia o
servicio les permite a los usuarios acceder a recursos de computo “on-demand” (bajo demanda) es
decir; utilizando y pagando unicamente aquellos recursos que vayan necesitando, sin importar si los
recursos son fisicos o virtuales, dedicados o compartidos y sin importar la forma en la que accede a
ellos (a través de una conexion directa, LAN, WAN o Internet). La importancia del computo en la
Nube descansa en el potencial de la Nube para ahorrar costos de inversion en infraestructura, ahorrar
tiempo en el desarrollo y despliegue de la aplicacion y ahorrar los costos directos de asignacion de

recursos (Jin Zhang, 2011).

El computo en la nube es una solucion integral que entrega T1 como un servicio. Es una solucion
informdtica basada en Internet en la que los recursos compartidos son proporcionados como
electricidad distribuida en la red eléctrica. Los computadores en la nube estan configurados para
trabajar juntos y las diferentes aplicaciones utilizan el poder computacional colectivo como si se

estuvieran ejecutando en un mismo sistema.

La flexibilidad de la computacion en la nube es una funcidon de la asignacion de recursos bajo

demanda. Esto facilita el uso de los recursos acumulados del sistema, negando la necesidad de
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asignar hardware especifico a una tarea. Antes de la computacion en la nube, los sitios WEB y
aplicaciones basadas en servidor eran ejecutados en un sistema especifico. Con la llegada de la
computacion en la nube, los recursos son usados como un computador virtual agregado. Esta
configuracién amalgamada proporciona un entorno donde las aplicaciones se ejecutan

independientemente sin preocuparse por una configuracion particular (Grace Walker, 2012).

Existen razones empresariales y de TI validas y significativas para el cambio del paradigma de la

computacion en la nube. Las razones principales son las siguientes (Grace Walker, 2012):

» Costo reducido: La computacion en la nube puede reducir los costos de gastos de capital
(CapEx — Capital Expenditure) y de gastos operativos (OpEx — Operating Expenditure), ya
que los recursos son adquiridos sélo cuando son necesarios y se pagan sélo cuando se usan.

» Uso refinado del personal: Usar la computacion en la nube libera personal valioso,
permitiéndoles enfocarse en la entrega de valor en lugar de en mantener el hardware y el
software.

» Escalabilidad robusta: La computacion en la nube permite el escalamiento inmediato, ya sea

hacia arriba o hacia abajo, en cualquier momento sin un compromiso a largo plazo.

Esta compuesta por la computadora del cliente, o de la red de
Frontal computadores de una empresa, y de las aplicaciones usadas para
acceder a la nube.

Modelo de la Nube {

Proporciona 1 licacion m I rvidor
Fondo oporciona las aplicaciones, computadores, servidores y

depositos de datos.

La Nube puede llegar a ser la mejor solucion en cuanto a infraestructura tecnolédgica se refiere para
sistemas como el ECE, para lograr una completa integracion del ECE sera necesario interconectarlo
y hacerlo accesible desde cualquier lugar, con esto se lograra cumplir la interoperabilidad entre
diferentes centros de salud ya sea publico o privado sin importar en que parte de la republica se
encuentren o que tecnologia usen, serd necesario contar con una conexion a Internet para poder
lograrlo, sin embargo no es condicion absoluta esta ultima debido a que se puede crear una Nube

privada, la cual es mas costosa pero mas segura.
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2.3.10.2 Big Data

En términos generales podriamos referirnos como a la tendencia en el avance de la tecnologia que
ha abierto las puertas hacia un nuevo enfoque de entendimiento y toma de decisiones, la cual es
utilizada para describir enormes cantidades de datos (estructurados, no estructurados y semi-
estructurados) que tomaria demasiado tiempo y seria muy costoso cargarlos a un base de datos
relacional para su andlisis. De tal manera que, el concepto de Big Data aplica para toda aquella
informacion que no puede ser procesada o analizada utilizando procesos o herramientas

tradicionales (Barranco Fragoso, 2012).

Existe una amplia variedad de tipos de datos a analizar, una buena clasificaciéon nos ayudard a
entender mejor su representacion, aunque es muy probable que estas categorias puedan extenderse

con el avance tecnologico.

La mayoria de los grandes datos se pueden clasificar en cinco tipos (Soares Sunil, 2012):

1.- Web and Social Media: Incluye contenido web e informacion que es obtenida de las redes
sociales como Facebook, Twitter, LinkedIn, etc, blogs.

2.- Machine-to-Machine (M2M): M2M se refiere a las tecnologias que permiten conectarse a otros
dispositivos. M2M utiliza dispositivos como sensores o medidores que capturan algin evento en
particular (velocidad, temperatura, presion, variables meteoroldgicas, variables quimicas como la
salinidad, etc.) los cuales transmiten a través de redes alambricas, inalambricas o hibridas a otras
aplicaciones que traducen estos eventos en informacion significativa.

3.- Big Transaction Data: Incluye registros de facturacion, en telecomunicaciones registros
detallados de las llamadas (CDR), etc. Estos datos transaccionales estdn disponibles en formatos
tanto semiestructurados como no estructurados.

4.- Biometrics: Informacion biométrica en la que se incluye huellas digitales, escaneo de la retina,
reconocimiento facial, genética, etc. En el area de seguridad e inteligencia, los datos biométricos han

sido informacidn importante para las agencias de investigacion.
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5.- Human Generated: Las personas generamos diversas cantidades de datos como la informacion
que guarda un call center al establecer una llamada telefonica, notas de voz, correos electronicos,

documentos electronicos, estudios médicos, etc.

La naturaleza de la informacién hoy es diferente a la informacion en el pasado. Debido a la
abundancia de sensores, micréfonos, cdmaras, escaneres médicos, imagenes, etc. en nuestras vidas,
los datos generados a partir de estos elementos seran dentro de poco el segmento mas grande de toda
la informacion disponible. El uso de Big Data ha ayudado a los investigadores a descubrir cosas que
les podrian haber tomado afios en descubrir por si mismos sin el uso de estas herramientas, debido a
la velocidad del analisis, es posible que el analista de datos pueda cambiar sus ideas basandose en el
resultado obtenido y reprocesando la informacion una y otra vez hasta encontrar el verdadero valor

al que se esta tratando de llegar (Barranco Fragoso, 2012).

2.3.11 Seguridad informatica

La seguridad informatica es la disciplina que se ocupa de disehar las normas, procedimientos,
métodos y técnicas destinados a conseguir un sistema de informacion seguro y confiable (Aguilera
Lopez, 2014).

Para mantenerse protegido contra cualquier amenaza en el &mbito informatico, primero es necesario

identificar o conocer lo siguiente:

» Cuales son los elementos que componen el sistema.

A\

Cuales son los peligros que afectan al sistema, accidentales o provocados.
» Cuadles son las medidas que deberian adoptarse para conocer, prevenir, impedir, reducir o

controlar los riesgos potenciales.

Tras el estudio de riesgos y la implantacion de medidas, debe hacerse un seguimiento periodico,

revisando y actualizando las medidas adoptadas.

Todos los elementos que participan en un sistema de informacion pueden verse afectados por fallos
de seguridad, si bien se suele considerar la informacidén como el factor mas vulnerable. El hardware
y otros elementos fisicos se pueden volver a comprar o restaurar, el software puede ser reinstalado,
pero la informacion dafada no siempre es recuperable, lo que puede ocasionar dafios de diversa
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indole sobre la economia y la imagen de la organizacion y, a veces, también causar perjuicios a
personas. Otro aspecto a tener en cuenta es que la mayoria de los fallos de seguridad se deben al

factor humano (referencia).

Propiedades de un sistema de informacion seguro

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana del ECE, uno de los objetivos funcionales que se deberan
observar en los productos de sistemas es garantizar la confidencialidad y seguridad de la

informacion de los registros electronicos que en ellos se almacene.

En seguridad informética se considera seguro un sistema que cumple con las propiedades de
integridad, confidencialidad y disponibilidad de la informacion. Cada una de estas propiedades
conlleva la implantacion de determinados servicios y mecanismos de seguridad (Aguilera Lopez,

2014).

Propiedades basicas que debe cumplir todo sistema informatico:

» Integridad. Este principio garantiza la autenticidad y precision de la informacion sin
importar el momento en que esta se solicita, o dicho de otra manera, una garantia de que los

datos no han sido alterados ni destruidos de modo no autorizado.

» Confidencialidad. La OCDE (Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico),
en sus Directrices para la Seguridad de los Sistema de Informaciéon define la
confidencialidad como "el hecho de lo que los datos o informaciones estén unicamente al
alcance del conocimiento de las personas, entidades o mecanismos autorizados, en los

momentos autorizados y de una manera autorizada".

» Disponibilidad. El programa MAGERIT (Metodologia de analisis y gestion de riesgos de los
sistemas de informacion) define la disponibilidad como "grado en el que un dato esta en el
lugar, momento y forma en que es requerido por el usuario autorizado. Situacién que se

produce cuando se puede acceder a un sistema de informacion en un periodo de tiempo
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considerado aceptable. La disponibilidad estd asociada a la factibilidad técnica de los

componentes del sistema de informacion.

2.3.12 Modelado y disefio de sistemas

Para comprender mejor el desarrollo de un sistema informatico desde su propuesta hasta la
implementacién del mismo, es necesario saber que existen diferentes estrategias que afectan el
modelado y disefio de software. En esta seccion analizaremos algunas de las mas importantes como

son los tipos de metodologia, arquitectura, desarrollo y prototipo.

2.3.12.1 Diseino del sistema

El disefio del sistema se centra en proporcionar la funcionalidad del sistema a través de sus
diferentes componentes (Sommerville, 2006, p. 26). Las actividades que se realizan en este proceso

son:

1. Dividir requerimientos. Analizar los requerimientos y organizarlos en grupos afines.

2. Identificar subsistemas. Se debe identificar los diferentes subsistemas que pueden, individual o

colectivamente, cumplir los requerimientos.

3. Asignar requerimientos a los subsistemas. Asignar los requerimientos a los subsistemas. En
principio, esto debe ser sencillo si la division de requerimientos se utiliza para la identificacion de

subsistemas.

4. Especificar la funcionalidad de los subsistemas. Se debe enumerar las funciones especificas
asignadas a cada subsistema. Esto puede verse como parte de la fase de disefio del sistema o, si el
subsistema es un sistema de software, como parte de la actividad de especificacion de

requerimientos para ese sistema.
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5. Definir las interfaces del subsistema. Definir las interfaces necesarias y requeridas por cada
subsistema. Una vez que estas interfaces se han acordado, es posible desarrollar estos subsistemas

en paralelo.

2.3.12.2 Modelado de sistemas

Durante la actividad de requerimientos y disefio del sistema, éstos pueden ser modelados como un
conjunto de componentes y de relaciones entre estos componentes. Esto se puede ilustrar
graficamente en un modelo arquitectonico del sistema, el cual proporciona al lector una vision

general de la organizacion del sistema (Sommerville, 2006).

2.3.12.3 Ciclo de vida del desarrollo de software

El ciclo de vida de los sistemas es el método mas antiguo para construir sistemas de informacion. La
metodologia del ciclo de vida es un enfoque por fases para construir un sistema, que divide el
desarrollo de los sistemas en etapas formales. La metodologia del ciclo de vida de los sistemas
establece una division muy formal de las actividades de los usuarios finales y los especialistas de
sistemas de informacion. El método del ciclo de vida no es conveniente para muchos sistemas
pequefios de escritorio que, por lo general, son menos estructurados y mas individualizados

(Laudon, 2008, p. 534).

El primer modelo de proceso de desarrollo de software que se publico se derivd de procesos de
ingenieria de sistemas mas generales (Royce, 1970). Debido a la cascada de una fase a otra, dicho
modelo se conoce como modelo en cascada o como ciclo de vida del software (Sommerville, 2006,
p.- 62). Las principales etapas de este modelo se transforman en actividades fundamentales de

desarrollo:

1. Analisis y definicion de requerimientos. Los servicios, restricciones y metas del sistema se

definen a partir de las consultas con los usuarios.
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2. Disefio del sistema y del software. El proceso de disefio del sistema divide los requerimientos en
sistemas hardware o software. Establece una arquitectura completa del sistema. El disefio del

software identifica y describe las abstracciones fundamentales del sistema software y sus relaciones.

3. Implementacion y prueba de unidades. El disefio del software se lleva a cabo como un conjunto o
unidades de programas. La prueba de unidades implica verificar que cada una cumpla su

especificacion.

4. Integracion y prueba del sistema. Los programas o las unidades individuales de programas se
integran y prueban como un sistema completo para asegurar que se cumplan los requerimientos del

software.

5. Funcionamiento y mantenimiento. El sistema se instala y se pone en funcionamiento practico.

2.3.12.4 Arquitectura de sistemas

El disefo arquitectonico es un proceso creativo en el que se intenta establecer una organizacion del
sistema que satisfaga los requerimientos funcionales y no funcionales del propio sistema
(Sommerville, 2006, p. 222). La arquitectura de un sistema software puede basarse en un modelo o
estilo arquitectonico particular. Un estilo arquitectonico es un patrén de organizacion de un sistema

(Garlan y Shaw, 1993) tal como una organizacion cliente-servidor o una arquitectura por capas.

2.3.12.4.1 Modelo cliente-servidor

El modelo arquitectonico cliente-servidor es un modelo de sistema en el que dicho sistema se
organiza como un conjunto de servicios y servidores asociados, mas unos clientes que acceden y

usan los servicios (Sommerville, 2006, p. 226). Los principales componentes de este modelo son:

1. Un conjunto de servidores que ofrecen servicios a otros subsistemas. Ejemplos de servidores son
servidores de impresoras que ofrecen servicios de impresion, servidores de archivos que ofrecen
servicios de gestion de archivos y servidores de aplicaciones, que ofrecen servicios de

procesamiento de datos.
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2. Un conjunto de clientes que llaman a los servicios ofrecidos por los servidores. Estos son
normalmente subsistemas en si mismos. Puede haber varias instancias de un programa cliente

ejecutandose concurrentemente.

3. Una red que permite a los clientes acceder a estos servicios.

2.3.12.4.2 Modelo de capas

El modelo de capas de una arquitectura (algunas veces denominada modelo de maquina abstracta)
organiza el sistema en capas, cada una de las cuales proporciona un conjunto de servicios. Cada
capa puede pensarse como una maquina abstracta cuyo lenguaje maquina se define por los servicios
proporcionados por la capa. Este “lenguaje” se usa para implementar el siguiente nivel de la
maquina abstracta (Sommerville, 2006, p. 227). Por ejemplo, una forma usual de implementar un
lenguaje es definir un “/enguaje maquina” ideal y compilar el lenguaje para convertirlo en cddigo
para esta maquina. A continuacidén, un paso de traduccion adicional convierte este codigo de

maquina abstracta en c6digo de maquina real.

La aproximacion por capas soporta el desarrollo incremental de sistemas. A medida que se
desarrolla una capa, algunos de los servicios proporcionados por esa capa pueden estar disponibles

para los usuarios.

2.3.12.5 Metodologias estructuradas

Desde la década de 1970 se han usado las metodologias estructuradas para documentar, analizar y
disefiar sistemas de informacion. Estructuradas se refiere a que las técnicas se aplican paso a paso, y
cada paso se construye con base en el anterior. Las metodologias estructuradas siguen un enfoque
descendente, avanzando desde el nivel mas alto y abstracto hacia el nivel mas bajo de detalle de lo

general a lo especifico (Laudon, 2008, p. 529).

2.3.12.5.1 Métodos de desarrollo estructurados
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Los métodos de desarrollo estructurados se orientan a procesos, enfocandose principalmente en
modelar los procesos, o acciones, que capturan, almacenan, manipulan y distribuyen los datos a
medida que fluyen a través de un sistema. Estos métodos separan los datos de los procesos (Laudon,

2008, p. 529).

2.3.12.5.2 Diagrama de flujo de datos (DFD)

El diagrama de flujo de datos (DFD) es la principal herramienta para representar los procesos de los
componentes de un sistema y el flujo de datos que se origina entre ellos, aunque la notacidon se tomo
prestada de la teoria de grafos. El DFD es una técnica grafica que representa el flujo de informacion
y las transformaciones que se aplican a los datos al moverse desde la entrada a la salida (Alonso

Amo, Martinez Normand, Segovia Pérez, 2005).

2.3.12.5.3 Las especificaciones de procesos

Las especificaciones de procesos describen la transformacion que ocurre dentro del nivel més bajo
de los diagramas de flujo de datos. Expresan la légica para cada proceso. Los procesos se
representan graficamente con un circulo y muestra una parte del sistema que transforma unos datos

de entrada en salidas (Alonso Amo, Martinez Normand, Segovia Pérez, 2005).

2.3.12.5.4 La grafica de estructura

La grafica de estructura es un diagrama de arriba hacia abajo, que muestra cada nivel del disefio, su
relacion con los demas niveles y su lugar en la estructura total del disefio. El disefio toma en cuenta
primero la funcidn principal de un programa o sistema, después divide esta funcion en sub-funciones

y desglosa cada sub-funcion hasta el nivel mas bajo de detalle que se haya alcanzado.

El flujo de un diagrama se representa graficamente por medio de una flecha que entra o sale de un
proceso. Se usa para describir el movimiento de informacion de una parte del sistema a otra; es
decir, el flujo representa el movimiento y lleva un nombre que especifica el tipo de informacion que

se mueve a los largo del flujo (Alonso Amo, Martinez Normand, Segovia Pérez, 2005).
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2.3.12.6 Metodologias orientadas a objetos

Los métodos estructurados son utiles para modelar procesos pero no manejan bien el modelado de
los datos. También tratan los datos y los procesos como entidades l6gicamente separadas, en tanto

que en la vida real esta separacion no es natural (Laudon, 2008, p. 531).

2.3.12.6.1 Desarrollo orientado a objetos

El desarrollo orientado a objetos aborda estas cuestiones. Considera el objeto como la unidad bésica
del andlisis y disefio de sistemas. Un objeto combina datos y los procesos especificos que operan
sobre estos datos. Los datos encapsulados en un objeto sélo se pueden acceder y modificar mediante

las operaciones, o0 métodos, asociados con ese objeto.

En lugar de pasar datos a los procedimientos, los programas envian un mensaje para que un objeto
realice una operacion que ya esta incorporada en ¢€l. El sistema se modela como una coleccion de
objetos y de las relaciones que existen entre ellos. Dado que la ldgica del procesamiento reside
dentro de los objetos en lugar de en programas de software separados, los objetos deben colaborar

entre si para hacer que el sistema funcione (Laudon, 2008, p. 532).

2.3.12.6.2 El modelado orientado a objetos

El modelado orientado a objetos se basa en los conceptos de clase y herencia. Los objetos que
pertenecen a cierta clase, o a categorias generales de objetos similares, tienen las caracteristicas de
esa clase. A su vez, las clases de objetos pueden heredar toda la estructura y comportamientos de
una clase més general y luego agregar variables y comportamientos unicos a cada objeto. Para crear
nuevas clases de objetos se elige una clase existente y se especifica como se diferencia la nueva

clase de la clase existente, en vez de empezar cada vez desde el principio (Laudon, 2008, p. 532).

En los afios 90 se propusieron varios métodos de analisis orientados a objetos (Coad y Yourdon,
1990; Rumbaugh el al., 1991; Jacobsen el al., 1993; Booch, 1994). Estos métodos tienen mucho en
comun, y tres de estos desarrolladores (Booch, Rumbaugh y Jacobsen) decidieron integrar sus
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aproximaciones para producir un método unificado (Rumbaugh, 1999). El Lenguaje Unificado de
Modelado (UML) utilizado en este método unificado se ha convertido en un estandar para el

modelado de objetos. UML incluye notaciones para diferentes tipos de modelos de sistemas.

2.3.12.7 Metodologia RUP

El Proceso Unificado de Rational (RUP) es un ejemplo de un modelo de proceso moderno que
proviene del trabajo en el UML y el asociado Proceso Unificado de Desarrollo de Software
(Rumbaugh et al., 1999b). El proceso unificado Rational (RUP) es un marco de trabajo de proceso
de desarrollo de software iterativo creado por Rational Software Corporation, una divisiéon de IBM

desde 2003.

El RUP reconoce que los modelos de procesos genéricos presentan un solo enfoque del proceso. En

contraste, el RUP se describe normalmente desde tres perspectivas:

1. Una perspectiva dinamica que muestra las fases del modelo sobre el tiempo.
2. Una perspectiva estatica que muestra las actividades del proceso que se representan.

3. Una perspectiva practica que sugiere buenas practicas a utilizar durante el proceso.

La perspectiva practica en el RUP describe buenas practicas de la ingenieria del software que son
aconsejables en el desarrollo de sistemas. Se recomiendan seis buenas practicas fundamentales

(Sommerville, 2006, p. 78):

l. Desarrolle el software de forma iterativa. Planifique incrementos del sistema basado en las
prioridades del usuario y desarrollo y entregue las caracteristicas del sistema de mas alta prioridad al

inicio del proceso de desarrollo.
2. Gestione los requerimientos. Documente explicitamente los requerimientos del cliente y

manténgase al tanto de los cambios de estos requerimientos. Analice el impacto de los cambios en el

sistema antes de aceptarlos.
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3. Utilice arquitecturas basadas en componentes. Estructure la arquitectura del sistema en

componentes.

4. Modele el software visualmente. Utilice modelos graficos UML (Lenguaje Unificado de

Modelado) para presentar vistas estaticas y dinamicas del software.

5. Verifique la calidad del software. Asegure que el software cumple los estandares de calidad

organizacionales.

6. Controle los cambios del software. Gestione los cambios del software usando un sistema de

gestion de cambios y procedimientos y herramientas de gestion de configuraciones.

2.3.12.8 Lenguaje unificado de modelado (UML)

En los ultimos afios, el desarrollo més significativo en ingenieria del software ha sido la aparicion
del Lenguaje Unificado de Modelado (UML, por sus siglas en inglés, Unified Modeling Language)
como estandar para la descripcion de sistemas orientados a objetos, y el desarrollo de métodos agiles

como la programacion extrema o eXtreme Programming (XP).

UML es una consolidacion de muchas de las notaciones y conceptos mas usados orientados a
objetos. Empezd como una consolidacion del trabajo de Grade Booch, James Rumbaugh, e Ivar

Jacobson, creadores de tres de las metodologias orientadas a objetos mas populares.

En 1996, el Object Management Group (OMG), un pilar estdndar para la comunidad del disefio
orientado a objetos, publicd una peticion con el proposito de crear un meta-modelo orientado a
objetos con semdantica y notacion estandares. UML, en su version 1.0, fue propuesto como una

respuesta a esta peticion en enero de 1997.

El Lenguaje Unificado de Modelado prescribe un conjunto de notaciones y diagramas estandar para
modelar sistemas orientados a objetos, y describe la semantica esencial de lo que estos diagramas y
simbolos significan. “El objetivo de UML es describir cualquier tipo de sistema en términos de

diagramas orientados a objetos’(Durango Alicia, Arias Angel, Gracia Juan, 2016).
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Mientras que ha habido muchas notaciones y métodos usados para el disefio orientado a objetos,
ahora los modeladores sélo tienen que aprender una unica notacion. UML se puede usar para
modelar distintos tipos de sistemas: sistemas de software, sistemas de hardware, y organizaciones

del mundo real.

Todos los sistemas tienen una estructura estatica y un comportamiento dinamico. El UML soporta
modelos estaticos (estructura estdtica), dindmicos (comportamiento dindmico) y funcional. EIl
modelado estatico es soportado por el diagrama de clases y de objetos, que consiste en las clases y
sus relaciones. Las relaciones pueden ser asociaciones, herencia (generalizacion), dependencia o
refinamientos. Los modelados dinamicos son soportados por los diagramas de estado, secuencia,
colaboracion y actividad. Y el modelado funcional se apoya en los diagramas de componentes y

ejecucion (Durango Alicia, Arias Angel, Gracia Juan, 2016).

Los nueve diagramas que ofrece UML en los cuales modelar sistemas son los siguientes:

Diagramas de Casos de Uso para modelar los procesos (business).
Diagramas de Secuencia para modelar el paso de mensajes entre objetos.
Diagramas de Colaboracion para modelar interacciones entre objetos.

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

YV V VYV V V

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.
Diagramas de Objetos para modelar la estructura estatica de los objetos en el sistema.

Diagramas de Componentes para modelar componentes.

vV V VYV V

Diagramas de Implementacion para modelar la distribucion del sistema.
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Capitulo Ill

3 Las Tecnologias de la Informacion en la Salud

Las Tecnologias de la Informacién en la Salud hoy en dia son una realidad, “la evolucion de la
asistencia sanitaria, especialmente desde la aparicion de las tecnologias informaticas, hace necesario
que profesionales con conocimientos tecnoldgicos se involucren de forma indirecta en los cuidados
de la salud asi como también los profesionales de la salud comiencen a utilizar las herramientas
informaticas que se han desarrollado con el unico fin de mejorar la atencion y calidad médica en las

unidades de atencion médica” (Universidad de Alicante, 2016).
El Programa Institucional del Instituto Mexicano del Seguro Social 2014-2018 (PIIMSS 2014-2018)
establece la necesidad de integrar las TIC en sus servicios, y con ello contribuir al desarrollo del

sector salud.

Las tecnologias de la informacion en la salud son mencionadas especificamente en las siguientes

estrategias del Plan de Desarrollo (PIIMSS 2014-2018):

Estrategia 3.5. Fortalecer los mecanismos de evaluacion y seguimiento de resultados para mejorar

los procesos y servicios.

Promover el uso de las tecnologias de la informacién y comunicacion para mejorar los esquemas de

evaluacion y de difusion de resultados.

Estrategia 5.4. Fortalecer los servicios de capacitacion y adiestramiento técnico para elevar el nivel

de calidad de vida de la poblacion.

Brindar accesibilidad de los servicios mediante el aprovechamiento de la infraestructura y las

tecnologias de la informacion a la poblacion.

3.1 Informatica médica
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El término IM comenzd a utilizarse en el afio 1974 y fue adaptado de la expresion francesa
informatique médicale (Anderson, J., F. Gremy, and J.C., 1974). El término Informatica Médica fue
agregado al vocabulario MeSH de MEDLINE en el afio 1987. Previamente los articulos de la
disciplina fueron codificados con el término “Sistemas de Informacion” (Information Systems) de
1982 a 1986 y con Sistemas de Recuperacion de Informacion (Information Retrieval Systems) de

1966 a 1981.

La National Library of Medicine (NLM), define a la Informatica Médica como: “El campo de las
ciencias de la informacion que se ocupa del analisis y diseminacion de los datos médicos, a través de
aplicar la computacion a varios aspectos del cuidado de la salud y la medicina”. La Informatica
Meédica es una especialidad interdisciplinaria que se alimenta y relaciona con diferentes areas de la
investigacion, educacion médica, de la practica clinica, de las ciencias de la informacion y la

computacion.

La informatica médica es el campo interdisciplinario comun a las ciencias de la salud y de la
informacion, que con el uso de la tecnologia apropiada permite en forma automatizada recolectar,
almacenar, procesar, recuperar y difundir datos para adquirir, ampliar y precisar los conocimientos

que llevan a una toma racional y oportuna de las decisiones (Herrero Ricardo G., 2006).
La Informatica Médica se basa en cuatro pilares los cuales buscan el desarrollo de un nuevo
paradigma para el manejo de la informacion, en lo relativo al campo de la salud, estos son (Gonzalez

Salamea Dr. Carlos G., 2003):

» Producir estructuras para representar datos y conocimiento.

A\

Desarrollar métodos para una correcta y ordenada adquisicion y representacion de los datos.
» Manejar el cambio entre los procesos y las personas involucradas para optimizar el uso de la
informacion.

» Integrar la informacion de diferentes fuentes.

Estos dos ultimos puntos, podriamos agruparlos bajo el concepto “Datos en Proceso”, pues, la

finalidad de la consecucion de estos datos serd el tener un adecuado feedback (realimentacion), que
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permita tomar decisiones oportunas y previsiones en futuras acciones que tiendan a brindar una
solucion ante una situacion determinada, a partir de la cual se “obliga” a tomar el control de los

datos.

La informacion es un requisito fundamental para la practica médica, asi nos hemos dado cuenta que
muchos de nuestros problemas se resuelven con el acceso a la informacion y que otros tienen que
ver con la sistematizacién de nuestro propio pensamiento para usarla apropiadamente. Los esfuerzos
que se estan realizando por sistematizar metodologias, procesos, creacion de protocolos, medicina
basada en la evidencia; han permitido describir mejor, y manejar en forma satisfactoria muchas
situaciones, permitiendo avances cuantitativos y cualitativos en diversos campos del conocimiento.
La informatica ha acercado los contenidos al médico y le ha ofrecido herramientas para

aprovecharlos mejor (Gonzalez Salamea, 2003).

3.1.1 Informatica de la salud

La informatica médica ha ido evolucionando bastante rapido a la par de las tecnologias de la
informacion, de esto se ha derivado un nuevo término conocido como la Informatica de la Salud (IS)
que en inglés se traduce como Health Informatics y mientras las TI sigan en constante avance la

informatica de la salud seguird en evolucion.

Segun la Biblioteca Nacional de Medicina de EE.UU. (U.S. National Library of Medicine), “la
Informatica de la Salud es el estudio interdisciplinario del disefio, el desarrollo, la adopcion y
aplicacion de las innovaciones en la prestacion de servicios de salud, la gestion y la planificacion

basadas en las T1”.

“Informatica de la Salud es un término que describe la adquisicion, almacenamiento, recuperacion y
uso de la informacidén sanitaria para fomentar una mejor colaboracion entre los diferentes
profesionales de la salud y de los pacientes. La Informatica de la Salud desempefiard un papel
fundamental en el impulso hacia la reformas de salud” (University Alliance, 2015).

Una de las mayores diferencias entre la IM y la IS, es que la primera basicamente esta orientada a
cuestiones de aplicacion y uso de las tecnologias de informacioén y comunicaciones (TIC) en el area

médica, casi exclusivamente. La informatica de la salud en cambio, es la ciencia de la
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administracion de informacion en el cuidado de la salud, y su aplicacion a la préctica clinica, por
esta razon la IS no solo incluye herramientas tecnologicas, sino que también incluye por ejemplo,
guias clinicas, terminologias médicas formales, sistemas de codificacion, el expediente clinico
electronico de salud (ECE), educacion, administracion y las TIC. El modelo del surgimiento de la IS
considera los diferentes roles de los médicos, la administracion y servicios de tecnologia de

informacion y comunicaciones en el cuidado de la salud (Garcia-Rochin, Ramoén, 2007).

3.2 Tecnologias de la informacion para la salud

Como ya se ha visto en el apartado anterior, el sector salud ya no es ajeno a las TI, asi como las TI
han logrado avances importantes en todos los sectores de la sociedad, es de suponerse que el sector
salud sea uno de los mayores beneficiados al involucrarse directamente en el desarrollo de nuevas

herramientas que ayuden a mejorar la calidad, el diagndstico médico y la atencion de los pacientes.

3.2.1 Sistemas de informacion en el sector salud

Por todo lo comentado se puede asegurar que las TI son el elemento catalizador en la revolucion que
supone la Sociedad de la informacion, revolucion que ha comenzado recientemente y que todavia
tiene un largo recorrido hasta que todos los sectores se vean influidos al méaximo de sus
posibilidades. En el area del sector salud esta tendencia ha empezado a producir importantes
cambios en las técnicas de investigacion, diagndstico y tratamiento de los pacientes (Fundacion

Telefonica, 2008).

De acuerdo con el Instituto de Medicina de la National Academy of Sciences, més de 1.5 millones de
estadounidenses sufren lesiones cada afio por errores en la administracion de medicamentos en
hospitales, asilos de ancianos y consultorios de médicos. Otros informes estiman que mas de 7,000
estadounidenses mueren cada afio por prescripciones equivocadas. Un error evitable en los
medicamentos suma mas de 5,800 dolares a la cuenta del hospital de un solo paciente, y los errores
evitables en los medicamentos que se presentan en los hospitales podrian totalizar 3,500 millones de

dolares anuales.
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Muchos de estos errores son resultado de factores humanos: escritura deficiente, lapsus de memoria,
fatiga y distracciones, atribuibles por el volumen y complejidad de los medicamentos disponibles.
En el mercado existen mas de 10,000 medicamentos que requieren receta y 300,000 productos que
no la requieren. Bastantes tienen una gran cantidad de dosificaciones e instrucciones de uso

diferentes que dependen de la edad, peso y factores de riesgo del paciente.

3.2.1.1 Beneficios para el sector salud

El fin de implementar un sistema de informacion en el sector salud es mejorar los procesos
asistenciales, los mecanismos de informacion y comunicacion entre los agentes y agilizar los
procesos burocraticos y organizativos internos de dicho sistema (ver Fig. 3.1). Todos estos cambios
conduciran a la medicina personalizada, tomando como referencia al propio paciente, que se situara

en el centro del modelo.

Figura 3.1 Sector Salud y Tecnologia

Fuente: Fundacion Telefonica, 2008

Las tecnologias de la informacion y las comunicaciones abren asi un amplio abanico de

posibilidades encaminadas a la renovacion y mejora de las relaciones ciudadano-médico, médico-
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médico y médico-gestor. “No se trata de gastar mas dinero si no de distribuir eficientemente los

recursos disponibles” (Fundacion Telefonica, 2008).

En términos sistémicos, de acuerdo con la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo

Economicos (OECD), las TI pueden aplicarse al sector de la salud en tres grandes contextos:

» Aumentando la calidad de la atencion médica y su eficiencia. En muchas partes del globo los

sistemas se encuentran fragmentados dentro de la cadena de prestacion de los servicios y el
flujo de la informacion entre los distintos eslabones es deficiente. Sin duda, la aplicacion de
TI puede contribuir al intercambio de informacion oportuna entre los diversos eslabones de
la cadena dentro de un enfoque orientado al beneficio del paciente.

Reduciendo los costos operativos de clinicas y hospitales. Un obstaculo presente en procesos
operativos en la salud se relaciona con el ineficiente manejo documental que, en la
actualidad implica grandes retrasos en la atenciéon. Dados determinados indices de
conectividad, las TI pueden transformar radicalmente la gestion documental en los procesos
operativos y, con ello, los costos asociados.

Bajando los costos administrativos. Existen procesos de corte administrativo como los
procesos de facturacion, concesion de citas, atencion de reclamos que con el uso de TI

pueden reducirse dramaticamente, amén de facilitar la relacion del paciente con el sistema.

Y qué hay de la aceptacion por parte de la poblacion en cuanto al uso de las TI en su vida, ;esté

informada?, ;se interesa?, ;hace uso de las TI para beneficio de su salud?, las Naciones Unidas en

Noviembre del 2005 dio a conocer en su publicacion llamada “Indicadores clave de las tecnologias

de la informacion y de las comunicaciones Partnership para la medicion de las TI para el

desarrollo” y concluyo6 lo siguiente:

Actividades realizadas por individuos en Internet en los tltimos 12 meses

Busqueda de informacion:

l.

Sobre bienes o servicios

2. Relacionada con la salud o los servicios de salud
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3. De organizaciones gubernamentales/autoridades publicas mediante sitios en la web o correo
electronico

4. Informacion de otro tipo, o navegacion por la web en general

Como podemos ver la informacion relacionada con la salud o los servicios de salud es la segunda
busqueda mas realizada o consultada por parte de la gente, esto nos deja claro que un cierto sector

de la poblacion busca, utiliza y se ayuda claramente del uso de las TIC en cuestiones de salud.

3.2.1.2 Uso, aceptacion y rechazo de un sistema de informacion para la salud

Para evitar que estos factores afecten negativamente a los pacientes, algunas instituciones del
cuidado de la salud utilizan sistemas de informacion para ayudar a los médicos y enfermeras a tomar
mejores decisiones relacionadas con las prescripciones. Un sistema computarizado para el ingreso
de ordenes médicas (CPOE, por sus siglas en inglés: Computerized Physician Order Entry), trata de
reducir los errores de prescripcion y dosificacion de medicamentos, mantener actualizados a los
médicos acerca de las directrices de los tratamientos y evitar que los médicos soliciten pruebas
innecesarias o medicamentos que no formen parte de los formularios estandar (Shorftliffe Edward,

Cimino James, 2014).

Los médicos deben tener disposicion para incorporar estos sistemas en sus flujos de trabajo.
Demasiados doctores se resisten a modificar sus métodos porque un sistema es complejo o requiere
mas tiempo para usarlo que los procedimientos a los que estdn acostumbrados. Por lo tanto,
cualquier organizacién que planee implementar un sistema debe hacerlo con cuidado. De acuerdo
con Asif Ahmad, vicepresidente y director de informacion (CIO) del Sistema de Salud de la Duke
University, "CPOE es un sistema que ningun hospital puede sélo implementar. Lo que usted le
compra a un fabricante es s6lo una estructura". Asif compara el sistema con un cuaderno en blanco

en el cual usted tiene que llenar las paginas.
Lo anterior sugiere que el hecho de implementar un sistema de cémputo junto con toda la

infraestructura que este requiera, no basta por si solo, se debe entender el alcance que tendra el

sistema dentro de toda la organizacion, el uso constante, la interaccion que tenga junto con los
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demas usuarios y sobre todo el propdsito que se le vaya a dar serd fundamental para que cumpla con

su objetivo de agilizar los procesos para una mejor atencion médica orientada a los pacientes.

3.2.1.3 Eliminacion de errores

Un estudio de errores en el Centro Médico de la Administraciéon de Veteranos en Salt Lake City,
Utah (EUA), publicado en los Archives of Internal Medicine de la American Medical Association,
encontr6 que el uso de sistemas sencillos que eliminan los errores de escritura y solo ofrecen apoyo
basico a la toma de decisiones, como alertas sobre alergias e interacciones de los medicamentos, no

reducen de manera significativa los altos indices de sucesos adversos con medicamentos.

Un estudio similar en el hospital de la University of Pennsylvania (EUA) encontré numerosos
defectos potenciales en el sistema de su hospital. En realidad, el sistema cred nuevas formas de
cometer errores debido a su disefio. Dispersaba los datos de los pacientes y los formularios de
pedido de medicamentos en muchas ventanas distintas de la computadora, incrementando la

probabilidad de que los médicos solicitaran las medicinas equivocadas.

Lo anterior es un aviso de que los sistemas que se usan no son una garantia para el cumplimiento de
la mejora del servicio, sin embargo, si los sistemas apoyan decisiones complejas, como la eleccion
de medicamentos, dosificaciones y estrategias de monitoreo de pacientes, y se disefian de la forma

correcta es posible solventar este tipo de errores.

Carolyn Clancy, directora de la Agencia federal para la Investigacion y Calidad del Cuidado de la
Salud de EUA, cree que el descubrimiento de debilidades en los sistemas de apoyo a la toma de
decisiones no demerita su valor; tan solo es necesario mejorarlos. La doctora Clancy indica: "No
podemos mejorar la seguridad hasta no ver cuales son los problemas, y estos estudios nos muestran

que todavia tenemos bastante que aprender".
La norma es clara en cuanto su disefio y funcionamiento, siguiendo sus indicaciones y escuchando a

los profesionales de la salud para su retroalimentacion, es muy seguro que se ird teniendo un mejor

producto tanto para el profesional de la salud como para el paciente.
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3.2.2 Sistemas de informacion para la salud como herramientas

El doctor Jonathan Teich, de la Harvard University (EUA), y la empresa de TI médica Healthvision,
no esperan que las computadoras reemplacen el conocimiento implicito de las personas en el
diagnostico o el tratamiento de un médico. Teich dice que el valor del apoyo a la toma de decisiones
se encuentra en su capacidad para recordar miles de detalles y en llamar la atencién de los médicos
en los momentos oportunos. Estos son detalles que los médicos conocen muy bien, pero podrian
perder de vista pequeiias circunstancias o reglas entre la gran cantidad de tareas que tienen que

desempefiar.

Con una arquitectura uniforme establecida, las comunicaciones entre los médicos y las enfermeras
fluyen de una manera bastante mas sencilla. El personal del hospital puede evitar literalmente ir de
un lado a otro para preguntarse entre ellos si el sistema contiene toda la informacion pertinente. Los
médicos ahorran tiempo en sus recorridos al visitar a sus pacientes llevando consigo sus
computadoras portatiles. Pueden ingresar 6rdenes de medicamentos y de laboratorio, asi como
revisar resultados de andlisis sin necesidad de regresar a sus oficinas a medio recorrido. Hay menos
probabilidad de que las 6rdenes contengan errores o sean malinterpretadas por los laboratorios o las
farmacias porque no estdn redactadas a mano (Jerry Osheroff, Jonathan Teich, Donald Levick,

2012).

3.3 Infraestructuras de Sistemas Clinicos

3.3.1 Introduccion

La infraestructura que requieren los sistemas clinicos va acorde al tamafio del establecimiento de
salud y al nivel de atencion que se de ahi, y el nimero de pacientes que se pretende atender por hora,
dia, mes o afio, estos factores determinaran las caracteristicas necesarias para poder operar con total

normalidad los sistemas clinicos que ahi se requieran.

3.3.2 Vision y beneficios
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La infraestructura del IMSS serd nuestra referencia mas importante al ser el Instituto de Salud que
atiende a mas pacientes en todo el pais con 17 millones de trabajadores asegurados y mas de 59
millones de derechohabientes del régimen ordinario, ademéas de 12 millones de personas sin
seguridad social afiliados al programa de salud IMSS Oportunidades, en la siguiente figura 3.2 se

muestra la infraestructura total del IMSS.

Figura 3.2 Infraestructura IMSS
Fuente: PIIMSS 2014-2018

En un dia tipico el IMSS realiza aproximadamente 489 mil consultas, 1261 partos, 4171 operaciones

y 58 mil urgencias.

Para que el IMSS pueda lograr mantener esta enorme infraestructura es necesario contar con los
recursos humanos que también forman parte de esta gran infraestructura, para ello de acuerdo al
Programa Institucional del Instituto Mexicano del Seguro Social 2014-2018 (PIIMSS 2014-2018)

“el IMSS se ha logrado posicionar como el pilar fundamental de la seguridad social del pais gracias
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al esfuerzo y compromiso de sus casi 444,967 trabajadores. De éstos, alrededor de 103,448 son
enfermeras y 71,014 son médicos que trabajan arduamente en beneficio de la salud de la poblacion

derechohabiente del Instituto”.

El Director General del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Doctor José Antonio
Gonzdlez Anaya afirm6 en la Reunion Nacional de Medicina Familiar (2013) que alrededor del 80
por ciento de las 489 mil consultas que otorga el IMSS se llevan a cabo en las Unidades de Medicina

Familiar (UMF), que es el primer contacto con los pacientes.

El expediente clinico electronico que actualmente funciona en el IMSS arroja los siguientes

resultados en acervo digital de salud, el mas importante del pais y de los mas grandes del mundo.

1,546 millones
de registros electronicos

46 millones de expedientes
clinicos

569 millones

de Motas Medicas

692 millones 40 millones

de recetas de incapacidades

Figura 3.3 Historial del ECE en el IMSS
Fuente: Igor Rosette Valencia

Director de Innovacion y Desarrollo Tecnolégico IMSS
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De acuerdo a la Fig. 3.3, se tiene un gran reto tecnoldgico el poder capturar, procesar, almacenar y
compartir toda esa gran cantidad de datos, para ello se requerird de un gran estudio de factibilidad y
asi elegir una infraestructura tecnologica capaz de responder oportunamente a los requerimientos del

ECE.

En base a todo este contexto se deduce la siguiente lista de criterios a la hora de elegir una
infraestructura tecnologica capaz de soportar y operar cualquier sistema clinico en conjunto con el

ECE:

» Auto servicio a peticion. El equipo de TI debera abastecer los recursos siempre que se
necesiten, sin la ayuda del proveedor. Esto permitira responder en tiempo real a altas y bajas
a peticion. En pocas palabras que los servicios sean escalables, para que puedan ajustar su
capacidad de computo y almacenamiento a través de algin centro de datos.

» Amplio acceso a la red. La disponibilidad de servicios a través de la red, se debera liberar a
los gobiernos e institutos de estandarizar dispositivos y servidores especificos. De esta
manera, los usuarios podran acceder a los servicios desde cualquier dispositivo, ya sea un
teléfono movil, tableta, laptop o desktop.

» Cumulo de recursos. El equipo de TI podra acceder a un cimulo de recursos en apariencia
limitados, compartidos entre multiples organizaciones. Esto les ayuda a cumplir con las
fluctuantes demandas de TI. Por ejemplo, si los servicios de urgencia de un hospital se
disparan los fines de semana, no tendran que invertir en servidores que se mantengan
inactivos el resto de la semana.

» Rapida elasticidad. Los servicios de salud del gobierno necesitan escalar como ningunos
otros a ciertos sectores de la poblacion. Los servicios de TI se escalan de acuerdo a sus
necesidades, a un bajo costo. Un ejemplo es el seguro popular. Este seguro, creado por el
gobierno, inscribié a un gran nimero de personas en su lanzamiento en el ano 2000: 1,094
pacientes registrados, para el 2003 se quintuplico la poblacion registrada, por ende los
servidores debieron aumentar (Tercer Informe de Gobierno 2014 - 2015. pp. 162 y 212).

» Servicio medido. No pagar por alto rendimiento en codmputo que no se necesita. En lugar de
esto, solo pagar por lo que se usa. Por ejemplo durante las campafias de vacunacion o de la
deteccion del cancer, se necesitard gran procesamiento durante esas campanas, pero una vez

finalizadas el procesamiento de datos regresard a su normalidad.
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Sera muy importante la eleccion de una infraestructura tecnoldgica en la que se vaya implementar
un sistema para el ECE, no se debera tomar a la ligera esta parte y se debera disponer de todos los
recursos necesarios sin escatimar en ello, porque de esta eleccion dependera en gran medida el que

el sistema cumpla con todas las funcionalidades que establece la Norma.

Para el caso de esta investigacion se tomaran en cuenta los puntos anteriores en el disefio que se
propondrd y asi tratar de obtener un sistema lo mas robusto posible, optimizando con ello los
recursos que requerird y asi garantizar su buen desempefio en cualquier centro de salud que asi lo

requiera y que cumpla con las normas establecidas del ECE.

3.3.3 Privacidad y confianza

Uno de los requisitos mas importantes y primordiales del ECE es la privacidad. Los registros de
salud son datos sensibles en su mayoria, quizé este es uno de los requisitos mas sensibles que existe.
El deseo de mantener nuestra informacion médica de forma segura y privada, y que su divulgacion
indebida puede dar lugar a una discriminacion en algin empleo o en el caso de contratar alglin tipo
de seguro médico. Ademas de los contenidos de los registros, la existencia de ciertos registros (por
ejemplo, una visita al hospital psiquiatrico) es sensible incluso si no hay detalles disponibles. Por lo
tanto considero, que se debe tener cuidado para asegurar que la informacion este protegida contra la

divulgacion y el uso no autorizado como lo establece la norma (William A. Yasnoff, 2014).

3.3.4 Plataformas de computo e integracion de sistemas

Uno de los mayores retos al elegir una infraestructura tecnoldgica serd la de estandarizar una
plataforma de computo global. Laudon (2008) considera que “el desarrollo de una arquitectura de
sistemas de informacion basada en el concepto de sistemas clave, hace surgir preguntas sobre como
se ajustaran los nuevos sistemas clave con el conjunto existente de aplicaciones desarrollado en todo
el mundo por divisiones diferentes, personas diferentes y para diferentes tipos de hardware de

computo” (p. 612).

La aceptacion universal de Internet en todo el mundo ha reducido considerablemente los problemas

de conectividad de red. Pero la sola presencia de Internet no garantiza que la informacion fluird sin
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obstaculos a través de toda la organizacion global puesto que no todas las unidades de negocios
utilizan las mismas aplicaciones y la calidad del servicio de Internet puede variar de manera

sustancial (algo similar que con el servicio telefonico).

3.3.4.1 Infraestructura de informacion sanitaria (institucion centrada en la
arquitectura)

La infraestructura de informacion sanitaria (IIS) se define como los sistemas informaticos a nivel
comunitario disefiados para hacer disponibles registros médicos completos de pacientes cuando y

donde sea necesario para toda la poblacion (Yasnoff William A., 2014).

Por el momento existen numerosos desafios que los sistemas en infraestructura de informacion
sanitaria deben superar, incluyendo la privacidad, la cooperacion de las partes interesadas, asegurar

toda la informacion digital y proporcionar sostenibilidad financiera.

La vision de los sistemas en IIS es la informacion electronica completa del paciente cuando y donde
sea necesario, permitiendo que los proveedores tengan informacion completa y actual sobre la cual
basar las decisiones clinicas. Es extremadamente importante apreciar que la informaciéon médica
para un paciente dado debe, en general, ser relativamente completa antes de que sea verdaderamente

util para el uso clinico (Yasnoff William A., 2014).

La mayoria de los sistemas existentes en IIS han optado por un enfoque centrado en la institucién

para el almacenamiento de datos, dejando registros de pacientes dondequiera que se crean.

Aunque los registros no se almacenan centralmente, hay una necesidad de mantener en por lo menos
un indice central de donde la informacion se pueda encontrar para un paciente en particular; sin tal
indice, el hallazgo de informacién de cada paciente requeriria consultas a todas las fuentes posibles
de informacion médica en todos los centros de salud. El gobierno mexicano por medio de la
Secretaria de Salud ya esté trabajando en implementar un Padréon General de Salud, sin embargo la
discusion sobre la utilidad del ECE o el Padron General de Salud no se ha terminado. En esta
discusion deberian incluirse los riesgos en un pais con fallas serias de proteccion de datos personales

(Cristina Laurell, 2016).
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3.3.4.2 Entorno local y global de un sistema de informacion sanitaria

El entorno en que se envuelve cualquier tipo de sistema de informacién sanitaria dependerd del
numero de sistemas conectados, ademds, mas sistemas conectados significa mas tiempo de proceso
para integrar multiples fuentes de informacidon en un registro coherente. Por lo tanto, el tiempo de
respuesta sera mas lento con el nimero de sistemas conectados. Un entorno local no debera

preocuparse por esto, sin embargo su alcance estara siempre limitado.

Por otro lado la arquitectura distribuida en entornos globales presenta altos niveles de complejidad
operativa, aumentado sus requerimientos tanto de software y hardware como de recursos humanos.
Para el caso de grandes centros de salud o consultorios que tengan sucursales en todo el pais, el
entorno global es bajo el cual estard orientado su sistema, bajo ninguna otra circunstancia sera

descartada esta solucion (William A. Yasnoft, 2014).

3.3.4.3 Estrategia y organizacion de un sistema de informacion sanitaria

La estrategia y la organizacion dependen en mucho del gobierno que esté a cargo de implementar un
sistema de informacion sanitaria, estos puntos se han visto parcialmente anteriormente, sobre todo

en el plan de desarrollo 2014-2018 (PIIMSS).

La confianza es sin duda el elemento mas importante en la consideracion de la gobernabilidad
apropiada para un sistema IIS. Incluso en un sistema donde los pacientes ejercen un control total la
organizacion que opera un sistema IIS debe ganarse la fe y la confianza de los consumidores para la
seguridad, integridad y proteccion de los registros, asi como asegurar que los registros estén
apropiadamente disponibles para los propodsitos que los consumidores especifiquen. Ademads, la
organizacion idealmente debe estar desprovista de sesgos o agendas ocultas que favorezcan a una
categoria de actores del cuidado de la salud sobre otros, o que favorezcan a los interesados

especificos dentro de un determinado categoria (Yasnoff William A., 2014).

De acuerdo a Yasnoff William A. (2014) considera que la ultima estrategia para promover un

sistema IIS es la evaluacion en 5 pasos y son los siguientes (p. 439):
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» Primero, deberian ser suficientemente sensibles para que sus valores cambien a un ritmo
razonable (una medida que so6lo cambia de valor después de 5 afios no serd particularmente

atil).

» En segundo lugar, las medidas deben ser lo suficientemente amplias como para reflejar las
actividades que afectan a la mayoria de las partes interesadas y las actividades que requieren
un cambio. Esto garantiza que los esfuerzos en cada area se reflejen en medidas mejoradas.

» En tercer lugar, las medidas deben ser significativas para los formuladores de politicas.

» Cuarto, las determinaciones periddicas de los valores de las medidas deben ser faciles, de
modo que el proceso de medicion no detraiga el trabajo real.

» Finalmente, la totalidad de las medidas debe reflejar el estado final deseado para que cuando

se alcancen los objetivos de todas las medidas, el proyecto esté completo.

3.3.4.4 Proteccion de los sistemas de informacion

La proteccion de un sistema de informacion sea cual sea, siempre sera una obligacion. Tratandose de
los registros de un expediente clinico es de suponer lo valioso que representa conservarlo de forma

segura e integra.

Laudon (2008) comenta que cuando se almacenan en forma electronica grandes cantidades de datos,
son vulnerables a una gran variedad de tipos de amenazas que cuando existian en forma manual. Los
sistemas de informacioén ubicados en diferentes lugares se interconectan por medio de redes de
comunicaciones (p. 316). La posibilidad de acceso no autorizado, abuso o fraude no se limita a una

sola ubicacidn, sino que puede ocurrir en cualquier punto de acceso a la red.

Ademas, debemos considerar el lugar fisico donde se encuentren los dispositivos electronicos de
almacenamiento o bien los puntos de acceso. Cada uno de estos componentes presenta retos y
vulnerabilidades de seguridad. Inundaciones, incendios, fallas de energia y otros problemas

eléctricos pueden ocasionar alteraciones en cualquier punto de la red.
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Existen innumerables tipos de amenazas bajo las cuales estd expuesta una red, un sistema, un
archivo o un simple registro electronico. La amenaza estd presente siempre, desde un virus, un
malware, un codigo mal desarrollado y sobre todo, la mala intencion de cualquier persona ya sea

ajena o no dentro de una organizacion.

3.3.5 Banco de registro de salud

A continuacién veremos brevemente que significa un banco de registros de salud, tomado de un
modelo de los Estados Unidos y no se debe descartar este uso en nuestro pais, en este caso podria

ser privado o publico, sin perder de vista su autonomia.

El banco de registros de salud es un enfoque centrado en el paciente para el desarrollo de la
comunidad IIS que tanto se ocupa de los requisitos clave y puede superar los desafios que han
obstaculizado los esfuerzos actuales (Yasnoff William A., 2014). Un banco de registro de salud
(HRB, por sus siglas en inglés) es definida como "una organizacioén independiente que proporciona
un repositorio electronico seguro para almacenar y mantener la salud de la vida del individuo y de
los registros médicos de multiples fuentes y asegura que el individuo siempre tiene el control

completo sobre quién accede a su informacion " (HRBA, 2008).

El uso de una comunidad HRB para proporcionar la informacion del paciente para la atencion
médica es sencillo. Antes de buscar atencion (o en el momento de la atencion en caso de
emergencia), el paciente da permiso para que el centro de salud pueda acceder a sus registros de
cuentas HRB (ya sea todo o en parte) a través de un portal seguro de Internet. Luego, el proveedor
tiene acceso (y, opcionalmente, descargas) a los registros a través de un sitio web seguro similar.
Cuando se haya completado el episodio completo de atencion, el centro de salud después transmite
la informacidn nueva que se gener6 al HRB, que seré afiadida al historial de por vida del titular de la

cuenta. El registro actualizado es entonces inmediatamente disponible para el cuidado posterior.

3.3.6 Modelo de negocios

Debido a los bajos costos de operacion y funcionalidad adicional para la busqueda de registros, uno

puede imaginar una variedad de modelos de negocio para no depender de subsidios publicos como
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la tentativa de capturar cualquier ahorro en asistencia sanitaria, pero financiados exclusivamente a

través del nuevo valor creado para los consumidores y otras partes interesadas.

Esta oportunidad se da debido a que en los ltimos afios el gran avance tecnoldgico ha permito que
los costos de IT sean mas accesibles para todos, de acuerdo a Manrique (2013) “las areas de IT de
Latinoamérica se caracterizan por contar con presupuestos cada vez mas exiguos y exigencias cada
dia mas elevadas, por lo que uno de los puntos clave por los cuales los tomadores de decisiones de
las compaiiias se estdn volcando a las soluciones basadas en computacion en la nube es el bajo

costo” (Forbes, 2013).

El costo estimado para un modelo institucional centrado es sustancial, veamos un ejemplo hecho por

Kaelberet al. (2008):

Dada una poblacion de 1.000.000, al menos 1.000 sistemas necesitarian monitoreo (1 por cada 1.000
pacientes). Suponiendo una tasa de fracaso razonable para la conectividad de consulta
completamente funcional para cada sistema una vez por afio (lo que representa un tiempo medio
entre fallos de mas de 8.700 h), seria un promedio de 2,73 fallas / dia o0 0,91 fallos por cada 8 horas,
indicador del nivel requerido para la resolucion de problemas. De este se desprende que se requiere
un minimo de personal para el monitoreo, para esta situacion 1 persona en turnos 24 x 7; dado que
hay 21 turnos por semana mdas el margen de maniobra para las vacaciones y las bajas por
enfermedad, esto requeriria al menos 5 personas a tiempo completo equivalente costando cerca de $
200.000 cada uno incluyendo el equipo, los gastos generales y beneficios marginales (Shortli

Edward H., Cimino James J., 2014, p. 437).

Mas alld de esto, los costos adicionales impuestos en el modelo de institucion centrada para cada
ECE conectado a hardware, software, capacidad de telecomunicaciones, y los gastos operacionales
adicionales para mantener la disponibilidad 24 x 7 del sistema también debe ser incluido. Aunque
dichos costes eran so6lo una muy modesta $ 1.000 / afio / sistema (menos de $ 100 / mes), esto daria
lugar a un adicional de $ 1.000.000 o $ 1 / persona / afio. Sumado al $ 1.50 / persona / afio para el
monitoreo da un costo total estimado de $ 2.50 / persona / afio, lo que resulta en mas de un 30%

mayores costos para el esquema centrado en el modelo institucional que en un HRB basico. Afiadido
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a esto serian los costos y la complejidad de establecer y mantener acuerdos de intercambio de datos

entre todas las entidades, lo que seria sustancial.

3.4 Terminologias, codificacion y estandares

En este apartado se revisard lo importante que es un estandar y cudles son los estandares actuales

que estdn marcando el camino a seguir en el intercambio de informacion en lo relativo a la salud.

La encuesta de la Health Information Management System Society (HIMSS, por sus siglas en
inglés) de 1998 preguntaba: ";Cuales son las actuales barreras para una completa implantacion de la
historia clinica electronica en su organizacion?". Con mucho, la primera barrera destacada fue la

ausencia de un vocabulario estandarizado.

De acuerdo a la publicacion “Codificacion en el sector salud” hecha por la revista GS1 en
Guatemala, los costos dentro del sector salud se estan elevando alrededor de todo el mundo; algunos
de los elementos que absorben la mayor proporcion de estos costos son: el desarrollo de sofisticados
procedimientos médicos, la utilizacion de productos farmacéuticos, gastos administrativos y de

control, relacionados con el funcionamiento del sector.

Una importante cantidad de los gastos administrativos y de logistica se pueden disminuir si se
mejoran las operaciones y las practicas de suministros dentro del sector. Por medio de la captura
automatica de Informacion, utilizando cddigo de barras, se pueden obtener los siguientes beneficios

(GS1, 2015):

Reduccion de costos e incremento en la eficiencia de las operaciones.
Reduccion de los errores en los tratamientos médicos.

Eliminacion del riesgo de mala interpretacion de la informacion.

Mejor manejo de informacién como niimeros de lote y fechas de caducidad.
Control de ingreso en areas restringidas.

Manejo de muestras bioldgicas delicadas.

VvV V.V V V V VY

Identificacion de prescripciones médicas.
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Para poder realizar los procedimientos médicos anteriores, es necesario contar con protocolos de
comunicacion que guien a todos y a cada uno de esos procedimientos a un solo objetivo, el
intercambio y resguardo de la informacion. Ademads existen algunos inconvenientes para la
implantacion del uso de las T1 en la salud, uno de ellos precisamente surge en las historias clinicas.
Los pacientes tendran el temor de que sus expedientes clinicos no tengan absoluta confidencialidad.

Para ello fue necesario la creacion de estandares que establecen las bases para iniciar esta
revolucidon informatica en los servicios de salud, “La inexistencia de estandares técnicos en el uso
de las TIC hasta hace algunos afios era un freno en el flujo de informacion y que implico la creacion

de estandares de parte de los diferentes actores involucrados” (Orduz Rafael, 2013).

Terminologia médica y codificacion

Como toda ciencia que va desarrollandose a lo largo de los siglos, o aquellas nuevas ciencias que
apenas estdn en su nacimiento como es el caso de la computacion, es necesario crear términos que
ayuden a explicar, identificar e intercambiar conocimientos de forma que sea entendible para todos

los involucrados de una forma muy general.

La terminologia médica tiene el propdsito de expresar en términos precisos los complejos conceptos
e ideas del mundo de la medicina. También tiene como proposito la unificacion de criterios. Cada
término debe poseer un significado unico aceptado por la comunidad cientifica, facilitando, asi, el

intercambio de informacion a nivel internacional (Migoya, Crespo, Rivera y Martinez G., 2013,

p.58).

De acuerdo a la publicacion de Kim K. para la California Healthcare Foundation en 2005, se
propone a grandes rasgos una categorizacion para los estdndares, que se divide en las siguientes

categorias (Katherine Kim, 2005):
Intercambio de datos/mensajes. Permiten que las transacciones fluyan consistentemente entre

sistemas [informaticos] u organizaciones, debido a que contienen instrucciones (o especificaciones)

para el formato, datos y estructura. Ejemplos que brinda Kim: HL7 para datos administrativos como
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informacion demografica y de encuentros, DICOM para imagenes radiologicas, y NCPDP para

prescripciones electronicas.

Terminologia. Estos vocabularios proveen codigos especificos para los conceptos clinicos como
enfermedades, listas de problemas, alergias, medicaciones, y diagnosticos, que pueden tener
descripciones textuales variables para un registro en papel o una transcripcion. Ejemplos que brinda
Kim: LOINC para resultados de laboratorio, SNOMED para términos clinicos, ICD para

diagnosticos médicos.

Documentos. Para indicar qué tipo de informacion es incluida en un documento y donde esta
informacion puede ser encontrada. Ejemplos que brinda Kim: formato SOEP (subjetivo, objetivo,

evaluacion, plan), CCR (continuity of care record), CDA (clinical document architecture).

Conceptuales. Permiten que los datos puedan ser transportados entre sistemas sin que pierdan

significado y contexto. Ejemplos que brinda Kim: HL7 RIM.

De aplicacion. Estos determinan la forma en que las reglas de negocio son implementadas, y en
donde sistemas de software interaccionan. Ejemplos que brinda Kim: SSO (single sign-on),

estandares para visualizacion de informacion entre bases de datos distribuidas.
De arquitectura. Estos definen el proceso comprendido en el almacenamiento y distribucién de
datos. Ejemplos que brinda Kim: centros de control de enfermedades y salud publica (PHIN),

arquitectura funcional del Institute of Medicine y HL7.

Para el manejo de informacion y de acuerdo a la norma del expediente clinico electronico se podran

utilizar las siguientes terminologias mostradas en la Fig. 3.4:
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Fig. 3.4 Terminologias médicas
Fuente: Direccion General de Informacion en Salud (DGIS) hecha por Alexander Fedorowicz,

Director de soluciones en salud, Oracle América Latina.

Codificacion de procedimientos médicos en México

La Direccion General de Informacion en Salud (DGIS) en su portal Web por medio del Centro
Mexicano para la Clasificacion de Enfermedades (CEMECE) publica el siguiente articulo en cuanto

a codificacion:

La codificacion de procedimientos médicos es mas reciente debido a que la OMS solamente habia
promovido una primera clasificacion en 1975, la cual no recibi6 la misma atencion que la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE). Esta situacion ha hecho que surjan diversas
clasificaciones elaboradas en distintos paises, sobre todo por presiones hospitalarias que reflejan la
necesidad de contar con este tipo de informacion para el calculo de los costos de la atencion y los
pagos de seguros médicos. La propia OMS ha apoyado el desarrollo de estas clasificaciones,
generadas inicialmente en Estados Unidos de Norteamérica, y conocidas como modificaciones
clinicas a la CIE para uso hospitalario (CIE-OMC, CIE-10MC) que contienen un volumen especifico

para procedimientos médicos (DGIS, 2016).
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Con la Primera Clasificacion de Procedimientos editada por la OMS en 1975, el IMSS llevo a cabo
la codificacion hasta el ano 2000. Las demas instituciones fueron sumandose a este esfuerzo, (la
Secretaria de Salud lo hizo a partir de 1995) por recomendacion del El Centro Mexicano para la

Clasificacion de Enfermedades.

En el afio 2000 el CEMECE obtuvo del Ministerio de Salud de Espafa una traduccion de la
Clasificacion de Procedimientos de la CIE-9MC, usada en EUA, la cual resultaba mas moderna que
la de la OMS. Por este motivo, el centro propuso el cambio a esta clasificacion y se encarg6 de la
difusion y capacitacion para su aplicacion en todo el sector. Esta clasificacion estd vigente en
nuestro pais, se actualiza periddicamente y el CEMECE obtiene las actualizaciones tanto del
Ministerio de Salud de Espafia como de los EUA. No obstante lo anterior, las necesidades crecientes
de informacion de nuestras instituciones ha planteado el efectuar actualizaciones mas frecuentes e
incorporar mas procedimientos de los que nos dan las actualizaciones por el procedimiento habitual,

lo que implica efectuar una revision de esta clasificacion (DGIS, 2016).

Estandares

Los estandares facilitan el intercambio de informacion y representan los fundamentos criticos para
un Electronic Health Record (EHR por sus siglas en inglés) interoperable (iEHR). Ademas, brindan
la oportunidad de una reduccion futura de los costos en tanto que exista una convergencia a un
estandar internacional. Lo mas importante es que los datos comunes y los estdndares de
comunicacion sirvan para brindar un diagndstico y tratamiento apropiado, asi como mejorar la
planeacion y coordinacion del tratamiento. Los estdndares, ademas, pueden reducir los errores

médicos e incrementar la seguridad del paciente (Canada Health Infoway, 2008).

Los siguientes beneficios muestran lo importante que es el uso de estandares, fueron realizados por

la Canada Health Infoway y publicadoen 2001 bajo el nombre de Standards Collaborative.

Beneficios para el paciente:
» Reduccion en la necesidad de repetir su historial médico cada vez que acuden al médico.
» Un historial médico consistente que es facilmente accesible y entendible para todos los

proveedores sanitarios.
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» Reduccion en duplicado de procedimientos de diagndstico.

» Mejor coordinacion de los servicios médicos.

Beneficios para los prestadores de servicios de salud:
» Mejorar la calidad del cuidado de la salud a través de un acceso consistente a los datos del
paciente.
Reduccion en el duplicado de tareas.
Reduccion de tiempo entre los diferentes procesos administrativos.

Reduccion de costos y minimizacion de riesgos.

YV V VYV V

Mejor habilidad de consolidar los resultados médicos.

Beneficios para las organizaciones sanitarias:

» Mayor confianza en los vendedores de software dada la capacidad de predecir la efectividad
y el sistema idoneo para cada organizacion.
» Mejora en la habilidad de trabajar de manera efectiva con otras organizaciones de diferentes

regiones.

Interoperabilidad semantica

La interoperabilidad semantica (IopS) es la capacidad que tienen dos o mas sistemas de tener un
entendimiento comun de la informacion compartida. Interoperabilidad semantica posibilita a los
sistemas combinar la informacidn recibida con otros recursos de informacion y procesarla de una

manera con significado (Robles Viejo M., 2012).

Con el objetivo de conseguir la IopS de la Historia Clinica Electronica (HCE), distintos organismos
de normalizacion, alrededor de 1990 tomaron la iniciativa de desarrollar normas. Como resultado,
actualmente existen  dos normas en el mismo dmbito de aplicacion y cuyo empleo genera sistemas

de informacion semanticamente interoperables entre ellos (Robles Viejo M., 2012).

» UNE/CEN/ISO EN13606
> HL7v3
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La norma CEN/ISO ENI13606 ha sido desarrollada por el Comité Técnico 251 del CEN
(Comité Europeo de Normalizacion) y esta orientada al desarrollo de un estandar para la
comunicacion de una parte o la totalidad de la Historia Clinica Electronica (ISO, International

Organization for Standardization).

HL7 v3 define un conjunto de modelos sobre los cuales se pueden construir los distintos
mensajes de comunicacion. También define un vocabulario y unos tipos de datos fijos que
proporcionan formatos XML para las comunicaciones informaticas para la salud producidos y

recibidos por los sistemas informaticos (Elkin Peter L., 2012).

Aunque la norma CEN/ISO EN13606 es una norma del CEN que ha sido disefada para lograr la
interoperabilidad semantica en la comunicacion de la Historia Clinica Electronica (HCE), es la
norma HL7 V3 la que utiliza el sistema del ECE (Ver ANEXO A), en la Fig. 3.5 se muestra la

comparacion que existe entre ambas normas.

ISO 13606 HL7 CDA R2

Tipo de documento * EHR Exiract + Clinical Document

Sl GG CR G BB EFETE G« Archetype Definition Language (ADL) | « HLY R-MIM

Modelo de implantacion R ETw k] « XML Schema

Herramientas * LinkEHR *\isio + HL7 Tools

Especificaciones * OpenEHR org +HL7 .org

Figura 3.5 Comparacion entre los Estandares de Contenido e Interoperabilidad.
Fuente: Direccion General de Informacion en Salud (DGIS) hecha por Alexander Fedorowicz,

Director de soluciones en salud, Oracle América Latina.

Adoptar estandares requiere esfuerzo: en consenso, en apuesta no por "lo mio/nuestro" sino por el

estandar internacional, en adaptarse a los diversos estandares que ya claramente van imponiéndose:
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por ejemplo, en codificacion, el ICD; en terminologia, el SNOMED; en formatos y estructura, la
familia nacida del SGML, aplicando la técnica de marcadores, esto es, el HTML para identificacion

de formatos y el XML para identificacion de contenidos (pronto dispondremos de su fusion, el

XHTML) (Marimon S., 2002).

Como hemos visto al parecer el problema de la interoperabilidad para el ECE parece estar resuelto
por el momento y prueba de ellos es el uso de Internet. Considero que los estdndares seguiran
ajustandose a las nuevas necesidades, algunos seguirdn otros quedaran obsoletos pero por ahora es

todo lo que necesitamos saber.

3.5 Gestion de procesos sanitarios

La gestion de procesos sanitarios es la parte que se ocupa de administrar y operar los centros de
salud basado en procesos. En este apartado veremos brevemente que es un proceso y su desarrollo
orientado al ECE lo que nos ayudara a entender el contexto de todas las actividades que se realizan,
para poder llevar a cabo un sistema que cumpla con las caracteristicas minimas del ECE, con el

unico objetivo de satisfacer las necesidades de los pacientes y del personal de los centros de salud.

Proceso y proceso asistencial

Un proceso es un conjunto de actividades destinadas a generar valor afiadido sobre las entradas para
conseguir un resultado que satisfaga plenamente los requerimientos del cliente. Un proceso
asistencial es el conjunto de actividades de los proveedores de la atencidon sanitaria (estrategias
preventivas, pruebas diagnosticas y actividades terapéuticas), que tienen como finalidad incrementar
el nivel de salud y el grado de satisfaccion de la poblacion que recibe los servicios, entendidos éstos

en un amplio sentido (aspectos organizativos, asistenciales, etc.) (Guadix, Alcaudente, 2006).

Gestion por procesos

La gestion por procesos implica “reordenar los flujos de trabajo de forma que aporten valor anadido
dirigido a aumentar la satisfaccion del cliente y a facilitar las tareas de los profesionales” (Guadix,

Alcaudente, 2006).
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La gestion por procesos se conforma como una herramienta encaminada a conseguir los objetivos de
Calidad Total en un entorno de las caracteristicas mencionadas. Es decir, procura asegurar de forma
rapida, agil y sencilla el abordaje de los problemas de salud desde una vision centrada en el paciente,
en las personas que prestan los servicios y en el proceso asistencial en si mismo. En este sentido
supone el cambio de la organizacién implicando la participacion de las personas para mejorar los
resultados de la misma; un cambio que trata de construir una nueva realidad, no de destruir la

anterior (Huercal-Overa, 2002).

En la Fig. 3.6 podemos ver los elementos que son fundamentales para la gestion por procesos,

ademas de ver su detalle de forma breve y concisa.

Figura 3.6 Elementos que son fundamentales para la gestion por procesos.

Fuente: (Guadix, Alcaudente, 2006).

Tipos de gestion de procesos

Existen tres tipos de procesos, cada uno con ciertas caracteristicas que ayudan a identificar las

actividades en las que cada uno debe estar, no por ello son independientes, al contrario una de las
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caracteristicas de la gestion por procesos es que la organizacion vertical conviva con la horizontal, a

continuacion se describen brevemente (Guadix, Alcaudente, 2006, p. 15):

» Procesos estratégicos: adecuan la organizacion a las necesidades y expectativas de los
usuarios. En definitiva, guian a la organizacion para incrementar la calidad en los servicios
que presta a sus clientes. Estan orientados a las actividades estratégicas de la empresa:
desarrollo profesional, marketing.

» Procesos operativos: aquéllos que estan en contacto directo con el usuario. Engloban todas
las actividades que generan mayor valor afiadido y tienen mayor impacto sobre la
satisfaccion del usuario. Todos los procesos clinico-asistenciales se pueden considerar
incluidos en esta categoria.

» Procesos de soporte: generan los recursos que precisan los demas procesos.

El expediente clinico electrénico permitira la simplificacion de tramites e interacciones entre los
integrantes del equipo de salud y, por ende, mejorara los procesos significativamente, tendrd un
papel importante en los tres tipos de procesos de una institucion de salud, a continuacion veremos

brevemente qué papel juega en cada tipo:

» Estratégico: El solo hecho de migrar un expediente en papel a electronico ya es parte de una
estrategia de cualquier institucion de salud, en este caso el plan nacional de desarrollo 2012-
2018 tiene como objetivo estratégico asegurar la convergencia de los sistemas de salud, en el
que se debe incluir el ECE en todas las instituciones de salud del pais, con este sistema se
estimula la participacion del personal del hospital en la gestion; se favorece la eficiencia, se
focaliza en la calidad y satisfaccion del paciente y se genera un elemento de motivacion
profesional. El proceso definira en un periodo de tiempo, una serie de objetivos a lograr y
metas por cumplir para cada uno de los tipos de sistemas del ECE, procurando que sean parte

de evaluacion y valoracion y que permitan introducir nuevas mejoras.

» Operativo: Esta investigacion estara apoyada en su mayoria bajo este tipo de proceso, porque

es en el donde se tiene mayor presencia y contacto con los pacientes, de estos procesos
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dependera practicamente el éxito o el rechazo del sistema tanto de lado de los pacientes

como de los profesionales de la salud.

» Soporte: El objetivo de este tipo sera dotar de recursos y apoyo logistico o administrativo, a
los procesos operativos. Por tanto, se comportan como proveedores del proceso operativo y

apareceran como tales en los diagramas que definen a aquéllos.

Limites del proceso

El proceso ha de ser continuo y fluido, con actividades y responsabilidades perfectamente definidas
y concatenadas. Debe resultar sencillo identificar la entrada y la salida de la cadena asistencial, para
establecer los limites del proceso. En definitiva, se trata de delimitar donde empieza y termina la

secuencia de actividades relacionadas con el proceso (Saez Ramirez, Gdmez-Cambronero, 2006).

» Limite de entrada. En general, la entrada en el proceso puede producirse en cualquiera de los
niveles de atencion sanitaria (Urgencias, Primaria o Especializada).

» Limites marginales. Estan constituidos por aquellas actividades que, aun perteneciendo al
proceso logico asistencial, no se van a formalizar.

» Limite final. Igual que con el limite de entrada, la salida del proceso puede producirse en

cualquiera de los niveles asistenciales.

El responsable del proceso es una persona o unidad cuya actividad estd relacionada directamente
con el desarrollo del proceso: es el responsable de la gestion sistematica del proceso y de la mejora

continua del mismo.

Los destinatarios son las personas o estructuras organizativas sobre los que la salida del proceso
tiene impacto y, por tanto, quienes van a exigir que todo haya funcionado correctamente y que el
proceso haya aportado valor afiadido. Pueden ser los pacientes, familiares, profesionales de otros

servicios o de otro nivel asistencial, otras organizaciones, etc.

Expectativas de los destinatarios
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Son las creencias de como debe ser el producto o servicio que van a recibir. En definitiva, lo que
cada uno espera de los elementos que forman parte del proceso. Afecta a la mayoria de las

actividades que lo integran y dependen de cada destinatario, por lo que pueden ser muy diversas.

“La razdn ultima del proceso es satisfacer las necesidades y expectativas de sus destinatarios. Este
objetivo es el que debe guiar todas las actividades que se realicen” (Guadix, Alcaudente, 2006, p.

17).

No todas las actividades que realizan son procesos. Para determinar si una actividad realizada por

una organizacion es un proceso o subproceso, debe cumplir los siguientes criterios:

» La actividad tiene una mision o propo6sito claro.

» La actividad contiene entradas y salidas, se pueden identificar los actores y el producto o
servicio final.

» La actividad debe ser susceptible de descomponerse en operaciones o tareas.

» La actividad puede ser estabilizada mediante la aplicacion de la metodologia de gestion por
procesos (tiempos, recursos, costos).

» Se asigna la responsabilidad del proceso a un actor.

El lenguaje IDEF 0

La metodologia IDEF (Integration Definition for Function Modeling) aporta una capacidad de
representacion grafica de los procesos. Permite trabajar con un proceso de forma aislada. Fue
publicado en 1993 por el National Institut of Standars and Technology de EE.UU. Tiene sus
origenes en el método de modelado SADT (Estructured Analysis and Design Technique)

desarrollado por Ross utilizado en 1973 por la US Air Force.

Las funciones o procesos se representan por cajas, y las interrelaciones entre los objetos, por flechas.
Las flechas que entran por el lado izquierdo son las entradas principales. Las flechas que entran por
la parte superior son los controles o condicionales, por ejemplo, especificaciones del producto,

legislacion, protocolos, etc. Las flechas que salen por el lado derecho, son las salidas, productos o
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servicios, que se entregan y que continuan otro proceso. Por ultimo, las flechas que entran por el

lado inferior son los recursos que apoyan la ejecucion del proceso: equipos y personas.

Con la base de la metodologia IDEF, se expone a continuacioén (ver Fig. 3.7) una propuesta propia
de mapeado de los procesos por niveles, y se presentan varios ejemplos del trabajo realizado por los

grupos de disefio de procesos.

Figura 3.7 Arquitectura de procesos IDEF
Fuente: (Huercal, Overa, 2002)
Curso de formacion médica continuada

Gestion por procesos en el sistema sanitario publico de Andalucia

Por ejemplo:

Sistema: ECE

Proceso: Administracion de 6rdenes y medicamentos

Recursos: Farmacia, pc, software, médico

Subproceso: Verificar las 6rdenes de medicamentos, con el inventario de la farmacia

Actividad: Asignar receta al paciente

Tarea: Asegurar el llenado completo de los campos, nombre del medicamento, dosis, via de

administracion y duracion del tratamiento
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Sistema: ECE

Proceso: Atencion médica

Recursos: Farmacia, PC, software, médico

Subproceso: Administracion de 6rdenes y resultados

Actividad(es): Debe generar un reporte en el que se sefale la fecha, hora y persona que suministro el
o los medicamentos, asi como quién prescribié el medicamento y la fecha en que se ordend.

Tarea: Administracion del manejo de medicamentos en el paciente

La metodologia IDEF ayudaré a identificar los procesos en cada uno de los modulos sugeridos en
esta investigacion, ademas de ayudar a crear artefactos de pruebas donde se especificara las tareas
que deben cumplir cada uno de estos procesos. No obstante cabe aclarar que no se contemplan los
diagramas IDEF puesto que esta fuera del alcance de esta investigacion, solo es una ayuda o

complemento para la metodologia que se elija mas adelante.

3.6 Integracion de sistemas clinicos

El Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012, propone en materia de salud, avanzar hacia la
universalidad en el acceso a servicios médicos de calidad a través de una integracion funcional y

programatica de las instituciones publicas bajo la rectoria de la Secretaria de Salud.

La integraciéon de Sistemas Clinicos es una parte fundamental de todo centro de salud para la
perfecta comunicacion de todas las dreas involucradas; la integridad y confidencialidad de todas las
fuentes de informacion que integran el expediente clinico es de suma importancia al momento de
unificarlo y archivarlo, es necesario identificar los sistemas clinicos que forman parte del

expediente, el apartado 5.4., de la norma NOM-024-SSA3-2010 establece lo siguiente:

5.4. Tipos de sistemas sujetos de evaluacion

Los tipos de Sistemas de Expediente Clinico Electronico que estaran sujetos a la presente norma

seran aquellos destinados a los siguientes usos en el &mbito de la provision de servicios de salud:
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5.4.1. Consulta Externa
5.4.2. Hospitalizacion
5.4.3. Urgencias

5.4.4. Farmacia

5.4.5. Laboratorio
5.4.6. Imagenologia
5.4.7. Quir6fano

Dominios considerados: Atencion médica, soporte a decisiones, infraestructura tecnologica (véase

anexo A).

La integracion de los diferentes tipos de sistemas del ECE sigue siendo un reto para cualquier
institucion ya sea privada o publica, sin embargo se ha visto en esta investigacion que se ha
avanzado bastante para lograr este objetivo, la norma junto con los estandares y la voluntad de todos

los involucrados hard muy pronto que esto sea posible.

Las etapas en la evolucion de los SI sanitarios definidas hace mas de una década por el Medical
Record Institute o por el National Health Service (NHS) britanico, con perspectivas que van mas
alla del afio 2020, utilizaban ya la variable integracion como la mas explicativa para diferenciar
fases. La problematica de la integracion puede contemplarse desde diversas perspectivas: la fisica, la
de ambitos organizativos, la de contenidos y la formal. Desde un punto de vista fisico, la integracion
precisa de redes de interconexion. Esta perspectiva es de la que mas se habla, pero es la mas facil de

resolver debido a que el mercado de las TIC ya lo estd haciendo (Marimon S., 2002).

Organizativamente, la integracion de informacion asistencial se puede llevar a cabo:

» Dentro de una organizacion, esto es, integracion de todos los subsistemas y aplicaciones de
servicios clinicos, de enfermeria, administracion o servicios generales, para que el
tratamiento de la informacion y su visualizacion constituyan un unico sistema, sin costuras.

» Dentro de un conjunto corporativo, esto es, integracion de la informacion de diversos centros
que actiian corporativamente de forma unitaria constituyendo una unica personalidad juridica

(p. €j., Osakidetza) o varias (p. €j., Sagessa).
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» Entre un conjunto definido de entidades distintas, a partir de acuerdos voluntarios o
promovidos por instancias gubernamentales. No es lo mismo integrar informacion
econémica que asistencial, por tanto, la tercera perspectiva, la de los contenidos, es
indispensable, aunque no es independiente de otras dos perspectivas: la formal y la de

ambitos organizativos.

La historia clinica electronica, por ejemplo, es el contenido mas emblemadtico y requiere altos
niveles de integracion de la informacion, pero no es lo mismo que se contemple con la perspectiva
de un unico centro asistencial o de diversas entidades, prestando servicios de diverso nivel. Es
interesante observar que, segin quiénes respondieron a la ultima encuesta del Medical Record
Institute sobre tendencias en el Electronic Health Record (EHR), el mayor factor de tipo clinico que
estd empujando el desarrollo del EHR se encuentra en el interés en compartir historiales clinicos
entre diversos proveedores de servicios de salud, mas incluso que la perspectiva de que con el EHR
mejoren la calidad de la atencién, el proceso clinico o el soporte a la decision clinica (Medical
Records Institute. Second Anual Survey on Electronic Health Record Trends and Usage.

Washington, 2000).

Por tanto, los progresos en la historia clinica electronica también dependen de que se contemple
desde una perspectiva de centro asistencial o de region sanitaria. La cuarta perspectiva, la formal,
aunque como tal parezca secundaria, es en la practica la mas importante, por ser la mas decisiva; se

trata de una cuestion sine qua non.

Como se ha visto en el apartado anterior que habla sobre estandares, “sin estandares no es posible la

integracion”.

Para que dos SI o dos partes de un SI se entiendan, al igual que ocurre con dos personas, es
indispensable que, aunque piensen y se expresen de modo distinto, o bien utilicen el mismo lenguaje
(la misma gramatica y el mismo vocabulario) o, si hablan diversos idiomas, que dispongan de un
traductor simultdneo y, por otra parte, que cada uno de ellos hable con precision (gramatical y

semantica), de lo contrario serd imposible una adecuada traduccion simultanea (Marimon S., 2002).
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3.6.1 Integracion de todos los datos de un paciente

La integracion de todos los datos del paciente a lo largo de toda su vida es la posibilidad de
visualizar completamente y tener una vision integrada de todos los datos relevantes del paciente que
es sin duda un objetivo fundamental del ECE. Sin embargo, la captura de toda la informacién de

interés atin no es posible debido a que:

1. No existen algunos datos de pacientes en formato electronico en cualquier lugar, por ejemplo, los
datos escritos a mano en tablas viejas.

2. Muchos de los datos clinicos que existen en forma electronica son secuestradas en sistemas
aislados externos al alcance del sistema, por ejemplo, las practicas de consultorios privados, otras
instituciones, centros independientes de radiologia, agencias de la salud familiar y hogares de
ancianos que aun no tienen vinculos operativos con una ECE dada o entre si, etc.

3. Incluso cuando existen conexiones electrénicas y de organizacién, una vision totalmente
integrada de los datos puede verse contrarrestada por la diferencia en la conceptualizacion de datos
entre sistemas de diferentes proveedores, y entre las diferentes instalaciones de sistema de un solo

proveedor en diferentes instituciones.

Finalmente “la integracion implica utilizar el dato Unico de identificacion de pacientes mediante el
intercambio de informacion entre sistemas” (Carnicero Javier, Fernandez Andrés, 2012). Sin
embargo hoy en dia estan las bases establecidas para que los nuevos expedientes clinicos de las
nuevas generaciones puedan contar con todos estos estdndares de la industria médica, y asi poder
comenzar una nueva integracion de datos clinicos sin importar el origen o destino de dicha

informacion, sin duda un reto que estd por cumplirse.

3.6.2 Gestion de pacientes

Los sistemas que apoyan las funciones de gestion de pacientes pueden realizar las operaciones
basicas relacionadas con los pacientes, como el registro, la programacion, la admision, descarga,

transferencia entre localidades, y la facturacion.
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3.6.2.1 Proposito de un registro de paciente

Stanley Reiser (1991) escribi6 que el propdsito de un registro de paciente es "recordar
observaciones, para informar a los demds, para instruir a los estudiantes, para adquirir
conocimientos, para supervisar el rendimiento, y para justificar las intervenciones." Los muchos
usos descritos en esta norma, aunque diversa, tienen una sola meta-para promover la aplicacion de
ciencias de la salud en formas que mejoran el bienestar de los pacientes, incluyendo la realizacion de
actividades de investigacion y de salud publica que se ocupan de la salud de la poblaciéon. Un
expediente clinico electronico (ECE) estard disefiado para facilitar estos usos, proporcionando

mucho mas que una vision estatica de los acontecimientos.

3.6.2.2 Admision de pacientes

Las plantas de hospitalizacion suelen dividirse en especialidades médicas. Esta restriccion puede ser
taxativa, es decir, en la planta de medicina interna solo ingresan pacientes de medicina interna, o
recomendada. Cuando un paciente ingresa en una unidad de hospitalizaciéon que no corresponde con
su patologia se dice que el paciente es ectopico (son aquéllos que ocupan una cama en un area

hospitalaria distinta a la que requiere su problema de salud).

Para programar un ingreso o admitir un paciente no existe un procedimiento nico, puesto que esto
dependera de la especialidad y el médico que vaya a realizarlo, asi como la fecha deseada del
ingreso, su motivo y la duracion prevista aproximada, pero sobre todo depende de las politicas de

cada unidad médica o centro de salud.

A continuacion listaremos los pasos mas comunes y generales que se realizan al ingresar a un

paciente (Carnicero Javier, Fernandez Andrés, 2012):

1. El departamento que gestiona los ingresos (admision, ingresos u hospitalizacion) es el
encargado de confirmar la fecha propuesta y asignar una cama provisional.

2. Una vez identificado el motivo (cambio de especialidad, cambio en el estado del paciente u
otros), el servicio de admision busca una cama a la que se lo pueda trasladar y avisa al

control correspondiente.

123 |Pagina



3. Cuando el paciente esta preparado, el control realiza el ingreso en la cama reservada.

4. Los estados por los que puede pasar una cama son: libre, ocupada, en mantenimiento, en
limpieza, reservada.

5. Una vez que el paciente llega a admision, se le informan las normas del ingreso (horarios de
comida, pase de planta u otras), se realiza el ingreso y ocupa la cama en la habitacion
correspondiente.

6. Es conveniente asociar avisos utiles para la gestion del paciente, como por ejemplo alergias
medicamentosas o alimentarias; si el paciente debe estar aislado y el tipo de aislamiento

requerido; si el paciente tiene que estar en ayunas u otros.

3.6.2.3 Facturacion

Parte de la gestion de una historia clinica sirve como soporte para la facturacion de actos médicos y
su manejo administrativo. También es 1til en la evaluacion y administracion de los recursos

sanitarios y la calidad de servicios brindados (Carnicero Javier, Fernandez Andrés, 2012).

Histéricamente el mantenimiento del censo de hospital y un sistema de facturacion de pacientes eran
las tareas que primero se automatizaban, en gran medida debido a la los gastos diarios de habitacion
generados por un paciente. La funcion de facturacion en estos sistemas sirve como un punto de
recogida para toda la actividad del paciente, cargo que se produce en una instalacion, incluidos

cargos por servicios auxiliares, y materiales utilizados durante la estancia de un paciente.

Aunque la norma no contempla como mddulo adicional la facturacion, sabemos perfectamente que
ningln centro de salud omitird este modulo, ya sea que se tenga que hacer una interfaz con el

sistema del ECE o bien se integre completamente al sistema.

3.6.3 Diferencias entre un registro electronico de salud y un registro basado en
papel

En comparacion con el registro de expedientes médicos en papel, cuya funcionalidad se ve limitada
por su soporte de grabacion, y el hecho de que sélo existe una copia fisica de la misma, el ECE es

flexible y adaptable. Los datos pueden ser introducidos en un formato para simplificar el proceso de
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entrada y luego se muestran en muchos formatos diferentes de acuerdo a las necesidades del usuario.
La entrada y visualizacion de fechas es ilustrativa. La mayoria de los ECE pueden aceptar muchos
formatos de fecha, es decir, 1 de mayo de 1992, o 1/5/92, como entrada; almacenar esa informacion
en un formato interno, como 1992-05-01; y mostrarlo en diferentes formatos segin las costumbres

locales.

El ECE puede incorporar informacién multimedia, como iméagenes de radiologia y bucles de video

eco-cardiograficos, que nunca fueron parte de la historia clinica tradicional.

3.7 Analisis de datos clinicos

La cantidad de informacion que generan los tipos de sistemas que se vieron en el apartado anterior
sera de gran relevancia para el soporte de decisiones, para ello sera necesario contar con las
herramientas adecuadas que ayuden al anélisis y a la interpretacion de toda la informacion que se

genere.

3.7.1 Mineria de datos

El analisis de informacion que ya se hacia en la antigiiedad, en nuestros dias tiene hoy un nombre:
Mineria de Datos. Esta se define como “el proceso que trata de encontrar informacion util o patrones
dentro de aquellos grandes volumenes de informacion donde en apariencia no existe algo util”, o de
otro modo mdas simple, en convertir datos sin aparente utilidad, en conocimiento. Sus
aproximaciones son varias, siendo el término inglés "Knowledge Discovery in Databases" -
representado por las siglas KDD, o "descubrimiento de conocimiento en bases de datos" el que mas
se utiliza para asimilarlo a esta disciplina. Aunque técnicamente debemos saber que KDD es el

proceso general y la mineria de datos forma parte de ¢l (Sudrez Héctor R., 2013).

Las consultas de mineria de datos son ttiles para muchos propodsitos y con ella se puede hacer lo

siguiente (MSDN Magazine, 2014):
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» Aplicar el modelo a nuevos datos, para realizar una o varias predicciones. Proporcionar
valores de entrada como parametros o en un lote.

» Obtener un resumen estadistico de los datos utilizados para entrenar.

» Extraer patrones y reglas, o generar un perfil del caso tipico que representa un patréon del
modelo.

» Extraer formulas de regresion y otros calculos que expliquen los patrones.

Y

Obtener los casos que se ajusten a un patrén determinado.
» Recuperar detalles sobre casos individuales usados en el modelo, incluidos los datos no
usados en el analisis.

» Volver a entrenar un modelo agregando nuevos datos, o realizar predicciones cruzadas.
Lo que con todo ello se intenta es extraer informacion o conocimiento que sea:
Valido

Novedoso: que aporte algo nuevo

Potencialmente util: debe derivar hacia la toma de decisiones de actuacion

vV V VYV VY

Comprensible para el usuario: el operador que va a analizar la informacion o el que

dictamina

La mineria de datos requiere de la conjuncién con otras disciplinas como la estadistica, la
computacion, los sistemas de recuperacion de informacion y ya se estan comenzando a utilizar en el

modelado de sistemas con inteligencia artificial.

3.7.2 Big Data aplicado a la salud

El impacto que estd teniendo Big Data en el sector salud ha sido de transformacion, inclusive el
avance tecnologico que se ha venido dando ha tomado por sorpresa a los investigadores en esta area
de la informatica y a su vez del sector salud, uno de estos casos se dio con el motor de busqueda de
Google, utilizando los datos sobre busquedas de palabras que archiva autométicamente en sus
servidores, fue capaz de advertir en tiempo real la expansion de epidemias de gripe. Se compararon
los datos oficiales de la gripe con las busquedas en Google hasta llegar a una correlacion: un
incremento en la busqueda de términos como "gripe" y los sintomas que la acompanan es paralelo

al incremento efectivo en casos clinicos de gripe detectados en los hospitales, segun los datos del
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Centro para el Control y Prevencion de enfermedades de EEUU (CDC, por sus siglas en inglés:
Centers for Disease Control and Prevention). Se cruzaron los datos y el resultado es que, segun tal
correlacion, Google es capaz de detectar en tiempo real los casos de gripe segin las palabras que

buscan en su motor de busqueda los usuarios de la Red (Fernandez Vicente Antonio, 2015).

Para muchos investigadores, la reduccion en los costos de atencion a la salud es posible a través del
analisis de grandes cantidades de datos. S6lo como ejemplo actual, los costos sanitarios representan
alrededor de 18% del PIB de Estados Unidos, mientras que en Canadé representan el 12 por ciento,
en el Reino Unido el 10 por ciento y en el caso de México segun el Banco Mundial en el periodo del

2010-2014 fue del 6.2% en promedio.

Una forma en que los datos almacenados pueden aliviar los altos costos, es que permiten el estudio
de la demografia de los pacientes y sus resultados médicos. Compartir ademas el conjunto de datos
mejora la transparencia y permite a los expertos en medicina tomar decisiones mas informadas.
Algunos han senalado que la inclusion de estos datos permitiria a los proveedores predecir y
adelantar los tratamientos a los pacientes con un alto potencial de enfrentar un cuadro crénico,

gracias al analisis de los registros historicos que se tienen almacenados digitalmente.

Casos de éxito

El Instituto de Tecnologia de la Universidad de Ontario (UOIT) junto con el Hospital de Toronto
utilizan una plataforma de Big Data para andlisis en tiempo real de IBM (IBM InfoSphere Streams),
la cual permite monitorear bebés prematuros en las salas de neonatologia para determinar cualquier
cambio en la presion arterial, temperatura, alteraciones en los registros del electrocardiograma y
electroencefalograma, etc., y asi detectar hasta 24 horas antes aquellas condiciones que puedan ser

una amenaza en la vida de los recién nacidos.

Otro caso mas fue con los diagndsticos médicos, estos frecuentemente han incluido sistemas de
soporte de decisiones de expertos basadas en normas (DSS, por sus siglas en inglés), pero con los
Big Data, existe evidencia de que estos sistemas se salgan del dmbito de la investigacion y se
vuelvan asistentes médicos principales. Por ejemplo, un nuevo DSS para ayudar con la evaluacion

psicologica objetiva de pacientes en riesgo de suicidarse ha mostrado ser prometedor para la
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investigacion. Parte de comprobar estos sistemas es compararlos con datos historicos: estos sistemas
no sustituiran la toma de decisiones humana, pero prometen mejorarla cuando se utilicen como una

herramienta de soporte.

En México solamente por parte del Distrito Federal es que se ha tocado el tema del ECE, el jefe de
gobierno del D.F. anunci6é que la informacidén que se recabe de este recurso servira también para
evaluar la salud de los capitalinos, para lo cual el Centro de Ciencias de la Complejidad de la

UNAM, apoyard en la interpretacion de éstos.

El Big Data, sumado a los expedientes clinicos electronicos, tiene el potencial de desempenar un
papel vital en la mejora de los resultados mediante el analisis de evidencia histdrica de como ciertos

grupos de pacientes reaccionan a ciertos tratamientos.

3.7.3 Big Data y mineria de datos

Big Data no es mas que un derivado de la mineria de datos uniéndole tres conceptos basicos:

» Volumen de datos: de un tamafio mas que considerable

» Complejidad de los datos: en cuanto a su dificultad de tratamiento, lo que denomina "datos
desestructurados" (p.e. imagenes, video, texto)

» Velocidad de analisis, explotacion y decision: siendo el objetivo maximo el 'tiempo real’,
minimizando el tiempo entre la entrada de informacidn input en el proceso y la toma de

decisiones.

Su diferencia fundamental con la mineria de datos es la velocidad de resolucion, es fundamental
tener como meta poder analizar y resolver las situaciones en tiempo real. El campo del Big Data
todavia estd hoy en desarrollo, dado que en la actualidad la mayor parte de la informacion esta
desestructurada, y se prevé que su accion serd fundamental en los proximos 5 o 10 afios, cuando su

desarrollo est¢ mas maduro y existan operadores especializados en ello (Sudrez Héctor R., 2013).
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Figura 3.8 Big Data y Mineria de Datos
Fuente: Mineria de datos, Big Data y Seguridad por Héctor R. Suérez (Instituto Nacional de

Cibernética)

Capitulo IV

4 Analisis y Disefio del Prototipo del ECE

En este apartado se establece la metodologia para desarrollar el sistema del ECE propuesto en esta
investigacion, la metodologia elegida es una de las mas utilizadas para el desarrollo de software, la
cual como se verd en este capitulo facilita el avance de la investigacion y al mismo tiempo el

desarrollo del sistema.

Con el objeto de disenar y desarrollar el sistema del expediente clinico electronico se eligio el
Proceso Unificado Racional (RUP, por sus siglas en inglés, Rational Unified Process), esta
metodologia utiliza el lenguaje unificado de modelado UML vy orienta el desarrollo iterativo y

entregas incrementales de grandes sistemas de software orientados a objetos.
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El RUP es un modelo en fases que identifica cuatro fases diferentes en el proceso del software. Sin
embargo, las fases en el RUP estan mucho mas relacionadas con asuntos de negocio que técnicos.

La figura 4-1 muestra las fases en el RUP. Estas son (Sommerville Ian, 2006):

Fases
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Armnibbanke

Iteraciones

Figura 4.1 Actividades de fases de la metodologia RUP
Fuente: El Proceso Unificado de Desarrollo de software, Addison Wesley, 2000.

1. Inicio. El objetivo de la fase de inicio es el de establecer un caso de negocio para el sistema. Se
deben identificar todas las entidades externas (personas y sistemas) que interactiian con el sistema y
definir estas interacciones. Esta informacion se utiliza entonces para evaluar la aportacion que el
sistema hace al negocio. Si esta aportacion es de poca importancia, se puede cancelar el proyecto
después de esta fase. Para el caso de este proyecto la importancia que tendra el uso de un sistema de

ECE esta plenamente justificado como mas adelante se expondra.

2. Elaboracion. Los objetivos de la fase de elaboracion son desarrollar una compresion del dominio
del problema, establecer un marco de trabajo arquitectonico para el sistema, desarrollar el plan del
proyecto e identificar los riesgos clave del proyecto. Al terminar esta fase, se debe tener un modelo
de los requerimientos del sistema (se especifican los casos de uso UML), una descripcion

arquitectonica y un plan de desarrollo del software.
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3. Construccion. La fase de construccion fundamentalmente comprende el disefio del sistema, la
programacion y las pruebas. Durante esta fase se desarrollan e integran las partes del sistema. Al
terminar esta fase, debe tener un sistema software operativo y la documentacion correspondiente

lista para entregarla a los usuarios.

4. Transicion. La fase final del RUP se ocupa de mover el sistema desde la comunidad de desarrollo
a la comunidad del usuario y hacerlo trabajar en un entorno real. Esto se deja de lado en la mayor
parte de los modelos de procesos del software pero es, en realidad, una actividad de alto costo y a
veces problemadtica. Al terminar esta fase, se debe tener un sistema software documentado que

funciona correctamente en su entorno operativo.

La iteracion dentro del RUP es apoyada de dos formas, como se muestra en la Figura 4.1 cada fase
se puede presentar de un modo iterativo con los resultados desarrollados incrementalmente.

Ademas, el conjunto entero de fases puede también representarse de forma incremental.

4.1 Inicio: Concepcion del Producto

En esta fase de la metodologia se planifica y modela el negocio del proyecto, en ella describiremos
brevemente el proyecto, estableceremos los objetivos y las funcionalidades de forma general, se
modelaran los procesos de negocio, ademés de proponer el plan de trabajo de las siguientes fases y

de sus posibles iteraciones.

4.1.1 Planificacion del proyecto

La planificacion del proyecto es establecer y mantener planes que definan las actividades del

proyecto, la organizacion y la gestion del proyecto.

4.1.1.1 Introduccion

En el presente documento se provee una vision global del “Sistema del Expediente Clinico
Electrénico”, desarrollado y propuesto bajo el esquema de Tesis. Se adopta la guia de

especificacion de requerimientos de software (SRS, por sus siglas en inglés) de la IEEE (Std. 830-
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1993). Los requerimientos del sistema estaran basados por La Norma Oficial Mexicana NOM-
024-SSA3-2010 que establece los objetivos funcionales y funcionalidades que deberan observar los
productos de Sistemas de Expediente Clinico Electrénico para garantizar la interoperabilidad,
procesamiento, interpretacion, confidencialidad, seguridad y uso de estandares y catidlogos de la
informacion de los registros electronicos en salud. Que a su vez la estructura de la norma esta
basada en el conjunto minimo de datos que establece la NOM 168-SSA1-1993 del Expediente
Clinico, la cual establece los criterios cientificos, tecnologicos y administrativos obligatorios en la
elaboracion, integracion, uso y archivo del Expediente Clinico, tomandolos como base para la

elaboracion del Expediente Clinico Electronico.

4.1.1.1.1 Proposito

Este apartado tiene como propdsito identificar las expectativas y requerimientos generales de los
usuarios del sistema a desarrollar, con la finalidad de determinar las fronteras del sistema, la
identificacion de prioridades y dependencias entre funcionalidades, y asi proporcionar la
informacion necesaria para llevar el control del producto y la forma en cémo debe ser llevado o

elaborado por el equipo de desarrollo.

4.1.1.1.2 Alcance

La planificacion de este proyecto describe el plan general usado para el desarrollo del “SECE”. El
detalle de las iteraciones individuales se describe en los planes de cada iteracion, documentos que se
aportan en forma separada. Durante el proceso de desarrollo en el artefacto “Visidn (requisitos)” se
definen las caracteristicas y requerimientos del producto a desarrollar, lo cual constituye la base para
la planificacion de las iteraciones. Posteriormente, el avance del proyecto y el seguimiento en cada
una de las iteraciones ocasionara el ajuste de este documento produciendo nuevas versiones

actualizadas.

4.1.1.1.3 Referencias

> La Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2010.
» La Norma Oficial Mexicana NOM 168-SSA1-1993.
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» La Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Del expediente clinico.

4.1.1.2Vistageneral del proyecto

4.1.1.2.1 Introduccion

Las aplicaciones WEBen los tltimos afios se han convertido en complejos sistemas con interfaces de
usuario cada vez mas parecidas a las aplicaciones de escritorio, dando servicio a procesos de
negocio de considerable envergadura y estableciéndose sobre ellas requisitos estrictos de
accesibilidad y respuesta. Esto ha exigido reflexiones sobre la mejor arquitectura y las técnicas de
disefio mas adecuadas. En los ultimos afios, la rdpida expansion de Internet y del uso de intranets
corporativas ha supuesto una transformaciéon en las necesidades de informaciéon de las

organizaciones. En particular esto afecta a la necesidad de que (Castejon Garrido, 2004):

» La informacion sea accesible desde cualquier lugar dentro de la organizacion e incluso desde
el exterior.

» La informacion sea compartida entre todas las partes interesadas, de manera que todas
tengan acceso a la informaciéon completa (o a aquella parte que les corresponda segin su
funcion) en cada momento.

» El resguardo de la informacion sea garantizada tanto en su divulgaciéon como en su
integridad.

» La interoperabilidad y portabilidad no sea un impedimento en el uso (movilidad) e

intercambio de la informacion.

Estas necesidades han provocado un movimiento creciente de cambio de las aplicaciones
tradicionales de escritorio hacia las aplicaciones web, que por su idiosincrasia, cumplen a la
perfeccion con las necesidades mencionadas anteriormente. Por tanto, los sitios web tradicionales
que se limitaban a mostrar informacion se han convertido en aplicaciones capaces de una interaccion
mas o menos sofisticada con el usuario. Inevitablemente, esto ha provocado un aumento progresivo
de la complejidad de estos sistemas y, por ende, la necesidad de buscar opciones de disefio nuevas

que permitan dar con la arquitectura 6ptima que facilite la construccion de los mismos.
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El expediente clinico electronico es una fuente de informacidon que amplia el dictamen médico de un
experto, conformandose por una descripcion de la propedéutica médica aunado a documentos,
imagenes, procedimientos, pruebas diversas, analisis e informaciéon de estudios practicados al

paciente.

El avance de las TI evoluciona considerablemente, asi el ECE es un “Sistema Informatico que
almacena los datos del paciente en formato digital, que se almacenan e intercambian de manera
segura y puede ser accedido por multiples usuarios autorizados. Contiene informacién retrospectiva,
concurrente y prospectiva y su principal proposito es soportar de manera continua, eficiente, con

calidad e integral la atencion y cuidados de salud” (Manual del ECE, Secretaria de Salud, 2011).

El expediente clinico electronico ademas utiliza mensajeria conforme a los estandares
internacionales para interactuar con Sistemas como el de Laboratorio, Banco de Sangre,
Imagenologia y Hemodidlisis entre otros. Asimismo, permite intercambiar de forma segura

informacion con otras instituciones bajo estandares de interoperabilidad.

La consulta externa como modulo principal del expediente clinico electronico ocupa practicamente
el 80% de todos los registros, esto la hace nuestro punto de partida para el desarrollo de nuestro

prototipo.

4.1.1.2.2 Proposito

El proposito de este apartado es proporcionar las caracteristicas generales del producto, el alcance y
los objetivos del proyecto; las suposiciones y las restricciones consideradas para el sistema; y por

ultimo la evolucion de este plan a medida que se comienza una nueva iteracion.

4.1.1.2.3 Alcance

A continuacion vamos a clarificar el alcance del proyecto, lo que serd capaz de hacer el sistema, con

esta informacion sera mas facil dimensionar el tamafio del sistema al inicio del proyecto.

» Nombre del prototipo: SECE, “Sistema del Expediente Clinico Electronico”
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» El sistema gestionard los procesos administrativos y operativos de un centro de salud de
primer nivel de atencion médica; altas, bajas y modificaciones de registros de pacientes,
personal médico y consultas médicas; manejo de reportes (tratamientos, diagnoésticos,
historicos, recetas, etc.); seguimiento a los pacientes de la institucion (Datos
socioecondmicos y personales, historial de consultas, estudios, tratamientos, etc.).

» Modulo principal: Consulta Externa.

» El principal beneficiado con el SECE: Pretende ser la sociedad en general, dirigido a todos
los establecimientos que presten servicios de atencion médica, sean publico o privado para
que adopten un sistema de registros electronicos en salud en términos de la presente norma y
de la legislacion aplicable. El objetivo es agilizar los procesos de consulta, diagnostico,
intercambio, y archivo de los datos de los pacientes de un centro de salud o consultorio

medico, con el fin de aprovechar mejor el tiempo y los recursos disponibles.

El sistema sujeto a evaluacion en este proyecto debera cumplir al menos con los criterios que se
encuentran clasificados como requeridos en el Apéndice Normativo A de la NOM-024-SSA3-2010

donde solo abarcara la “Consulta Externa”.

Caracteristicas generales del modulo de Consulta Externa:

1. La implantacion del prototipo pretende abarcar el médulo de Consulta Externa para un centro de
salud perteneciente al primer nivel de atenciéon médica. En este nivel trabaja un grupo reducido
de profesionales que pueden disponer de una red de terminales o de computadoras. Ello exige
que el sistema operativo y los programas utilizados sean compatibles y que haya un consenso o
una norma en el contenido de los datos, la terminologia empleada, y claves de usuario. Asi se
limita y asegura la confidencialidad y proteccién de los registros, ademas de identificar al

usuario de los mismos.

2. Determinar la cantidad de pacientes registrados y no registrados de cada centro de salud (nimero
de unidades médicas, escritorios/puntos de acceso, usuarios, expedientes de pacientes, consultas
/ mes, pico de operaciones por hora) y asi estimar el volumen de datos que se requiere, de

acuerdo al paso anterior.
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3. Contendra los catalogos principales que harda uso el modulo de Consulta Externa, algunos

proporcionados por la secretaria de salud y otros generados en este trabajo de investigacion.

4. La generacion, exportacion e importacion de un Resumen Clinico basado en los estandares de la

norma.

4.1.1.2.4 Suposiciones y restricciones (limites del producto)

En este apartado se hard una descripcion de lo que se espera del software en cuanto a rendimiento,

compatibilidades, funcionamiento y disefio.

Las suposiciones y restricciones respecto del sistema (es posible que puedan cambiar o aclarase a
medida que se vaya avanzando en este documento), y que se derivan directamente de los
requerimientos funcionales y no funcionales de la norma del Expediente Clinico Electrénico son las

siguientes:

A) Modulos del sistema del ECE que es el siguiente:

e (Consulta Externa (Apartado 5.4.1.).- los requerimientos funcionales del APENDICE
NORMATIVO C de la norma son aquellos que estan contemplados en el desarrollo de

este modulo sin que se garantice que se vayan a cumplir todos los puntos ahi propuestos.

B) Tecnologia

e FEl sistema garantiza la escalabilidad del sistema para agregar nuevos (modulos) tipos de
sistema.

e La portabilidad de la aplicacion, podra ser implementada en diferentes sistemas
operativos garantizdndolo en Linux y Windows en sus versiones mas recientes.

e Solo se contempla el uso del teclado como medio de entrada al sistema.
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e La autenticacion de usuarios al sistema solo contempla la Firma Electronica Simple,
entendida como un nombre de usuario mayor a 6 caracteres, una contrasefia de
identificacion alfanumérica que incluya nimeros, letras mintsculas y letras mayusculas.

e El prototipo serd implementado primeramente en un servidor local proporcionado por el
CCADET. Si es que existen los recursos y el tiempo suficiente se implementara en un

alojamiento web (hosting gratuito).

C) Catalogos
e En términos del numeral 6.4.2 de la NOM-024-SSA3-2012, para los sistemas de
informacion de registro electronico para la salud se utilizardn los catdlogos
fundamentales establecidos en el apéndice normativo A de dicha norma "matriz de

catdlogos fundamentales".

D) Estandares

Respetar los siguientes estandares para el ECE solo en los casos en que aplique:

e HL7: Estandar de mensajeria para el intercambio electronico de informacion clinica
basada en el RIM (Reference Information Model).

e CIE-10: Es la Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima version
correspondiente a la version en espafiol de la ICD, por sus siglas en inglés: International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems.

e C(CIE-9-MC: Clasificacion de enfermedades y procedimientos utilizada en la codificacion
de informacion clinica derivada de la asistencia sanitaria, principalmente en el entorno de
hospitales y centros de atenciéon médica especializada.

e DICOM: Estandar reconocido mundialmente para el intercambio de imagenes médicas,
pensado para el manejo, almacenamiento, impresion y transmision de imagenes médicas.

e LOINC: Logical Observation Identifiers Names and Codes (cddigos universales para

identificar observaciones clinicas y laboratorio).

4.1.1.2.5 Entregables del proyecto
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En esta parte resumiremos los artefactos entregables del proyecto que se iran generando durante las
4 fases que constituyen el proyecto. De acuerdo a la metodologia del RUP todos los artefactos
podran ser modificados durante todo el desarrollo, por lo tanto solo al termino del proceso se tendra

una version final de cada artefacto.

Proceso de Concepcion del Producto — Fase 1

Planificacion del proyecto (producto)

Es el presente documento.

Vision

Este documento define la vision del producto desde la perspectiva de la NOM-024-SSA3-2010,
especificando las necesidades y caracteristicas del producto. Constituye una base de acuerdo a los

requisitos del sistema.

Modelo de casos de uso del negocio

Describe los procesos del sistema y modela las funciones de una clinica en términos de casos de uso
y actores del negocio en correspondencia con los procesos del negocio y los clientes,
respectivamente. Permite situar al sistema en el contexto organizacional haciendo énfasis en los
objetivos de este ambito. Este modelo se define con tres elementos: el diagrama de casos de uso del

negocio, la descripcion de los casos de uso del negocio y el diagrama de actividades.

Modelo de objetos del negocio

Es un modelo que describe la realizacion de cada caso de uso del negocio, estableciendo los actores
internos, la informacién que en términos generales manipulan y los flujos de trabajo asociados al

caso de uso del negocio.

Glosario
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Es un documento que define los principales términos usados en el proyecto (véase glosario de esta

investigacion).

Modelo de casos de uso

El modelo de casos de uso presenta las funciones del sistema y los actores que hacen uso de ellas, se

representa mediante diagramas de casos de uso.

Especificaciones de casos de uso

Para los casos de uso que lo requieran (cuya funcionalidad no sea evidente o que no baste con una
simple descripcion narrativa) se realiza una descripcion detallada utilizando una plantilla de

documento, donde se incluyen: precondiciones, post-condiciones, flujo de eventos.

Prototipos de interfaces de usuario

Se trata de prototipos que permiten al usuario hacerse una idea mas o menos precisa de las interfaces
que proveera el sistema y asi, conseguir retroalimentacion de su parte respecto a los requisitos del
sistema. Estos prototipos se realizardn como: dibujos a mano en papel, dibujos con alguna
herramienta grafica o prototipos ejecutables interactivos, siguiendo ese orden de acuerdo al avance
del proyecto. Solo los de este ultimo tipo seran entregados al final de la fase de Elaboracion, los
otros seran desechados. Asimismo, este artefacto, sera desechado en la fase de Construccion en la

medida que el resultado de las iteraciones vayan desarrollando el producto final.

Proceso de Elaboracion - Fase 2

Modelo de analisis y disefio

Este modelo establece la realizacion de los casos de uso en clases, pasando desde una representacion
en términos de andlisis (sin incluir aspectos de implementacidon) hacia una de disefio, de acuerdo al

avance del proyecto.
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Modelo de datos
Previendo que la informacion del sistema sera soportada por una base de datos relacional, este

modelo describe la representacion logica de los datos, de acuerdo al enfoque utilizado para el

modelado relacional de datos.

Proceso de Construccion del Producto — Fase 3

Modelo de implementacion

Este modelo es una coleccion de componentes y los subsistemas que los contienen. Estos
componentes incluyen: ficheros ejecutables, ficheros de cddigo fuente, y todo otro tipo de ficheros
necesarios para la implantacion y despliegue del sistema.

Modelo de despliegue

Este modelo muestra el despliegue, la configuracioén de tipos de nodos del sistema, en los cuales se

hara el despliegue de los componentes.

Casos de prueba

Cada prueba es especificada mediante un documento que establece las condiciones de ejecucion, las
entradas de la prueba, y los resultados esperados. Estos casos de prueba son aplicados como pruebas
de regresion en cada iteracion. Cada caso de prueba llevara asociado un procedimiento de prueba
con las instrucciones para realizar la prueba.

Especificacion de requisitos faltantes

Disefio y desarrollo de casos de uso y/o flujos de acuerdo con la planeacion iterativa

Pruebas de los casos de uso desarrollados, y pruebas de regresion seglin sea el caso
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Documento de orden de trabajo de ingenieria de software. Este documento describe las actividades
que han de ser realizadas asi como las salidas esperadas, se hace referencia a la descripcion de

actividades a ejecutar asi como los documentos o productos (c6digo) que seran producidos.
Documento de evaluacion del estatus del proyecto. EI documento contiene un reporte del progreso
del trabajo, resultados de hitos completados y una lista de acciones para corregir cualquier

desviacion de la ejecucion del proyecto.

Completar el analisis, disefio, desarrollo y pruebas. El propdsito de generar todas estas tareas es el

de completar toda la funcionalidad requerida del sistema en cuestion.

Generacion de versiones. Con esta actividad se pretende generar versiones del software, alpha, beta

u otras pruebas de liberacion, cada vez mas estables.

Proceso de Transicion del Producto — Fase 4

Manual de instalacion

Este documento incluye las instrucciones paso a paso para realizar la instalacion del producto.

Material de apoyo al usuario final

Corresponde a un conjunto de documentos y facilidades de uso del sistema, incluyendo: Manual de

Usuario y Sistema de Ayuda en Linea

Producto

Los ficheros del producto empaquetados y almacenadas en un CD (Ver disco de entregables) con los
mecanismos apropiados para facilitar su instalacion. El producto, a partir de la primera iteracion de
la fase de construccion es desarrollado incremental e iterativamente, obteniéndose una nueva version

al final de cada iteracion.
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4.1.1.2.6 Evolucion dela planificacion del proyecto

La planificacion del proyecto se revisard semanalmente y se refinard antes del comienzo de cada

iteracion.

4.1.1.3 Organizacion del proyecto

4.1.1.3.1 Participantes en el Proyecto

Los participantes del proyecto (tomando en cuenta que esta investigacion esta limitada en recursos
al ser una Tesis de investigacion) considerando las fases de Inicio, Elaboracién y Construccion,

estard formado por los siguientes puestos de trabajo y personal asociado:

Gestor del proyecto.- La gestion efectiva del proyecto dependerd completamente de supervisar el
progreso del proyecto y de cada entrega. Cada entrega del proyecto que se entregara al final de una
fase principal del proyecto como la especificacion, el disefo, etcétera. Dichas entregas pueden ser
resultados internos del proyecto que seran utilizados por el gestor del proyecto para verificar el
progreso del mismo. Este puesto sera llevado a cabo por el asesor de la tesis M. I. Antonio M.

Garcés Madrigal.

Lider de proyecto.- Serd el responsable de proveer la direccion técnica y gestion del proyecto.
Conservara el trabajo rutinario del proyecto, asegurdndose de que el proyecto se desarrolle
eficazmente y de la forma indicada acorde al plan de desarrollo. Este puesto serd llevado a cabo por

el tesista Israel Trejo Ortega.

Analista de sistemas.- Encargado de obtener los requerimientos del sistema, discusiones con los
usuarios potenciales y proveedores, el andlisis de tareas, etcétera. Esto puede implicar el desarrollo
de uno o mas modelos y prototipos del sistema que ayudan al analista a comprender el sistema a
especificar. Es el encargado de identificar las actividades de los objetos (Beck y Cunningham,

1989). Este puesto sera llevado a cabo por el tesista Israel Trejo Ortega.
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Programador.-Encargado de codificar todos los artefactos entregados en la fase 1 y 2 y de los
cambios hechos en las fases restantes. Este puesto serd llevado a cabo por el tesista Israel Trejo

Ortega.

Documentador.- Realizar los manuales de instalacion y de uso. Encargado de la capacitacion de los

usuarios en ambientes de prueba. Este puesto serd llevado a cabo por el tesista Israel Trejo Ortega.

4.1.1.3.2 Roles y responsabilidades

A continuacion se describen las principales responsabilidades de cada uno de los roles en el equipo
de desarrollo durante las fases de Inicio y Elaboracion, de acuerdo con los roles que desempefian en

RUP.

Tabla 4.1 Roles y responsabilidades

Roles Tareas

Gestor del proyecto Jefe de proyecto
Jefe de control de cambios.
Revisor de gestion del proyecto

Gestor de pruebas.

Lider de proyecto Realizar las funciones propias de la gestion del
proyecto y de la planificacion.

Mantener informado al gestor del proyecto
sobre el progreso.

Controlar el trabajo de cada miembro del
equipo.

Evaluar el cumplimiento del plan.

Analista de sistemas Analista de procesos de negocio.
Disefiador del negocio.

Especificador de requisitos.

Programador Desarrollador, revisor del codigo.
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Arquitecto de software.
Disefiador de base de datos.
Integrador.

Implementador.

Documentador Documentador técnico.

Capacitar a los usuarios.

4.1.1.4 Gestion del proyecto

4.1.1.4.1 Estimaciones del proyecto

A continuacion calcularemos los costos del proyecto que generaran los recursos para el desarrollo

del prototipo.

Tomando en cuenta que nuestro desarrollo es por fases y que cada fase se hard mediante iteraciones,

la distribucién de costos en base a las actividades sera la siguiente.

Elaboracion Transicion

. o
30% Construccion 40% 20%

Figura 4.2 Porcentajes aproximados del costo de cada fase.

Para calcular el costo que representard el desarrollo del prototipo nos basaremos en el Modelo
COCOMO, creado por Barry Boehm en 1981. Su nombre significa COnstructiveCOst MOdel

(Modelo Constructivo de Costo) constituye una jerarquia de modelos de estimacion para el software.

Debido a que se trata de un trabajo de investigacion, nos centraremos solo en la complejidad del
proyecto y en la experiencia del personal, en las tablas siguientes se muestran los valores con los

cuales se haran los célculos del tiempo estimado para la tarifa horaria.

Tabla 4.2 Complejidad del proyecto
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Caracteristicas Bajo (0-29) Medio (30-59) Alto (60-70)
Complejidad del proyecto Baja Media Considerable
Tabla 4.3 Métrica experiencia con el area

Caracteristicas Bajo (0-29) Medio (30-59) | Alto (60-70)

Experiencia en el area

Baja

Media

Considerable

Recursos Humanos

Tabla 4.4 Calculo de Costos de los Recursos Humanos para el Prototipo

Nota: Basandose en el Estudio de Salarios 2014, por la revista Software Guru México, se

obtuvo el costo por hora del rol.

Nombre Rol Horas Costo | Sub-total | Complejidad | Total
hombre | x hora del recurso

M. L. Antonio M. | Gestor del proyecto | 400 $125 $50,000 29% $14,500

Garcés Madrigal

Israel Trejo Ortega | Lider del proyecto | 400 $104 $41,600 29% $12,064

Israel Trejo Ortega | Analista de | 120 $70 $8,400 29% $2,436

sistemas

Israel Trejo Ortega | Programador 160 $62 $9,920 50% $4,960

Israel Trejo Ortega | Documentador 80 $50 $4,000 29% $1,160
Gran Total: | $35,120

4.1.1.4.2 Plan del proyecto

En esta seccion se presenta la organizacion en fases e iteraciones y el calendario del proyecto.
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4.1.1.4.2.1 Plan de las fases

El desarrollo se llevard a cabo como se propuso al inicio con base a fases con una o mas iteraciones
en cada una de ellas segun sea el caso. La siguiente tabla muestra la distribucion de tiempos y el
nimero de iteraciones de cada fase (para las fases de Construccion y Transicion es una

aproximacion para la presente investigacion, pudiendo incrementarse durante el avance).

Tabla 4.5 Distribucion de tiempos e iteraciones para cada Fase

Fase No. De Iteraciones Duracion
| Fasede Inico 1 4Semanas |
Fase de Elaboracion 2 10 Semanas
Fase de Construccion 4 12 Semanas
Fase de Transicion 3 6 Semanas

4.1.1.4.2.2 Calendario del proyecto

A continuacién se presenta un calendario de las principales tareas y actividades programadas del
proyecto. Como se ha comentado, el proceso iterativo e incremental de RUP esta caracterizado por
la realizacion en paralelo de todas las disciplinas de desarrollo a lo largo del proyecto, con lo cual la
mayoria de los artefactos son generados muy tempranamente en el proyecto pero van

desarrollandose en mayor o menor grado de acuerdo a la fase e iteracion del proyecto.

Una iteracion puede realizarse por medio de una cascada como se muestra en la Figura 4.2 La cual
pasa por los flujos fundamentales (Requisitos, Andlisis, Disefio, Implementacion y Pruebas),
también existe una planificacion de la iteracion, un andlisis de la iteracion y algunas actividades
especificas de la iteracion. Al finalizar se realiza una integracion de los resultados con lo obtenido

de las iteraciones anteriores.

. Andlisisy . Pruebase :
; . . Despli
Requerimientos Disefio Implementacién integracién espliegue
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Figura 4.3Flujo de una iteracion de la metodologia RUP.

Para este proyecto se ha propuesto el siguiente calendario: la fecha de aprobacion indica cuando el

artefacto en cuestion tiene un estado de completitud suficiente para someterse a revision y

aprobacion.

Tabla 4.6 Calendario propuesto para el proyecto

Disciplinas/Actividades Artefacto Inicio Fin
Modelado del Negocio - Modelo de casos de
o ‘ . 1-Febrero- | 12-Febrero-
- Describir el negocio actual uso de negocio
o 2016 2016
- Desarrollar el modelo del dominio
Requerimientos - Documento de vision s
- Revisar normas - Especificacion  de 25-Febrero-
‘ o Febrero-
- Analizar el problema requerimientos  de 2016 2016
- Clasificar y priorizar requerimientos software
Analisis y Diseiio - Modelo de casos de
- Especificacion de casos de uso uso
- Realizacion de casos de uso - Especificaciones de
- Realizacion de los diagramas de casos de uso 27-
) 18-Marzo-
clases - Modelo de disefio Febrero- 2016
- Realizacion de los diagramas de | - Modelo de datos 2016
secuencia
- Realizacion del modelo de datos
- Realizar prototipos
Implementacion - Modelo de
- Estructurar el modelo de implementacion
21-Marzo- | 06-Mayo-
implementacion
_ _ . 2016 2016
- Planificar la integracion
- Implementar componentes
Pruebas - Plan de pruebas 09-Mayo- | 13-Mayo-
- Definir mision de pruebas - Casos de pruebas 2016 2016
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- Validar estabilidad de componentes
Implantaciéon - Sistema
- Planificar la implantacion - Plan de implantacion | 16-Mayo- | 27-Mayo-
- Desarrollar el material de apoyo - Documentacioén para 2016 2016
el usuario

4.1.1.4.3 Seguimiento y control del proyecto

Administracion de cambios en los requerimientos.

Los requisitos o requerimientos del sistema estan especificados en el artefacto Vision. Hacer
cambios en los requerimientos, implica tomar en cuenta que este cambio puede impactar en otro

requerimiento. Por tal la gestion de los requerimientos debera tomar en cuenta lo siguiente:

» Los requerimientos especificados por la norma del expediente no seran objeto de discusion,
se llevaran a cabo tal cual lo establece la norma.

» Los requerimientos propuestos para este prototipo y como complemento a los establecidos
por la norma podran ser objeto de cambios, la gestion de estos cambios incluird actividades
como una Solicitud de Cambio, las cuales seran evaluadas y distribuidas para asegurar la
integridad del sistema y el correcto proceso de gestion de configuracion y de control de

cambios.

Control de plazos

El calendario del proyecto tendra un seguimiento y evaluacion semanal por el gestor del proyecto

(asesor) y por el lider del proyecto (tesista).

Control de calidad

Como parte del Plan de Control de Calidad del proyecto sera necesario verificar la forma de los

artefactos puestos a revision antes de poder ir al fondo de lo expresado en ellos.

Esta revision de forma toca entre otros puntos, los siguientes:
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La correcta redaccion y ortografia del artefacto.
El buen uso del vocabulario técnico.
Buen uso del lenguaje UML.

Presentacion de los documentos.

YV V. V VYV V

Cualquier otro aspecto general de los artefactos.

Conforme vaya avanzado el proyecto estas tareas seran realizadas de manera frecuente, ya que un
documento poco entendible o que confunda el significado de lo que esta proponiendo ciertamente

va a ser rechazado por cualquier cliente.

Gestion de riesgos

A partir de la fase de Concepcidon se mantendra una lista de riesgos (plan de riesgos) asociados al
proyecto y de las acciones establecidas como estrategia para mitigarlos o acciones de contingencia.
La fase de elaboracion también es el punto donde se deben de haber controlado los riesgos

principales del proyecto. Esta lista serd evaluada al menos una vez en cada iteracion.

Gestion de configuracion

Se realizara una gestion de configuracion para llevar un registro de los artefactos generados y sus
versiones. El Manejo de Configuraciones se utiliza para monitorear y proteger los activos del
proyecto y reforzar las practicas de desarrollo. Al final de cada iteracion se establecera una linea
base (un registro del estado de cada artefacto, estableciendo una version), la cual podra ser

modificada s6lo por una Solicitud de Cambio aprobada.

4.1.2Modelado del negocio

La Consulta Externa es uno de los tipos de sistema sujetos de evaluacion en el expediente clinico
electronico y sera tomado como referencia para el proyecto de desarrollo de software, constara de
varios modulos que contribuiran a cumplir las funciones destinadas al uso en el ambito de la

provision de servicios de salud. Recordando que en el caso de que solo se cubra un solo tipo de
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sistema debera atender todas las funcionalidades requeridas para todos los tipos de sistema que deba

satisfacer.

El siguiente diagrama (ver Fig. 4.4) representan de forma general los diferentes tipos de sistemas del

Expediente Clinico Electronico en los que se divide a nivel de abstraccion:

Figura 4.4 Diagrama general del modelo de negocios de los tipos de sistema del ECE.

4.1.2.1 Modelo de casos de uso del negocio

El sistema de Consulta Externa interactia con distintos elementos externos, en este caso la
metodologia de RUP los identifica como actores del negocio (business actor), un actor del negocio
representa un rol jugado por alguien o algo externo al negocio y que interactlia o se relaciona con él.
Los siguientes actores han sido identificados:

Paciente: Beneficiario directo de la atencién médica, en este caso del uso del sistema.

Médico: Profesionales del area de la salud, encargado de crear un expediente clinico, ademas

principal actor dentro de las funcionalidades del expediente.
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Enfermeria: Profesionales del area de la salud, encargada de algunos procesos como la agenda de

consultas, la hoja de enfermeria y notas de evolucion.

Administrador: Administrador del sistema tendra una funcién predefinida que incluiran tareas

utiles enfocadas a administrar, generar informes, dar soporte y mantenimiento del sistema, pero no

necesariamente sobre su operacion.

Expediente: Conjunto de datos clinicos pertenecientes a un paciente.

Consulta: Atencion médica de primer nivel que se le agenda a un paciente.

Consultorio: Lugar donde el médico atiende una consulta.

Unidad Médica: Centro de atencion médica del primer nivel de atencion de pacientes mediante una

consulta general.

Continuando con los casos de uso del negocio ahora toca identificar los procesos especificos del
negocio que producen un resultado de valor medible y esperado para un actor (o actores) del
negocio en particular.

Crear Expediente.- Debe crear un expediente clinico electronico inico para cada paciente.

Consultar Expediente.-Debe permitir consultar datos con fines estadisticos o de atencion médica al

personal cuyo rol lo requiera.

Modificar Expediente.-Debe permitir consultar y editar datos con fines de atenciéon médica al

personal cuyo rol lo requiera.

Crear Reporte del Expediente.- Debe generar un reporte para impresion que describa de manera

completa el proceso de atencion para entrega al paciente como resumen de su expediente clinico.

Solicitar Cita.-Debe registrar las citas programadas o solicitadas de los pacientes.
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Consultar Citas.-Debe mostrar proximas citas del paciente, emitir recordatorios o notificaciones al
personal de salud con respecto a las citas pendientes, emitir un listado de las citas mas proximas en

base a la fecha y hora relativas al acontecimiento.

Registrar Cita.-Debe programar o registrar la cita para la atencion médica o de asuntos clinicos

tales como estudios.

Obtener Consulta Médica.- Poner en lista de espera la consulta de acuerdo al consultorio asignado.

Atender Consulta.-Captura, administracion y revision de informacion clinica del paciente al ser

atendido, asi como la administracion de todo lo que se requiera para su diagndstico y recuperacion.

Emitir Recetas.-Administracion de o6rdenes y medicamentos que permita la captura de

medicamentos en la receta, ademas de notificar de surtimiento de recetas.

Solicitar Estudio.-Solicitud de auxiliares de diagnostico, debe programar o registrar la cita para la

realizacion del o los estudios.

4.1.2.2 Modelo del dominio

El modelo de dominio es un artefacto mas que se debe entregar en esta Fase 1 de la metodologia
RUP, el modelo de dominio sera nuestro punto de partida para el disefio del sistema, este modelo
captura los tipos mas importantes de objetos en el contexto del sistema. RUP usa el diagrama de
clases para captar los elementos fisicos y logicos que determinan el ambiente o dominio en que se

mueve el cliente (paciente).
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Figura 4.5 Diagrama del modelo del Dominio de la Consulta Externa.

4.1.3 Requisitos

4.1.3.1. Introduccion

En este apartado o artefacto segin la metodologia RUP se realizara el contenido de un documento
de vision. Un documento de vision define el alcance y el objetivo de alto nivel de un programa,
producto o proyecto. Una declaraciéon clara del problema, una propuesta de solucion y las

caracteristicas de alto nivel de un producto ayudan a establecer expectativas y reducir riesgos.

4.1.3.1.1 Objetivo

El objetivo de este artefacto de visiones la de recoger la especificacion de requisitos asi como la toda
la documentacion correspondiente del analisis a la aplicacidon. A partir de este documento estaremos
en condiciones de proponer un disefio que se ajuste a los requerimientos aqui expuestos, el
documento se basard en la funcionalidad requerida por el ECE, asi como en algunas necesidades

propias del sistema.
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4.1.3.1.2 Alcance

El alcance de este documento es identificar el prototipo, en este caso se desarrollard un Sistema de
Expedientes Clinicos Electronicos que gestione y opere la Consulta Externa de cualquier centro de
salud contemplado, ademés dejara claro que es lo que hard y lo que no hara el prototipo, y el
propdsito de que los usuarios agilicen su labor en la atencion médica de primer nivel de atencién

mediante el uso del sistema propuesto.

4.1.3.1.3 Definiciones, acronimos y abreviaturas

Esta informacion para efectos de esta investigacion se delega al glosario del proyecto.

4.1.3.1.4 Referencias

e Guia de requerimientos de software SRS de la IEEE (Std. 830-1993).
e Object Oriented Modeling and Design with UML-Michael Blaha, James Rambaugh.

e Documento de Vision (IBM - Rational Collaborative Lifecycle Management Solution 4.0.1)

4.1.3.2. Posicionamiento

4.1.3.2.1 Oportunidad de negocio

La norma NOM-024-SSA3-2010 dice en su apartado “4.2. Los prestadores de servicios de salud de
cardcter publico, social y privado que se asistan de un Sistema de Expediente Clinico Electronico,
deberan hacerlo con un sistema que cumpla en los términos previstos en la presente Norma y en la
Legislacion aplicable”, lo anterior pretende mejorar el cuidado y atencidon de los pacientes a través
de la regulacion de los registros electronicos en salud, también reducir tratamientos redundantes y

prevenir errores médicos.

Para ello este sistema deberd proporcionarles una valiosa herramienta a todos aquellos prestadores
de servicios de salud que deseen utilizarla, y asi puedan cumplir con dicha obligacion pero sobre
todo para la mejora del servicio que se les dara a los pacientes. Es importante cubrir todos los puntos
que marca la norma y asi comenzar a tomar la delantera a esta nueva legislacion, para que cuando

esta sea obligatoria ya se tenga un buen producto listo para implementarse.
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4.1.3.2.2 Declaracion de problema

En los capitulos anteriores de esta investigacion ya se ha abordado ampliamente la problematica de

no contar con un sistema para el expediente clinico, resumiremos brevemente a continuacion la

declaracion de problema:

Tabla 4.7 Declaracion de problema

El problema de

afecta a

El impacto del

problema es

Una solucion eficaz

seria incluir

Automatizar los diferentes procesos que existen dentro de un
establecimiento de salud para poder llevar a cabo la correcta elaboracion
de expedientes clinicos y todo lo relacionado a su gestion, consulta,

resguardo y seguridad.
Pacientes
Profesionales de la salud
Establecimientos de salud
Atencion Médica
Administracion de 6rdenes y resultados
Gestion clinica
Gestion administrativa
Infraestructura tecnologica
Informéatica médica y estdndares de terminologia
Seguridad

Almacenar toda la informacion referente a un expediente clinico,
consultas, estudios, 6rdenes y resultados, y que esta informacion esté
disponible en todos los sitios que se requiera garantizando la integridad,

confiabilidad y seguridad de la misma.

Implementar un sistema informatico utilizando servidores de procesos y

de bases de datos bajo una arquitectura WEB, con una interfaz robusta
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pero intuitiva a la vez, trabajando sobre una red local o metropolitana.

4.1.3.2.3 Declaracion de posicion de producto
Tabla 4.8 Declaracion de posicion de producto
Para Profesionales de la salud

Establecimientos de salud

que Requieran de un Sistema de Expediente Clinico Electronico que cumpla

con la Norma.

El Sistema del Expediente Clinico Electrénico.

es una Herramienta para la Consulta Externa.

que Gestiona la atencion médica de primer nivel de atencion.

A diferencia de Algunos sistemas del expediente clinico.

nuestro producto Cumple con todos los catalogos, guias, estandares, y requisitos

propuestos por la Secretaria de Salud.

4.1.3.3. Descripciones de la parte interesada y del usuario

Para proporcionar productos y servicios que satisfagan las necesidades de partes interesadas y
usuarios, debe identificar e implicar a todos las partes interesadas como parte del proceso de
definicion de requisitos. También debe identificar a los usuarios del sistema y asegurarse de que la

comunidad de las partes interesadas los representa adecuadamente.

Esta seccion ofrece un perfil de las partes interesadas y los usuarios que estdn implicados en el
proyecto. Esta seccion también identifica los problemas clave que las partes interesadas y los

usuarios consideran que la solucidon propuesta debe abordar. Esta seccion no describe solicitudes ni
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requisitos especificos; un artefacto de solicitudes de parte interesada independiente se ocupa de estas
cuestiones. La descripcion del problema clave ofrece los fundamentos y la justificacion de los

requisitos.

4.1.3.3.1 Datos demograficos del mercado

El mercado objetivo incluye desde un consultorio médico particular hasta una clinica privada o
publica, ya sea que estos establecimientos de salud se encuentren tanto en provincia (siempre que se
cumplan los requerimientos minimos del sistema) o ciudades medianas y grandes. Los primeros
usuarios que tendran contacto con este sistema son los pacientes del primer nivel de atencion
médica. De acuerdo a la Cofepris (Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios)
en promedio cada consultorio privado atiende entre 25 y 35 pacientes por dia (Rodriguez Ruth,
2014), lo que nos da un aproximado de 20 a 30 consultas por dia. Esta primera versiéon es un
prototipo y por tal su incursion es nueva, pero se recomendard alinearse con uno o mas

establecimientos de salud que ayuden a incursionar en el mercado con esta nueva tecnologia.

4.1.3.3.2 Resumen de la parte interesada

Enumerar a todas las partes interesadas identificadas. Para efectos de esta investigacion se tiene lo

siguiente:

Tabla 4.9 Resumen de la parte interesada

Nombre Representaciones Responsabilidades

Gestor del proyecto Asesor Jefe de proyecto
Jefe de control de cambios.
Revisor de gestion del proyecto

Gestor de pruebas.

Lider de proyecto Tesista Realizar las funciones propias de
la gestion del proyecto y de la
planificacion.

Mantener informado al gestor del
proyecto sobre el progreso.

Controlar el trabajo de cada
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miembro del equipo.

Evaluar el cumplimiento del plan.

Analista de sistemas Tesista

Analista de procesos de negocio.
Disenador del negocio.

Especificador de requisitos.

Programador

Integrador.

Implementador.

Tesista Desarrollador, revisor del cédigo.
Arquitecto de software.

Disenador de base de datos.

Documentador

Tesista Documentador técnico.

Capacitar a los usuarios.

Profesionales de la salud Usuario final

Generar y consultar expedientes

Atender consultas

4.1.3.3.3 Resumen de usuario

Usuarios 1dentificados en el sistema:

Tabla 4.10 Usuarios identificados en el sistema

Nombre Descripcion Parte interesada

Administrador | Administrador unico de todo el sistema, tendra todos los | Tesista, Asesor
privilegios del sistema en cuanto a consultas,
mantenimientos, soporte y aclaraciones.

Enfermera Usuario encargado de programar citas y de las hojas de | Profesionales de
enfermeria. la salud

Médico Usuario encargado de crear expedientes y todo lo | Profesionales de

relacionado a este, atender una consulta y darle
seguimiento, realizar ordenes, traspasos y solicitudes de

estudios.

la salud
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Paciente

Beneficiario directo del sistema.

Pacientes

4.1.3.3.4 Entorno de usuario

e El nimero de personas implicadas para esta primera version requiere solo del tesista y el

asesor.

e Por el momento no se contemplan dispositivos moviles como celulares.

e Los entornos de desarrollo soportado son Linux y Windows.

e No se requiere de aplicaciones externas.

4.1.3.3.5 Perfiles de parte interesada

Ver apartados 4.1.3.1 y 4.1.3.2.

4.1.3.3.6 Perfiles de usuario

Ver apartados 4.1.3.1 y 4.1.3.2.

4.1.3.3.7 Necesidades clave de la parte interesada o del usuario

Durante el desarrollo de esta investigacion se han comprendido y analizado las diferentes

necesidades que tiene el expediente clinico electronico, asi como la soluciéon dada a dichos

problemas.

La siguiente tabla (véase tabla 4.11) enlista este tipo de necesidades que abordan las partes

interesadas:

Tabla 4.11 Necesidades de la parte interesada

Necesidad Prioridad | Problemas Solucion actual Solucion propuesta

Crear, 1 -Tecnoldgicos Ninguna Prototipo bajo un ambiente

modificar, ) Web con los requerimientos
-Normativos

consultar, minimos.
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Necesidad Prioridad | Problemas Solucion actual Solucion propuesta

almacenar e
intercambiar

un ECE

4.1.3.3.8 Alternativas y competencia

Para el caso de esta investigacion no se consideran alternativas como la compra de un producto, solo

la creacion de una solucion local o propia, con los argumentos ya antes vistos.

4.1.3.4. Vision general del producto

4.1.3.4.1 Perspectiva del producto
El producto a desarrollar es parte de un sistema para el cumplimiento de la norma, con la intencion
de hacer cumplir el funcionamiento del expediente clinico electronico. Los dominios a tratar por el

sistema son: atenciéon médica, soporte a decisiones e infraestructura tecnologica.

4.1.3.4.2 Resumen de capacidades
La siguiente tabla muestra resume los principales beneficios y caracteristicas que proporcionara el

producto:

Tabla 4.12 beneficios y caracteristicas que proporcionara el producto

Beneficio al paciente Caracteristicas de soporte

Un acceso flexible al sistema desde |No importa si el paciente es atendido en otro
cualquier punto o lugar (internet) y el establecimiento de salud, bastara con que el sistema

acceso local. esté conectado a la red global.

El acceso seguro al sistema. Autenticacion, control de acceso al sistema.

La gestion puede identificar areas de |Los informes de tendencias y distribucion permitiran
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Beneficio al paciente

Caracteristicas de soporte

problemas y posibles epidemias.

llevar a cabo una revision de alto nivel del estado del

problema.

Los médicos pueden ayudarse a si mismos,
reduciendo los errores y la ambigiiedad de

la atencion médica mejorando los

diagnosticos y tratamientos.

Se puede poner a disposicion una base de
conocimientos para una mejor toma de decision. La
base de conocimiento incluye capacidades de busqueda
en tratamientos anteriores y un catalogo de posibles

diagnosticos.

Escalable. Soportara la escalabilidad de nuevos tipos de sistemas,
asi como de nuevas funcionalidades que se requieran.
Interoperabilidad. Intercambio de informacidon con otros sistemas que

cumplan la norma.

4.1.3.4.3 Suposiciones y dependencias

Una suposicion no sera contemplada por el momento en este documento, debido a que nos basamos

en una norma ya establecida, se contemplara unicamente los requerimientos no funcionales que

puedan afectar al sistema y que se puedan realizar.

El sistema del ECE se desarrolla utilizando una metodologia RUP de ingenieria de software basado

en artefactos. Una coleccion preliminar de los artefactos identificados se encontrara mas adelante.

4.1.3.4.4 Coste y precios

Los costos que este proyecto pueda generar se han visto en un apartado anterior, en el caso de la

distribucion y empaquetado al ser un prototipo no habra precios.

4.1.3.4.5 Concesion de licencia e instalacion
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El producto requiere instalacion profesional previamente capacitada. Debera ser instalado
unicamente por personal autorizado por parte del equipo de desarrollo. Este apartado se vera mas

adelante en la fase de transicion.

4.1.3.5. Caracteristicas del producto
A continuacion se enumeran y describen brevemente las caracteristicas del producto. Mas adelante

cada caracteristica se expandird en mayor detalle en el modelo de caso de uso.

4.1.3.5.1 Atencion médica - administracion de ordenes y resultados

¢ Administracion de 6rdenes y medicamentos
¢ Administracion del manejo de medicamentos en el paciente

e Generar solicitudes para atencion del paciente

4.1.3.5.2 Atencion médica - Gestion Clinica

e Captura, administracion y revision de informacion clinica

e Administracion de datos demograficos de un paciente

e Administrar listas de resimenes

e Administrar listas de problemas

¢ Administracion de lista de medicamentos

e Administrar listas de alergias y reacciones adversas

e Registro, actualizacion y administracion de historia clinica del paciente

e Registrar documentos Clinicos Externos

4.1.3.5.3 Atencion Médica - Prevencion a la Salud

e Soporte al cuidado de salud: cuidado preventivo y bienestar
e Presentar alertas para servicios preventivos y de salud

¢ Notificaciones y recordatorios de servicios preventivos y de bienestar

4.1.3.5.4 Atencion Médica - Salud Publica

e Soporte de salud publica

e Soporte de notificacion y respuesta
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e Soporte para el monitoreo y seguimiento de respuesta de notificaciones de salud individual

del paciente

4.1.3.5.5 Soporte a Decisiones - Gestion Clinica

e Notificacion a registros nacionales y especiales de reporte obligatorio
e Directorio de pacientes
e Episodios en el cuidado de la salud

e Relacion de paciente con familiares y contactos

4.1.3.5.6 Infraestructura Tecnoldgica - Informatica Médica y Estandares de
Terminologia

e Informatica médica y estandares de terminologia

e Mantenimiento de informatica de salud

e Mapeo de terminologias locales, codigos y formatos

4.1.3.5.7 Infraestructura Tecnologica - Plataforma de Interoperabilidad

e Interoperabilidad basada en estandares

e [Estandares de intercambio de informacion

4.1.3.5.8 Infraestructura Tecnoldgica — Seguridad

e Autenticacion

e Autorizacion de entidades

e Control de Acceso

e Intercambio seguro de datos

e Ratificacion de la informacion

e Confidencialidad y privacidad del paciente

e Informacion y Administracion del Expediente Clinico Electronico
e Rastros de auditoria

e Sincronizacion

e (Consultas de informacién del expediente clinico electronico
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e Interoperabilidad de los Sistemas Estatales, Nacionales e Institucionales/Acceso Distribuido

a Registros

4.1.3.6 Restricciones
e Plataforma de desarrollo (Framework): Codelgniter
e Lenguaje de programacion: PHP
e Sistema Operativo: Windows 32/64 bits o Linux 32/64 bits
e IDE: CodeLobster
e Componentes: JavaScript, jQuery Ul, Morris Graph, Boostrap 3.0
e Servidor HTTP: Apache
e Reportes: TCPDF

4.1.3.7 Precedencia y prioridad

Defina la prioridad de las diferentes caracteristicas de sistema.

La prioridad de todos los procesos que a continuacion se detalla es de alto nivel, ya que los procesos
se relacionan entre si y en un ejemplo critico si no se implementa un proceso no puede existir el

otro. La precedencia de los procesos es la siguiente:

e Seguridad

e Carga de Catalogos

e Alta de Usuarios

e Alta de pacientes

e Estructuracion del expediente clinico

e (Generacion de citas médicas

e Proceso de atencion y consultas médicas
e Ordenes y Recetas

e Resumen clinico

4.1.3.8 Otros requisitos del producto
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4.1.3.8.1 Estandares aplicables

Lista de los estandares con los que debe cumplir el producto. La lista puede incluir los estandares

siguientes:
e Estandares de comunicacion TCP/IP.

e Conservacion de registros médicos de la Health Informatics Unit, del Royal College of

Physicians (RPC)
e Debe utilizar el estindar HL7 (Capitulo México) V.3.0 para fines de interoperabilidad.
o Debe utilizar los estindares DICOM para el uso de interfaces de imagenologia.
o Debe utilizar la clasificacion CIE-10, para el uso de diagndsticos.
e Debe utilizar la clasificacién de procedimientos Vol. 3 de la CIE-9MC.
e Debe utilizar la clasificacion CIF, para funcionamiento y discapacidad.

e Debe utilizar la clasificaciéon LOINC, para resultados de laboratorio

4.1.3.8.2 Requisitos de sistema de la aplicacion

La instalacion del sistema se realizara en un servidor centralizado.

Aplicar un certificado SSL por sus siglas en inglés de Secure Socket Layer (en espaiiol capa de

conexion segura).

Antes de instalar el sistema, se tiene que tomar en cuenta con los requisitos minimos para cada

equipo, que se describen a continuacion:

Software
e Sistema Operativo Windows Server, Linux 32/64 bits
e Gestor de Base de datos MySQL 5.1
e Servidor de Web Apache (XAMPP)

e Framework Codelgniter Version 2.2.0
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Hardware

e Servidor tipico con las siguientes caracteristicas minimas:
* Procesador doble ntcleo desde 1.06 GHz a 3.33 GHz (x86)
¢ Memoria 4 GB RAM, recomendable 8
« Tarjeta de video con una resolucién recomendada a 1280 x 720
» Disco duro con espacio minimo de 500 GB.
» Tarjeta de Red
e 1 Puerto USB 2.0. disponible o 3.0.

e (Centinela ROCKEY?2 (Dispositivo USB proporcionado por su proveedor que le da derecho a

una Licencia de uso)

4.1.3.8.3 Requisitos de rendimiento
El sistema debera soportar en su primera version un establecimiento de salud de primer nivel de

atencion, con una capacidad de almacenamiento de por lo menos 1000 pacientes.

El sistema debera soportar al menos una zona o region (estado de la reptblica) completa.

El sistema podra agregar gradualmente establecimiento de salud con la misma cantidad de pacientes

sin que esto afecte a las unidades ya implementadas, a esto se le llama multisitios.

El sistema de consulta deberd ser concurrente, esto significa que varios usuarios podran consultar el
sistema al mismo tiempo sin que esto afecte el rendimiento del servidor (siempre que el servidor

cumpla con los requisitos minimos de instalacion), con un maximo de 50 sesiones al mismo tiempo.

El sistema debera poder realizar consultas, altas, bajas y modificaciones de forma simultanea por
diferentes usuarios sin que esto afecte considerablemente el rendimiento del sistema y mucho menos
la caida del mismo, se contempla bloquear el expediente del paciente cuando este se encuentre en

uso por algun usuario.

Las consultas que hagan los usuarios no deberan pasar ciertos limites de tiempo como respuesta

tomando en cuenta la siguiente tabla:
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Tabla 4.13 Tiempo recomendados para las consultas que hagan los usuarios

Rol Accion Tiempo minimo Tiempo maximo

Administrador Consultas  masivas con | 10 segundos 3 minutos
rango de fechas

Administrador Consultas tnicas de un solo | 3 segundos 10 segundos
registro

Médico Consulta expediente 3 segundos 10 segundos

Médico Altas, cambios y | 3 segundos 10 segundos
actualizaciones un  solo
paciente

Médico Importar y exportar un | 15 segundos 1 minuto
expediente

Administrador Imprimir expediente 15 segundos 5 minutos

Administrador Altas, bajas, cambios, en | 3 segundos 10 segundos
usuarios

Enfermera Consultas paciente 3 segundos 10 segundos

Enfermera Consulta citas por periodos | 10 segundos 3 minutos
de mas de 1 mes

Enfermera Asignar cita 3 segundos 10 segundos

Las acciones anteriores que se hagan deberdn mostrar en todo momento un indicador de que el
sistema procesa la accion realizada. En caso de que la accion se prolongue mas de lo indicado
debido a que exista una caida del sistema por falta de recursos, se debera reportar al administrador

del sistema inmediatamente.

4.1.3.8.4 Requisitos de entorno

Para el caso del hardware:

Suministro de energia para el hardware
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Es imprescindible el asegurar un suministro estable y continuo de energia eléctrica al hardware,
utilizando normalmente sistemas UPS (sistema de suministro ininterrumpido de energia) que
regularan la tension evitando los picos de voltaje que pueda traer la red y proporcionaran un tiempo

de autonomia por medio de baterias en caso de cortes del suministro eléctrico.
Acceso fisico al hardware

El acceso fisico al hardware sea este computadoras o dispositivos de red deberad ser restringido,

teniendo en cuenta las necesidades de cada departamento o usuario.
Localizacion fisica del hardware

Es aconsejable mantener los dispositivos de red y los servidores en un lugar centralizado, idealmente
un centro de datos donde podamos tener las medidas de seguridad fisica indicadas anteriormente y
donde el control de acceso permita saber quién, cudndo y porqué ha accedido fisicamente a alguno

de los dispositivos.
Control de la temperatura y la humedad del entorno.
Monitorizacion

Se aconseja siempre la instalacion de dispositivos de control de la temperatura y de la humedad del

entorno.

Para el caso del software:

Condiciones de uso

Las condiciones del uso seran limitadas bajo las politicas del cliente (establecimientos de salud).
Entorno del usuario

El entorno del usuario serd en todo momento mediante equipos plenamente autorizados por el
establecimiento de salud o el area responsable, no se recomienda acceder al sistema desde

computadoras que no han sido registradas en la red o autorizadas a usar el sistema.
Disponibilidad de los recursos

La estabilidad del sistema y disponibilidad estara determinada por los recursos con que cuente el

establecimiento de salud, a mayores recursos mayor disponibilidad. Se recomienda lo siguiente:
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e Servidor de datos y de aplicaciones debera estar encendido las 24 horas del dia los 365 dias
del afio

e Monitoreo de la Red las 24 horas del dia los 365 dias del afio

e Mantener un plan de mantenimiento al sistema, como son respaldos y generacion de

historicos.
Soporte
Niveles de soporte técnico al sistema:

Tabla 4.14 Niveles de soporte técnico al sistema

Nivel Acciones Personal

1 No se conecta, no abre cierta pagina, no Soporte técnico local

imprime, no cuenta con acceso.

2 Se escala del nivel 1 Soporte telefonico del
Error no documentado proveedor
Actualizaciones
Mantenimientos

3 Se escala del nivel 2 Soporte en sitio por el
Problema no resuelto telefonicamente proveedor del sistema.

Cambios de version
Capacitacion

Instalaciones nuevas

4.1.3.8.5 Requisitos de usabilidad

Para el estandar ISO 9241, que trata los requerimientos ergonomicos, la usabilidad es “el grado en el
que un producto puede ser utilizado por usuarios especificos para conseguir objetivos especificos
con efectividad, eficiencia y satisfaccion en un determinado contexto de uso”. A continuacion

expondremos los atributos que debera tener el sistema con respecto a la usabilidad:

e Facilidad de Aprendizaje.
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El sistema debera ser intuitivo para todo aquel usuario familiarizado con el trato de pacientes

mediante consultas médicas, haciendo tareas como diagndsticos, elaboracion de recetas, etc.

e Eficiencia

Todas las tareas que se hagan en el sistema deben ser lo mas accesibles y simples para el usuario
final. Las consultas o transacciones que se hagan deben ser siempre con la maxima velocidad de
respuesta para que esto agilice la consulta médica, cuanto mayor sea la eficiencia mas répida

sera la atencion médica.

e Manejo de Errores

Este atributo refiere la manera en que el sistema puede manejar los errores cometidos por el
usuario mientras estd realizando una tarea. Los errores reducen la eficiencia y satisfaccion del
usuario. El requisito fundamental es la capacidad de notar inmediatamente las acciones erroneas
y la posibilidad para deshacerlas.

El formato de los errores se manejara de la siguiente forma:

Tabla 4.15 Mensajes del sistema ante eventos

Severidad/Grupo | Cédigo Mensaje

Advertencia 002-000 Mensaje dirigido al usuario advirtiendo que al hacer el

cambio puede repercutir en el sistema.

e Presentacion visual apropiada:

El concepto de sistema se materializa al realizar el disefo de la parte visual de la interaccion, es
decir, la interfaz grafica de usuario. Hay una serie de normas provenientes del campo del disefio
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grafico sobre como escoger los colores, tipos de letra, la disposicion de los elementos en una

ventana, etc.

Instalacion

El sistema debera ser totalmente transparente para el usuario, solo se debera configurar una sola vez
al momento de ser instalado, y posteriormente solo requerira de algunos cambios en caso de que se

agreguen o quiten nuevos modulos.

Consulta

El moédulo de consulta debera recuperar un conjunto de registros o bien un solo registro de acuerdo a
ciertos parametros indicados por el usuario, como por ejemplo, indicando rangos de fecha, o
palabras clave como un numero expediente, un nombre, etc., también podra realizar busquedas

avanzadas por paciente, por unidad médica, por nimero de clinica, por tipo de tratamiento, etc.

Los filtros para realizar reportes, consultas o graficas, deberan llevar la misma secuencia para que el

usuario se familiarice de manera rapida.

4.1.3.8.6 Requisitos de Confiabilidad

Los Sistemas de Expediente Clinico Electronico deberdan garantizar la confidencialidad de la
identidad de los pacientes asi como la integridad, confiabilidad y disponibilidad de la informacion
clinica y establecer las medidas de seguridad pertinentes y adecuadas a fin de evitar el uso ilicito o
ilegitimo que pueda lesionar la esfera juridica del titular de la informacion, de acuerdo con la

normatividad aplicable.

Por lo anterior el sistema debera contar con las siguientes medidas:

Madurez
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El sistema una vez que pase el periodo de pruebas y este sea liberado, deberd pasar un periodo de
madurez con el usuario. Mediante retroalimentaciones debera ser escalable el sistema para poder

hacer refactorizacion y asi obtener un sistema mas estable.

Tolerancia a fallas

La tolerancia a fallas del sistema debera contar con los siguientes procesos como minimo:
e Sistema de respaldo de la base de datos
e Sistema de respaldo de la aplicaciéon Web junto con toda su configuracion de inicio

e La capacidad de concurrencia de hasta 50 usuarios conectados

Recuperabilidad

La Recuperabilidad del sistema incluye lo siguiente:
e La restauracion total de los respaldos hechos anteriormente.
e Una vez que se tenga un manual de configuracion del sistema, este deberd poder recuperarse
(reinstalarse) en un lapso no mayor a 1 dia.
e En caidas de la red el sistema debera restablecerse inmediatamente una vez que se haya

verificado que la red vuelve a estar en funcionamiento.

Todos los componentes del sistema ECE deberan estar alojados en un servidor Linux, protegido con
credenciales de acceso.

Aplicacion WEB.- La aplicaciéon alojada en un servidor Apache, el cual ofrece seguridad y
disponibilidad en todo momento.

Bases de datos.- Alojadas en un servidor de MySQL, protegido con una contrasefia de acceso y con
roles de usuarios.

Repositorio de documentos.- Carpeta cifrada y protegida contra accesos no autorizados y que

contendra documentos afines a los expedientes de los pacientes.
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4.1.3.9. Requisitos de Interfaces del Sistema

4.1.3.9.1 Interfaces de usuario

El menu principal para el usuario médico contendra:

e Crear expediente clinico

o Datos

o Notas Médicas

o Historial Clinico

Citas pendientes (consultas a atender)

o Atender consulta

= Agregar nota medica

= (Crear receta

Importar expediente clinico

Exportar expediente clinico

e Imprimir expediente clinico

El menu para la enfermera contendra:

e Agregar citas

e Editar citas

El ment para administrativos contendra:

e Consulta Externa

Consulta de expediente clinico

Suspension de expediente clinico

Consulta de citas

Editar citas

Catélogos

o

o

o

o

Alta, baja y modificacion de catdlogos
Alta y modificacion de usuarios
Alta de unidades medicas

Configuracion del sistema

Sistema de Inicio de Sesion
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El usuario debera introducir un nombre de usuario y un password previamente registrado y dado de
alta por algiin usuario administrativo. El password deberd tener no menos de 8 caracteres y sera
alfanumérico con caracteres especiales.

Al cuarto intento fallido de inicio de sesion, el sistema bloqueara automaticamente ese usuario por

un tiempo determinado o hasta el que administrador lo desbloqueé.

4.1.3.9.2 Ver & sentir

La identidad del sistema sera personalizada segun el cliente, respetando las siguientes condiciones:
e La interfaz ademds debera contar los colores de la institucion sin que esto perjudique la vista
para que el usuario pueda trabajar por horas sin problemas.

e Logo institucional.

e Este prototipo no contempla alertas con sonidos.

4.1.3.9.3 Requerimientos de distribucion y navegacion

* Mensajes

En la interfaz principal del usuario, en la parte inferior habra un espacio donde se daran a conocer

mensajes o datos importantes (avisos, usuario conectado, recordatorios, version del sistema).

Cada vez que ocurra algin error o que se vaya a realizar algin cambio importante en el sistema se

debera mandar una ventana de advertencia al usuario activo en ese momento.

* Menu vertical

El menu se desplegara del lado superior izquierdo de la pantalla principal del usuario, de acuerdo al

perfil del usuario (paciente, enfermera, médico, administrador)
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Este menu constara de cuantos elementos sean necesarios de acuerdo al tipo de usuario de que se

trate, el administrador tendrd mas opciones en el ment que el padre de familia.

* Menu horizontal

El ment o barra horizontal desplegara datos principales del sistema, asi como el nombre de usuario

firmado, también mostrara el nombre del centro de salud.

* Encabezado de los reportes

El encabezado de los reportes sera una imagen representativa (logo) de la empresa junto con el

nombre completo de la empresa y un subtitulo con el nombre del reporte.

4.1.3.9.4 Consistencia

e Los mensajes generados por el sistema deberan tener una similitud
e Los botones y enlaces deberan ser iguales en toda la interfaz del sistema
e La ventana de filtros debera contener los mismos campos para todos los usuarios

e Consistencia en la apariencia estética (iconos, fuentes, colores, distribucion de pantallas)

Personalizacion del usuario

Cada uno de los perfiles debera estar orientado a su funcion, ddndole a esto una armonia a su

entorno y una identidad que haga sentirse comprometido con su rol.

Los perfiles de usuarios deberan seguir el mismo orden al consultar o realizar eventos similares,

como por ejemplo: Bisquedas, filtros, despliegue de informacion, etc.

No se podran personalizar los reportes ni la interfaz del usuario por el propio usuario.
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4.1.3.9.5 Interfaces a Sistemas Externos o Dispositivos

El sistema contara con ventanas para el intercambio de datos como el directorio entre diferentes

programas mediante una nomenclatura perfectamente establecida.

En esta seccion se pondra especial atencion a la interoperabilidad del sistema con otros que trabajen

bajo la misma norma.

Interfaces de Software

Contard con una ventana en la cual podrad cargar un archivo con formato csv y una nomenclatura

establecida para que se pueda cargar un registro seglin el objeto al que corresponda.

Debe utilizar el estandar HL7 (Capitulo México) V.3.0 para fines de interoperabilidad, en el caso de
la exportacion se utilizard el documento proporcionado por la Secretaria de Salud para el

intercambio del Resumen Clinico.

Para la importacién de datos al sistema por medio de archivos XML se debera seguir la

nomenclatura basada en la norma NOM-024-SSA3-2010:

4.1.3.10. Requisitos de documentacion

En este apartado se describird toda la documentacion que debe desarrollarse para dar soporte al

despliegue y uso de la aplicacion.

4.1.3.10.1 Notas del release y archivo Léame

Al ser este producto un prototipo nuestro primer release serd lanzado como una version Beta, por lo
tanto no se contemplan alertas sobre instalacion y actualizaciones, asi como secciones de novedades

o compatibilidades con versiones anteriores.
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El archivo Léame contendra la siguiente informacion:

El sistema requiere manejar licencias por nimero de pacientes, de usuarios, de establecimientos de

salud y por modulo instalado.

Para el modulo de citas, para que cada centro de salud pueda generar una cita representard una
licencia y a su vez el modulo de citas requiere una licencia. Para el modulo del expediente, cada
expediente creado y asociado a un paciente representa una licencia. Para el modulo de consulta

médica, cada usuario que acceda representa una licencia.
Derechos de autor, legales y otros avisos

La leyenda siguiente, debera estar presente en todas las ventanas acerca de, del sistema y en la

pantalla de instalacion de cada médulo.
Copyright (c¢) 2016-2017 SECE
Derechos y limitaciones de la concesion.

SECE concede al Usuario (Establecimiento de salud) el derecho no exclusivo e intransferible de

utilizar el SOFTWARE, teniendo en cuenta las limitaciones siguientes:

Queda prohibida la ingenieria inversa. El Usuario no podra aplicar técnicas de ingenieria inversa,
descompilar o desensamblar el SOFTWARE, ni realizar cualquier otra operacion que tienda a

descubrir el codigo fuente.

Queda prohibida la separacion de los componentes. Se autoriza el uso del SOFTWARE como un
producto unico. Las partes que lo componen no se podran separar para utilizarlas en mas de un

ordenador, ni hacer uso de ellas por separado.

Queda prohibido el arrendamiento. El usuario no arrendard el SOFTWARE a otra persona o

establecimiento sin la autorizacidn escrita del autor.
Derechos de propiedad

Todos los derechos de propiedad intelectual del SOFTWARE (incluidas imagenes, video, audio, y
otros elementos que forman parte del SOFTWARE), la documentacion adjunta y todas las copias del
SOFTWARE corresponden a SECE o a sus proveedores. El SOFTWARE estd protegido por las

leyes y tratados internacionales relativos al derecho de propiedad. Por consiguiente, el Usuario
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debera utilizar el SOFTWARE como cualquier otro material protegido por las leyes de propiedad
intelectual, salvo que se disponga lo contrario en virtud de la presente LICENCIA, y con la
excepcion de que podra realizar una copia del SOFTWARE tnicamente como copia de seguridad o

archivo.

4.1.3.10.2 Ayuda en linea

Esta aplicacion contempla ofrecer un sistema de ayuda en linea para asistir al usuario. Dado que
todos sus documentos de ayuda como son manuales, guias, y soporte, estaran disponibles solo en

formatos digitalizados, como son PDF, y paginas HTML.

Se podréa disponer de esta documentacion desde su sitio WEB: e-clinico.esy.es (o en la siguiente

direccion ip: 132.248.36.32/ece, proporcionada por el CCADET)

4.1.3.10.3 Guias de instalacion
Ver Apéndice A: Manual de instalacion SECE.

4.1.3.10.4 Etiquetado y empaquetado

Un aspecto coherente empieza por el empaquetado del producto y se aplica a los menus de
instalacion, las pantallas de carga, sistemas de ayuda, cuadros de didlogo GUI, etc. Esta seccion
define las necesidades y los tipos de etiquetado que deben incorporarse en el codigo. Los ejemplos
incluyen avisos de copyright y patentes, logotipos corporativos, iconos estandarizados y otros

elementos graficos.

Este prototipo no incluye un empaquetado o asistente de instalacion, queda fuera del alcance de esta
investigacion. Sin embargo se incluye un CD que contiene todo el contenido para su

implementacion, consulta de archivos y anexos.

4.2 Fase 2 - Elaboracion del Producto (Analisis y Diseiio)

4.2.1 Especificaciones de Casos de Uso

Un caso de uso define una secuencia de acciones que da lugar a un resultado de valor observable.
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Los siguientes casos de uso proporcionaran la estructura para expresar los requisitos funcionales en
el contexto de procesos de sistema atendiendo a los subsistemas definidos en el documento Vision.
Los casos de uso podran representarse al final como un elemento grafico en un diagrama y como

una especificacion de caso de uso en un documento textual.

Las especificaciones de caso de uso incluyen contenido que se basa en una plantilla o una guia de

proceso similar a este esquema:

Nombre de caso de uso
Breve descripcion
Flujo de eventos

Flujo bésico

Subflujos

Escenarios claves
Condiciones previas

Condiciones posteriores

VvV V.V V V V V V VY

Requerimientos Especiales

Los siguientes diagramas de casos de uso son los que fueron planteados para cada uno de los
subsistemas definidos para el prototipo. Cabe destacar que algunos casos de uso no se incluiran en

esta fase de elaboracion, s6lo se consideran los fundamentales para el prototipo.

4.2.1.1 Especificacion de casos de uso de para ingresar al sistema

< SISTEMA EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO >
<Ingresar al sistema>
1. Breve Descripcion

El usuario ingresa su nombre y contrasefia para acceder al sistema.
2. Actor

Usuario
Sistema
3. Precondiciones

El usuario debe contar con una cuenta activa del sistema.

179 |Pagina




4. Flujo basico de eventos

5.1

1. El usuario introduce usuario y contrasefia.
2. El sistema valida los datos del usuario.

3. Se da acceso al sistema.

<Flujo alternativo 1>

1. Si en el paso 2 el usuario no tiene activa la cuenta, entonces se da aviso de que no es
posible acceder al sistema porque esta desactivada su cuenta.

2. Si en el paso 2 el usuario no existe, entonces se da aviso de que debe pedir una
cuenta con su administrador.

3. Si en el paso 2 la contrasefia es incorrecta al cuarto intento, se da aviso de bloqueo
de la cuenta.

Subflujos

<Avisos>

1. Error de contrasefia o usuario.

2. La cuenta no esta activa.

3. La cuenta ha sido bloqueada por numero de intentos fallidos

Escenarios clave

<Escenario 1>

1. Entrada al sistema con éxito, paso 3

2. Ingreso al sistema fallido por cuenta invalida, paso 2
3. Ingreso al sistema fallido por cuenta inactiva, paso 2
4. Cuenta bloqueada por intentos fallidos

Post-condiciones

8.1 El acceso al sistema queda registrado en la bitacora del sistema.
8.2 En caso de bloqueo se registra en la bitacora.

Requerimientos Especiales
<no aplica>

T
Usuario (Profesional de la salud) Sistema
Ingreso/Rechazo

Figura 4.6 Diagrama UML — Ingresar al sistema
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4.2.1.2 Especificacion de casos de uso de citas

< SISTEMA EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO>
<Asignar cita>
1. Breve Descripcion

Asignar cita médica de consulta externa, con el fin de recibir atencion médica en un establecimiento
de salud.
2. Actor

Paciente (derechohabientes)

Usuario (enfermera, médico, admin)
Modulo-> Gestion Administrativa ->Agenda
3. Precondiciones

El paciente debera contar con su carnet de atencion médica y estar vigente.

El paciente debera de estar dado de alta en el sistema.

El personal debera contar con permisos de agenda.

4. Flujo basico de eventos

El paciente llama por teléfono o va directamente al centro de salud.
Solicita cita.

Recibe respuesta y comienza la captura.

Ver disponibilidad.

Asignar cita.

AN T e

Se agenda la cita al sistema.

5. Flujo alternativo

5.1 <Flujo alternativo 1>
1. Sienel paso 2 el paciente no tiene carnet o estado vigente para solicitar cita,
entonces finaliza la atencion sin realizar ninglin evento.

2. Sien el paso 4 no se encuentra disponibilidad para la fecha y hora requerida,
entonces se deja en estatus de espera (citas canceladas).

6. Subflujos

6.1 <Avisos>
1. No hay citas por el momento via sistema.
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2. No hay sistema, llenar formato de captura.

7. Escenarios clave

7.1 <Escenario 1>

1. Disponibilidad de citas con éxito, paso 4

2. Asignar cita, paso 5

3. Cita en espera por falta de disponibilidad, paso 5

4. Cita asignada con éxito, paso 6

5. Cita por capturar por falta de sistema, paso 6

8. Post-condiciones

8.1 Conexiones de la red activas para el registro (o post-registro) y actualizacion de la agenda.

9. Requerimientos Especiales

9.1. <no aplica>

System

Disponibilidad cita
< <indude ==

%fﬁ\?
N

Paciente

_______ Sdndude>>
g <extend = > :
Imprimir cita (Agenda)

| ——

Agenda

X

Usuario (Enfermera, médico, admin)

Figura 4.7 Diagrama UML — Asignar Cita
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4.2.1.3 Especificacion de casos de uso del expediente

< SISTEMA EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO>
<Agregar ECE primera vez>
1. Breve Descripcion

El ECE es el medio electronico en el cual el personal de salud, debera registrar, anotar y certificar
su intervencion, relacionada con el paciente con arreglo a las disposiciones sanitarias. Permite la
gestion de un Unico registro de salud longitudinal de cada paciente en un formato digital.

2. Actor

Paciente (Derechohabiente)

Usuario (Médico)

Modulo-> Gestion Clinica -> Sistema Gestor Expediente Clinico Electronico
3. Precondiciones

e Debe existir un conjunto de catdlogos para la creacion, edicion y consulta del ECE

proporcionados por la Secretaria de Salud basado en las normas tanto nacionales como

internacionales ya mencionadas en documentos anteriores asi como de su legislacion.

Los catadlogos minimos requeridos son los siguientes:

Nombre
CAT DIAGNOSTICOS

CAT PROCEDIMIENTOS

CAT MATERIAL
CAT MEDICAMENTOS

CAT ENTIDADES
CAT_MUNICIPIOS

CAT LOCALIDADES
CAT ROLES

CAT VIVIENDA

CAT TIPO SANGUINEO
CAT DISCAPACIDAD

CAT GRUPO ETNICO

Fuente

Clasificacion Internacional de
Enfermedades, OMS
Clasificacion Internacional de
Enfermedades, Novena Revision,
Modificacion Clinica, OMS

SNOMED

Cuadro basico de medicamentos,
Secretaria de Salud

Catélogo de Entidades, Municipios y
Localidades, INEGI

Catélogo de Entidades, Municipios y
Localidades, INEGI

Catélogo de Entidades, Municipios y
Localidades, INEGI

Catalogo de Tipo de Discapacidad,
INEGI
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CAT_RELIGION Catélogo de Religiones, INEGI
CAT ESPECIALIDADES

CAT TIPO DE ORDEN

CAT PRIORIDAD

CAT ESTADO ORDEN

CAT URGENCIA

CAT TIPO DE ESTUDIO

CAT UNIDADES

CAT_CLUES Clave Unica de Establecimientos de Salud
CAT REACCIONES ALERGICAS

CAT _RIESGOS

CAT SEXO

CAT _TIPO_DE ASUNTO

CAT TIPO DE MUESTRA

CAT _TIPO_DE EVENTO

CAT VIA DE ADMINISTRACION Catalogo de Vias de Administracion de

Medicamentos

e Ser derechohabiente (asegurado, pensionado o beneficiado) activo.

e El expediente clinico debe ser llenado por el Médico.

4. Flujo basico de eventos

8.

NS kR D=

Abrir el mddulo de expedientes.
Crear expediente.

Asignar paciente.

Clasificar expediente.

Llenar datos del paciente.
Llenar enfermedades.

Llenar historial clinico.

Cerrar expediente.

5. Flujo alternativo

5.1 <Flujo alternativo 1>

l.

Si en el paso 2 el usuario no tiene permisos para crear expediente, entonces mandar
aviso de que no tiene autorizacion y salir.

Si en el paso 3 no existe el paciente, entonces se deberd ir al catdlogo de pacientes y
darlo de alta.

Si en el paso 4 no aplica, dejar en blanco y continuar.

En el paso 5 agregar datos extras del paciente junto con los ya ingresados.

5. El paso 6 puede dejarse en blanco en caso de no conocerse enfermedades recientes.
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6. El historial clinico debera llenarse con lo minimo, como es el caso de signos vitales

por ejemplo.

7. Una vez cerrado el expediente, este estar disponible para su posterior uso.

6. Subflujos

6.1 <Avisos>
1. No tiene permisos para crear expedientes.

2. No existe el paciente.

3. Esta seguro de cerrar el expediente.

7. Escenarios clave

7.1 <Escenario 1>
1. Asignar paciente con €xito, paso 3

2. Cerrar expediente sin éxito, paso 7

3. Cerrar expediente con éxito, paso 7.

8. Post-condiciones

8.1 . Agregar a la bitacora del sistema el cambio realizado.

8.2 . Dar aviso al administrador de que se cred un nuevo expediente.

8.3 . Poner disponible el expediente para la consulta externa.

9. Requerimientos Especiales

9.1. <ECE Propiedad del instituto>

El Expediente Clinico es propiedad del Instituto, es un instrumento expedido en beneficio del
paciente, por lo tanto deberéa de conservarse por un periodo minimo de cinco afios, contados a partir

de la ultima fecha del acto médico registrado.
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Figura 4.8 Diagrama UML — Crear expediente

4.2.1.4 Especificacion de casos de uso de consulta médica

< SISTEMA EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO>
<Consulta Médica>
1. Breve Descripcion

Atender una consulta médica del médulo de consulta externa, con el fin de recibir atencion médica
en un establecimiento de salud.
2. Actor

Paciente

Usuario (médico)

Modulo-> Gestion Clinica ->Consultas
3. Precondiciones

El paciente debera contar con su carnet de atencion médica y estar vigente.

El paciente debera de tener una cita asignada el dia y la hora en la que se presenta.
El médico debera estar disponible.

4. Flujo basico de eventos

1. El paciente se presenta en su centro de salud o consultorio médico.

2. Solicita la atencion.
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Recibe respuesta y espera su turno.

El médico acepta o rechaza la consulta.

El médico abre expediente clinico del paciente.
Verifica su ultima visita, retoma o abre nuevo registro.
Se realiza el diagnostico junto con las anotaciones.

El médico prescribe el tratamiento para el paciente.

Cierra expediente.

10. Paciente se dirige a Farmacia.

5. Flujo alternativo

5.1 <Flujo alternativo 1>

1.

2.

3.

6. Subflujos

6.1 <Avisos>
1.

Si en el paso 2 el paciente no tiene carnet o estado vigente para solicitar cita,
entonces finaliza la atencion sin realizar ningin evento.

Si en el paso 4 el médico no acepta la consulta, entonces se deja en estatus pendiente
(Reasignar cita).

Si en el paso 5 el paciente no cuenta con un expediente, se genera uno nuevo.

No hay consultas por el momento.

2. No hay sistema, llenar formato de captura.

3. No hay medicamentos disponibles.

7. Escenarios clave

7.1 <Escenario 1>

1.

2.

Consulta en espera por falta de disponibilidad, paso 3
Consulta atendida con éxito, paso 9
Consulta por capturar por falta de sistema, paso 5

Se bloquea el expediente del paciente, paso 5
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8. Post-condiciones

8.1 Se libera el expediente nuevamente.
8.2 Se deja registro en bitacora del sistema sobre los cambios en el expediente.

8.3 Se cierra la cita del paciente y pasa a status Terminada.

9. Requerimientos Especiales

9.1. <Responsabilidad>

El médico sera el responsable en todo momento sobre el mal uso del expediente clinico que
se le pueda dar durante su intervencion.

4.2.1.5 Especificacion de casos de uso de administracion de ordenes y
medicamentos

< SISTEMA EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO>
<Administracion de érdenes y medicamentos >

1. Breve Descripcion
La administracion de 6érdenes y medicamentos se realizan bajo prescripcion médica, en las cuales el
médico puede ser auxiliado en diversos tipos de prescripciones y vias de administracion.
2. Actor
Paciente
Usuario (médico)
Modulo-> Gestion Clinica ->Generar Orden
3. Precondiciones
El paciente debera estar en consulta.
El catdlogo de medicamentos debera estar actualizado siempre.
4. Flujo basico de eventos
1. Debe permitir seleccionar medicamentos de un catalogo.
2. Debe mostrar el listado de medicamentos prescritos al paciente.
3. Debe permitir la captura de medicamentos reportados en alguna otra receta de la lista ya
existente.
4. Debe asegurar el llenado completo de los campos referentes a las instrucciones generales,
nombre del medicamento que se prescribe, dosis, via de administracion y duracion del
tratamiento.
5. Debe permitir la vinculacion de las ordenes de medicamentos, con el inventario de
medicamentos de la farmacia para su suministro.
6. Generar orden.
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Flujo alternativo

5.1 <Flujo alternativo 1>
1. En el paso 4 el médico no podrd editar las instrucciones generales del
medicamento, el catalogo lo proporcionara automaticamente, sin embargo podra
agregar alguna observacion.
2. Si en el paso 5 el establecimiento de salud no cuenta con Farmacia, no
aplicara ese paso, solo generara la receta.

Subflujos
6.1 <Avisos>
1. No hay medicamento por el momento.
2 No hay sistema, llenar formato de captura.
3. No hay inventario.
4 El seguro no cubre ciertos medicamentos.

Escenarios clave
7.1 <Escenario 1>
1. Orden generada con éxito, paso 6

Post-condiciones

8.1 Se actualiza inventario de medicamentos en Farmacia.
8.2 Se deja registro en bitacora del sistema sobre la orden generada.

Requerimientos Especiales
9.1. <no aplica>

4.2.1.6 Especificacion de casos de uso de nota de evolucion

1.

< SISTEMA EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO>
<Nota de evolucion>
Breve Descripcion

Debera elaborarla el médico cada vez que proporciona atencion al paciente ambulatorio, de acuerdo
con el estado clinico del paciente.

2.

Actor

Paciente

Usuario (Médico)

Modulo-> Gestion Clinica ->Generar Orden

Precondiciones

El paciente debera estar en consulta.

El catdlogo de diagndstico debera estar disponible y actualizado siempre.
Flujo basico de eventos

1. Debe permitir asignar un diagnostico del catalogo CIE 10.

2. Debe permitir la captura de una nota.

3. Debe asegurar el llenado completo de los campos referentes a las instrucciones generales,
nombre del médico, DX, fecha clave de la institucion.

189 |Pagina




4. Debe vincular la nota al expediente activo.
5. Guardar nota.

Flujo alternativo

5.1 <Flujo alternativo 1>
1. En el paso 1 el médico no podra editar las instrucciones generales del
diagnostico, el catalogo lo proporcionard automaticamente, sin embargo podra
agregar alguna nota.

Subflujos

6.1 <Avisos>
1. No hay sistema, llenar formato de captura.
2. El seguro no cubre ciertos diagndsticos.

Escenarios clave
7.1 <Escenario 1>
1. Nota agregada con éxito, paso 5

Post-condiciones

8.1 Se cierra expediente del paciente.
8.2 Se deja registro en bitdcora del sistema sobre la nota agregada.

Requerimientos Especiales
9.1. <no aplica>

4.2.1.7 Especificacion de casos de uso de catalogos

1.

< SISTEMA EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO>
<Catalogos >
Breve Descripcion

La pre-carga de los catdlogos en el sistema para el uso del sistema una vez que se haya instalado.

2.

Actor

Usuario (Administrador)

Modulo-> Catélogos

Precondiciones

Obtener los catdlogos proporcionados por la Secretaria de Salud en formato CSV.
Haber generado el diagrama fisico de la base de datos.

Flujo basico de eventos

1. Preparar la nomenclatura de cada catalogo en el orden correcto en Excel.
2. Establecer la conexion con el gestor de base de datos propuesto.

3. Seleccionar la entidad asociada al catalogo correspondiente.

4. Iniciar la importacion de datos.

5. Verificar en el gestor de base datos el catalogo.
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Flujo alternativo

5.1 <Flujo alternativo 1>
1. En el paso 1 se debera respetar el orden propuesto por la norma.
2. Si en el paso 4 ocurre un error de conexion o de sintaxis, se debera revisar
que el paso 1 sea correcto.

Subflujos
6.1 <Avisos>
1. Error de conexion.
2. Error de formato o sintaxis.

Escenarios clave
7.1 <Escenario 1>
l. Catalogo importado con éxito, paso 4

Post-condiciones

8.1 Se actualiza base de datos del sistema.
8.2 Se deja registro en bitacora del catalogo cargado.

Requerimientos Especiales
9.1. <no aplica>

4.2.1.8 Especificacion de casos de uso de importar expediente

1.

< SISTEMA EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO>
<Importar Expediente >

Breve Descripcion

La importacion de un expediente se realiza en el cumplimiento del intercambio de informacion
entre dos o mas centros de salud.

2.

Actor

Paciente

Usuario (médico)

Modulo-> Expediente ->Importar

Precondiciones

El archivo expediente debera cumplir con los estdndares propuestos en esta investigacion.
El expediente no deberd haber sido importado con anterioridad.

Debera haber un consentimiento total entre ambas partes.

Flujo basico de eventos

1. Copiar archivo a importar en la ruta de importaciones.

2. Entrar a la opcion de importar expediente.

3. Seleccionar archivo de expediente.

4. Dar clic en importar.

5. Dar clic en la advertencia de importar expediente.

6. Verificar que el paciente y su expediente hayan sido dados de alta en el sistema.
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5. Flujo alternativo
5.1 <Flujo alternativo 1>
1. En el paso 3 de no existir el archivo a importar, verificar paso 1.
2. Si en el paso 6 no se valida la alta del paciente, regresar archivo para su
revision y validacién a quien corresponda.

6. Subflujos
6.1 <Avisos>

1. Urgencia, dar de alta expediente manualmente.
2. Expediente incompleto, proseguir o cancelar.
3. El seguro no cubre al paciente.
7. Escenarios clave
7.1 <Escenario 1>
1. Importacion generada con €xito, paso 6
8. Post-condiciones

8.1 Se complementan datos propios del sistema.
8.2 Se deja registro en bitacora del sistema sobre el expediente importado.

9. Requerimientos Especiales
9.1. <no aplica>

4.2.2 Arquitectura general del sistema

Para el disefio arquitectonico se va a identificar la estructura global para la aplicacion Web del ECE.
Basada en el modelo MVC, el disefio va estar dividido en tres capas: el modelo, la vista y
controlador, con la finalidad de separar la interfaz de usuario de la funcionalidad y el

contenido de informacion que contenga la aplicacion.
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Modelo Vista

9 6,

Expecientes Pacientes Repositorio

El controlador solicita datos al modelo El controlador selecciona una vista

Controlador

Bl madela devusive los datos Lavista es regresada al controlador

’ ﬂ
—_— -+

El cliente envia un peticidn al controlador  El controlador devuelve una vista con los datos

Cliente

Figura 4.6 Arquitectura general del sistema basado en el modelo MVC.

Sobre la base arquitectonica presentada, se describe a continuacion la arquitectura del sistema

realizado como prototipo del ECE.

4.2.2.1 La capa del Modelo

El modelo representa la parte de la aplicacion que implementa la 16gica de negocio. Esto significa
que es responsable de la recuperacion de datos convirtiéndolos en conceptos significativos para la
aplicacion, asi como su procesamiento, validacion, asociacion y cualquier otra tarea relativa a la

manipulacion de dichos datos.
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4.2.2.2 La capa de la Vista

La vista hace una presentacion de los datos del modelo estando separada de los objetos del modelo.
Es responsable del uso de la informacion de la cual dispone para producir cualquier interfaz de
presentacion de cualquier peticion que se presente. La capa de modelo devuelve un conjunto de
datos con un formato, por ejemplo una pagina HTML un en formato XML, de igual forma puede

devolver otros formatos como JSON, CSV, Texto, PDF o XLS.

4.2.2.3 La capa del controlador

La capa del controlador gestiona las peticiones de los usuarios. Es responsable de responder la
informacion solicitada con la ayuda tanto del modelo como de la vista. Esta capa puede ser vista

como la responsable de validar las reglas del negocio haciendo cumplir la funcionalidad del sistema.

4.2.3 Restricciones de la arquitectura

4.2.3.1Requerimientos no funcionales

a) Framework MVC: La arquitectura del producto debera disefiarse de acuerdo a al modelo MVC,

se elige el Framework de Codelgnter 2.x como plataforma de desarrollo.

b) Lenguaje de programacion: Los lenguajes de programacion a emplear para el desarrollo de la

aplicacion seran PHP y JavaScript.

¢) Base de datos: El gestor de base de datos a elegir para el disefio 16gico y fisico serda MySQL
5.1.x

d) IDE de desarrollo: El IDE de desarrollo sera CodeLobster 5.x

4.2.3.2Riesgos principales
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a) El constante avance en las tecnologias de la informacion asi como el constante cambio que hay en
los protocolos como el HL7 por ejemplo, pueden dejar obsoleta algunas funciones de esta aplicacion
al momento de su liberacion, por eso serd altamente recomendable revisar la parte de escalabilidad

propuesta anteriormente en el documento de requisitos.

4.2.3.3 Restricciones especiales

Restricciones especiales para el producto:

a. Seguridad: La seguridad recomendada para este prototipo se podra omitir unicamente para
efectos de esta investigacion, como es el certificado SSL o la firma electronica. No se
recomienda omitir estas medidas para una version en produccion bajo una red publica.

b. Interoperabilidad: El Framework debe soportar la capacidad de intercambio de informacion
con otros sistemas, como establece la norma del ECE, sin embargo no se contard con una

certificacion que avale esta funcion.

4.2.4 Construccion del modelo de datos del sistema

4.2.4.1 Introduccion

En este apartado se mostraran todas las entidades con las que trabajara el sistema y todas las
posibles relaciones existentes entre las entidades, de manera que puedan acceder a la informacion

proporcionada por el sistema.

4.2.4.2 Informacion del modelo de datos

Nombre del Proyecto: ECE

Nombre: Modelo Logico del ECE

Descripcion: Conjunto de entidades obtenidas de la norma del ECE para el cumplimiento del
mismo.

Version: 1.0

4.2.4.3 Diagrama del modelo logico de datos
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En la figura 4.10 podemos observar el diagrama general de la base de datos, este modelo 16gico
describe la estructura de datos que procesara el SGDB (Sistema Gestor de Base de Datos) elegido
que fue MySQL 5.1, este modelo se adapta perfectamente a la tecnologia que se empleard. En
resumen definird las entidades (tablas) que se existiran, las relaciones entre ellas y a su vez ayudara

a su normalizacion. Partiendo de este modelo podremos crear la base de datos final (disefio fisico).
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Figura 4.10 Diagrama modelo entidad-relacion en MySQL Workbench del ECE.

4.2.4.4 Descripcion de los datos de las entidades
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De acuerdo al apartado5.3.2 de la NOM-024-SSA3-2010, se deberd cumplir en su totalidad con los
criterios de evaluacion de cada funcionalidad y deberd demostrar que se generan al menos los datos

minimos establecidos y podré registrar los datos adicionales a los minimos que se desee.

Lo anterior significa que se podran agregar entidades nuevas o bien agregar nuevos campos a las
entidades ya propuestas para el expediente clinico electrénico. A continuacion enlistamos la
descripcion de los datos de todas las entidades a utilizar en el prototipo, la mayoria se tomaron del
APENDICE NORMATIVO B de la NOM-024-SSA3-2010, las nuevas entidades se disefiaran en

esta investigacion conforme se vaya detectando su necesidad.

Tabla 4.16 Lista de entidades que se utilizaran en este prototipo
Nota: De la columna Fuente se especifica su origen.

Identificador

Nombre Fuente

CAT DIAGNOSTICOS Clasificacion Internacional de Enfermedades, OMS

CAT _PROCEDIMIENTOS Clasificacion Internacional de Enfermedades, Novena
Revision, Modificacion Clinica, OMS

CAT _LABORATORIO Logical Observation Identifiers Names and Codes,
Regenstrief Institute (N/A)

CAT MATERIAL SNOMED (N/A)

CAT MEDICAMENTOS Cuadro basico de medicamentos, Secretaria de Salud

CAT _ENTIDADES Catalogo de Entidades, Municipios y Localidades,
INEGI

CAT_ MUNICIPIOS Catalogo de Entidades, Municipios y Localidades,
INEGI

CAT LOCALIDADES Catalogo de Entidades, Municipios y Localidades,
INEGI

CAT ROLES SECE (Entidad propia del sistema)

CAT VIVIENDA SECE

CAT TIPO SANGUINEO SECE

CAT DISCAPACIDAD Catalogo de Tipo de Discapacidad, INEGI

CAT GRUPO ETNICO Secretaria de Salud

CAT RELIGION Catalogo de Religiones, INEGI

CAT ESPECIALIDADES Secretaria de Salud

CAT TIPO DE ORDEN N/A (No aplica para esta investigacion)

CAT PRIORIDAD N/A

CAT ESTADO ORDEN N/A

CAT URGENCIA N/A

CAT TIPO DE ESTUDIO N/A

CAT UNIDADES N/A

CAT CLUES Secretaria de Salud

CAT REACCIONES ALERGICAS | N/A
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CAT RIESGOS N/A

CAT SEXO SECE

CAT TIPO DE ASUNTO N/A

CAT TIPO DE MUESTRA N/A

CAT TIPO DE EVENTO N/A

CAT VIA DE ADM Catalogo de Vias de Administracion de Medicamentos

CAT CONSULTORIO SECE

CAT NIVEL SOC SECE

APP CITAS SECE

EXPEDIENTE SECE

HISTORIA CLINICA SECE

RECETA SECE

NOTAS MEDICAS SECE

SIGNOS VITALES SECE

HORARIO SECE

USUARIO SECE

PACIENTE SECE

Tabla 4.17 Entidad Paciente

Objeto: Paciente

Identificador Descripcion Tipo de Dato | Fuente

CURP Clave tnica de registro de Identificador | RENAPO
poblaciéon

NOMBRE Nombre(s) del paciente Texto

APELLIDO_PAT | Apellido paterno del paciente | Texto

ERNO

APELLIDO_MAT | Apellido materno del paciente | Texto

ERNO

NIVEL SOCIOEC | Nivel socioeconémico del Texto

ONOMICO paciente

VIVIENDA Tipo de vivienda del paciente | Identificador | Catalogo de vivienda

TIPO_SANGUIN | Tipo sanguineo del paciente | Identificador | Catalogo de Tipo de

EO Sangre

DISCAPACIDAD | Discapacidades que presenta | Identificador | Catalogo de
el paciente discapacidades

GRUPO_ETNICO | Grupo étnico al que pertenece | Identificador | Catdlogo de grupos

étnicos

RELIGION Religion que profesa el Identificador | Catdlogo de religiones
paciente

NSS Numero de seguro social o Texto SECE
privado

Tabla 4.18 Entidad Usuario

Objeto: Usuario

Identificador \ Descripcion \ Tipo de Dato ’ Fuente
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CEDULA Cédula profesional en | Numero Direccion General de
caso de que el usuario Profesiones
sea médico

CURP Clave tnica de Identificador | RENAPO
registro de poblacion

NOMBRE Nombre(s) Texto

APELLIDO_PAT | Apellido Paterno Texto

ERNO

APELLIDO_MAT | Apellido Materno Texto

ERNO

ESPECIALIDAD | Especialidad médica Identificador | Catalogo de especialidades

SUB_ESPECIALI | Sub-especialidad Identificador | Catalogo de especialidades

DAD médica

DOMICILIO Domicilio Texto

CLUES Clave unica de Texto Secretaria de Salud
establecimiento de
salud

ROLES Rol del usuario en el Texto
sistema

USERNAME Nombre del usuario en | Texto SECE
el sistema

PASSWORD Contrasena del Texto SECE
usuario en el sistema

PASSWORD2 Guarda contrasefia Texto SECE
anterior

STATUS Estado del usuario en | Catalogo SECE
el sistema

EMAIL Correo electronico del | Texto SECE
usuario

FECALTA Fecha en que se dade | Fecha SECE
alta

FECCAMBIO Fecha en que se Fecha SECE
realiza algin cambio

Tabla 4.19 Entidad Receta

Objeto: Receta

Identificador \ Descripcion Tipo de Dato Fuente

IDENTIFICADOR | Identificador de la | Identificador

~RECETA receta

MEDICO Identificador del Identificador
médico que
prescribe

MEDICAMENTO | Nombre del Texto
medicamento

UNIDAD DE ME | Unidades del Texto

DIDA medicamento

DOSIS Dosis prescrita Numero
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FRECUENCIA Frecuencia de la Texto
dosis
VIA DE ADMIN | Viade Catalogo CAT VIA DE ADMINISTR
ISTRACION administracion del ACION
medicamento
FECHA INICIO Fecha de inicio del | Fecha
tratamiento
FECHA FIN Fecha de fin del Fecha
tratamiento
INDICACIONES | Indicaciones Texto
ADICIONALES adicionales al
paciente
EXPEDIENTE C | Identificador del Texto SECE
\Y expediente
Tabla 4.20 Entidad Orden
Objeto: Orden
Identificador Descripcion Tipo de Dato | Fuente
FECHA Fecha de elaboracion de | Fecha
la orden
TIPO Tipo de orden Catéalogo
INSTRUCCIONES D | Instruccion en caso de | Texto
E SUMINISTRO requerir suministrar
medicamento
INSTRUCCIONES A | Instrucciones Texto
DICIONALES adicionales a la orden
MEDICO Me¢édico que lo prescribe | Identificador
PACIENTE Paciente a quien se le Identificador
prescribe
DESTINATARIO Usuario a quien se le Identificador
envia la orden para su
atencion
MEDICAMENTO Medicamento incluido | Identificador
en la orden en caso de
haber alguno.
BOOL_ CONSENTIMI | Consentimiento escrito | Boléano
ENTO del paciente
IMPRESION Impresion diagnostica | Texto
DIAGNOSTICA sobre el paciente
FECHA_INICIO Fecha de inicio de la Fecha
orden
FECHA_ENTREGA Fecha de entrega en Fecha
caso de existir
FECHA TERMINO Fecha de término de la | Fecha
orden
DIAGNOSTICO Diagnéstico principal Catalogo CAT DIAGNOSTICOS
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del paciente

CIEOMC Procedimiento Catalogo CAT_PROCEDIMIENTO
solicitado S
ESTADO Estado de la orden Catalogo CAT ESTADOS
PRIORIDAD Prioridad de ejecucion | Catélogo
de la orden
Tabla 4.21 Entidad App Citas
Objeto: APP_CITAS
Identificador Descripcion Tipo de Dato | Fuente
ID Identificador de la cita | Int (PK)
FECHA PRO Fecha en la que se date
realizard la consulta
FECHA_ REA Fecha en que se cred la | date
consulta
PACIENTE 1D Identificador del int PACIENTE
paciente
CLUES ID Identificador del CLUE | int CAT CLUES
MOTIVO Motivo de la consulta varchar(45)
DESCRIPCION Observacion de quien varchar(45)
programa la cita
HORA Hora de la cita varchar(5)
CONSULTORIO_ID Identificador del int CAT_CONSULTORIO
consultorio
STATUS Estado de la cita int
Tabla 4.22 Entidad Expediente
Objeto: EXPEDIENTE
Identificador Descripcion Tipo de Fuente
Dato
id Identificador del int(11) Al
expediente PK
FOLIO Folio tinico del varchar(45)
expediente
PACIENTE ID Identificador del int(11) PACIENTE
paciente
CLUE ID Identificador del clue int(11) CAT _CLUES
USUARIO ID Identificador del int(11) USUARIO
usuario
FECHA CREACION | Fecha en que se cred el | date
expediente
HORA CREACION Hora en que se cre6 el | varchar(8)
expediente
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CLASIFICACION ID int(11)
FECHA EDICION Fecha en que se edit6 el | datetime
expediente
STATUS Estado del expediente int(11)
CONFIDENCIAL int(11)
PER RES varchar(45)
Tabla 4.23 Entidad Historia Clinica
Objeto: HISTORIA CLINICA
Identificador Descripcion Tipo de Dato | Fuente
id int(11) AI PK
FECHA NAC date
OCUPACION varchar(45)
PAD TUT varchar(100)
PARENTESCO varchar(20)
ANT HER FAM mediumtext
ANT PER NO PAT mediumtext
ANT PER PAT mediumtext
SIGNOS_VITALES mediumtext
EXPEDIENTE CV varchar(20)
INTERROGATORIO tinyint(1)
ANT GIN_OBS mediumtext
PAD_ACT mediumtext
CARDIOVASCULAR varchar(254)
RESPIRATORIO varchar(254)
GENITOURINARIO varchar(254)
HEM LIN varchar(254)
ENDOCRINO varchar(254)
NERVIOSO varchar(254)
MUSCULOESQUELE varchar(254)
TICO
PIE MUC_ANEX varchar(254)
TEN_ART varchar(45)
TEMPERATURA varchar(45)
FRE CAR varchar(45)
FRE RES varchar(45)
SOMATOMETRIA varchar(45)
PESO varchar(45)
TALLA varchar(45)
CABEZA varchar(45)
CUELLO varchar(45)
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TORAX varchar(45)
ABDOMEN varchar(45)
GENITALES varchar(45)
EXTREMIDADES varchar(45)
PIEL varchar(45)
RES PRE ACT varchar(45)
PRO CLI varchar(45)
FARMACOLOGICO varchar(45)
PRONOSTICO mediumtext
HAB EXT mediumtext
GASTROINTESTINA varchar(45)
L
Tabla 4.24 Entidad Notas Médicas
Objeto: NOTAS MEDICAS
Identificador Descripcion Tipo de Fuente
Dato
id int(11) AL
PK
TIPO varchar(45)
EXPEDIENTE CV varchar(20)
FECHA datetime
NUMERO int(11)
DESCRIPCION longtext
MEDICO varchar(18)
CLUE varchar(11)
DIAGNOSTICO varchar(4)
Tabla 4.25 Entidad Signos Vitales
Objeto: SIGNOS _VITALES
Identificador Descripcion Tipo de Fuente
Dato
ID int(11) Al
PK
EXPEDIENTE CV varchar(20)
FECHA varchar(6)
HORA varchar(6)
TA varchar(5)
TEMPERATURA decimal(10,
0)
FRECC int(11)
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FRECR int(11)

PESO decimal(10,
0)

TALLA decimal(10,
0)

OBSERVACIONES varchar(255
)

Tabla 4.26 Entidad Horario

Objeto: HORARIO

Identificador Descripcion Tipo de Fuente
Dato
id int(11) PK
HORA varchar(5)
TURNO int(11)
CAPITULO V

5 Desarrollo e Implementacion del Prototipo del ECE

5.1 Fase 3 - Construccion del producto (desarrollo e implementacion)
5.1.1 Implementacion

5.1.1.1 Modelo de implementacion

A continuacion se presentan los modelos definidos en RUP como diagrama de componentes y
diagrama de despliegue del proyecto. En el primero de ellos se muestra la disposicion de las partes
integrantes de la aplicacion y las dependencias entre los distintos mddulos de la aplicacion. En el
segundo se muestra la representacion de los distintos nodos repartidos en la institucion que forman

parte del sistema completo.

5.1.1.2 Diagrama global de paquetes
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Figura 5.1Diagrama global de paquetes de la consulta externa.

5.1.1.3 Diagrama de componentes citas

Figura 5.2 Diagrama de componentes para el modulo Citas.

5.1.1.4 Diagramas de componentes pacientes
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Figura 5.3 Diagrama de componentes para el modulo Pacientes.

5.1.1.5 Diagramas de componentes usuarios

Figura 5.4 Diagrama de componentes para el modulo Usuarios
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5.1.1.6 Diagramas de componentes consulta

Figura 5.5 Diagrama de componentes para el moédulo Consulta

5.1.1.7 Diagramas de componentes expediente

Figura 5.6 Diagrama de componentes para el modulo Expedientes
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5.1.1.8 Diagramas de componentes orden

Figura 5.7 Diagrama de componentes para el modulo Orden

5.1.1.9 Diagramas de componentes nota

Figura 5.8 Diagrama de componentes para el modulo Nota
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5.1.1.10 Diagramas de componentes catalogos

Figura 5.9 Diagrama de componentes para el modulo Catalogos

5.1.1.11 Diagramas de componentes importar/exportar expediente

Figura 5.10 Diagrama de componentes para el modulo Exportar/Importar Expediente

5.1.1.12 Diagrama de despliegue

Este apartado describe una o mas configuraciones fisicas sobre las cuales se realiza el despliegue del

prototipo y es ejecutado, asi como la infraestructura necesaria para su instalacion.
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La siguiente figura presenta el escenario de distribucion esperado para la instalacion del prototipo,
el mismo se ubica en el contexto de un centro de salud, sobre una LAN privada y se prevé el acceso

via Internet a un repositorio de documentos para el caso de interoperabilidad.

Figura 5.11 Diagrama de despliegue del prototipo.

5.2 Fase 4 - Transicion del Producto (pruebas y documentacion)

5.2.1 Plan de Pruebas

El plan de pruebas basado en RUP describe el ambito del esfuerzo de prueba general y proporciona
un registro del proceso de planificacion de prueba. Normalmente, un plan de prueba identifica
requisitos, riesgos, casos de prueba, los entornos de prueba a probar, objetivos empresariales y de

calidad, planificaciones de prueba y otros elementos.

5.2.1.1 Introduccion

5.2.1.1.1 Proposito
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El proposito del Plan de Pruebas es recolectar toda la informacion necesaria para planear y controlar
las pruebas de funcionamiento realizadas a una iteracion determinada. En €l se describe el resultado
esperado al probar el sistema, permitiendo garantizar el cumplimiento de los requerimientos

planteados en las fases de elaboracion y construccion del desarrollo del prototipo.

5.2.1.1.2 Alcance

Este plan de pruebas sera una guia para desarrollar de forma organizada las diferentes actividades
que se realizardn en el proceso del plan de pruebas para cada modulo, que verifiquen la

funcionalidad del prototipo a desarrollar.

Los puntos a seguir en las pruebas son en resumen los siguientes:

Encontrar y documentar los defectos del software.
Validar que el sistema trabaje como fue disefiado.

Validar y probar los requisitos que debe cumplir el sistema.

Principales objetivos:
e Demostrar que las funciones del sistema sean operativas.
¢ Que las entradas se aceptan de la forma adecuada y que se produce el resultado correcto.
e Informacion externa (por ejemplo carga de catdlogos, intercambio de expedientes, etc.) se

mantiene.

5.2.1.1.3 Referencias

e Documento de requisitos (Requerimientos de software )

e Testing (IBM - Rational Collaborative Lifecycle Management Solution 4.0.1)
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5.2.1.2 Disefio de las pruebas

5.2.1.2.1 Técnicas y tipos de pruebas

5.2.1.2.1.1 Pruebas de validacion de datos en todos los formularios

Tabla 5.1 Pruebas de validacion de datos en todos los formularios

Objetivo de la Verificar que los datos ingresados en los formularios generen
Tactica: algan error de tipo de datos, o se viole alguna regla de negocio en

cada uno de los moédulos.

Tactica: elnvocar cada acceso de datos por medio de los procesos y

métodos definidos; enviando datos validos e invalidos.

e Verificar que cada proceso ocurra de manera correcta y que se

retornen los datos esperados en cada caso especifico.

Herramientas Realizar respaldo de la base de datos.
necesarias:
Criterio de éxito: Envio de mensajes de éxito y error sin que estos alteren los

procesos funcionales del sistema.

Consideraciones Probar con un minimo de 3 registros formulario.

Especiales: , .
p Todos los procesos seran realizados manualmente.

5.2.1.2.1.2 Pruebas de funcionamiento

Agregar Usuario

Tabla 5.2 Pruebas de funcionamiento — Agregar Usuario
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Objetivo de la Verificar que un usuario sea agregado al sistema.

Téctica:

Tactica: ePor medio del catdlogo de usuarios ingresar en los campos los
datos solicitados y presionar el boton de guardar.

e Verificar los campos obligatorios omitiendo algunos.
e Se enviardn avisos en los campos incorrectos explicando el error
cometido.

Herramientas Ninguna.

necesarias:

Criterio de éxito: Se revisara el catdlogo de usuarios del sistema y se verificard que
el registro haya sido agregado correctamente con las referencias
correctas.

Consideraciones Usuario Administrador.

Especiales:

Buscar Usuario

Tabla 5.3 Pruebas de funcionamiento — Buscar Usuario

Objetivo de la Verificar que el registro de un usuario es encontrado por el
Tactica: buscador.
Tactica: e Por medio del catdlogo de usuarios se ubicara sobre el buscar y

se escribira el criterio que se desea encontrar en la busqueda, al

estar escribiendo deberén ir apareciendo los resultados.

e Se enviaran palabras que no concuerdan con el tipo de dato
del campo elegido y palabras que no existan dentro de la base con
el fin de verificar que los avisos de informacion correctos sean

mostrados.
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Herramientas

necesarias:

Ninguna.

Criterio de éxito:

En el catdlogo de Usuarios, se debe cargar la informacion del

registro completo encontrado.

En caso de que el criterio regrese mas de un registro el sistema
habilitara el paginado y deberd poderse cambiar de pagina

mediante los botones primero, siguiente, anterior y ultimo.

Consideraciones

Especiales:

Usuario Administrador.

Crear Paciente

Tabla 5.4 Pruebas de funcionamiento — Crear Paciente

Objetivo de la Verificar que un paciente sea agregado al sistema.

Tactica:

Téctica: ePor medio del catdlogo de pacientes ingresar en los campos los
datos solicitados y presionar el botén de guardar.
e Verificar los campos obligatorios omitiendo algunos.
¢ Se enviardn avisos en los campos incorrectos u obligatorios
explicando el error cometido.

Herramientas Ninguna.

necesarias:

Criterio de éxito:

Se revisara el catalogo de pacientes del sistema y se verificard que
el registro haya sido agregado correctamente con las referencias

correctas.

Consideraciones

Especiales:

Usuario Administrador.
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Crear Expediente

Tabla 5.5 Pruebas de funcionamiento — Crear Expediente

Objetivo de la Verificar que un expediente sea agregado al sistema.
Tactica:
Téctica: ePor medio del panel de principal elegir crear expediente y

comenzar a llenar los datos solicitados y presionar el boton de

crear expediente.
e Verificar los campos obligatorios omitiendo algunos.

¢ Se enviardn avisos en los campos incorrectos u obligatorios

explicando el error cometido.

Herramientas Ninguna

necesarias:

Criterio de éxito: Una vez creado el expediente podra ser usado en la consulta
externa.

Consideraciones Usuario Administrador.

Especiales:

Usuario Médico.

Debe existir el paciente al cudl se le va a crear el expediente.

Crear Cita

Tabla 5.6 Pruebas de funcionamiento — Crear Cita
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Objetivo de la Verificar que un se asigne una cita a un paciente en el sistema.

Téctica:

Tactica: ePor medio del modulo citas ingresar en los campos los datos
solicitados y presionar en el calendario sobre el dia en que se
asignara la cita.

e Verificar que la cita sea de lunes a viernes.

e Verificar los horarios disponibles.

¢ Se enviardn avisos en los campos incorrectos u obligatorios
explicando el error cometido.

Herramientas Ninguna

necesarias:

Criterio de éxito: Se revisara ver agenda y se verificara que la cita haya sido
asignada correctamente con las referencias correctas.

Consideraciones Usuario Administrador.

Especiales: .

p Usuario Enfermera.
Debe existir el paciente al cudl se le va a crear la cita.
Atender Cita

Tabla 5.7 Pruebas de funcionamiento — Atender Cita
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Objetivo de la Verificar que una cita sea atendida por un médico en el sistema.

Tactica:

Tactica: ¢ Por medio del panel principal del usuario médico dara clic en ver
citas.
eEn orden por fecha y hora apareceran los pacientes asignados al
médico.
e Dar clic en atender y comenzara la atencion.
¢ Una vez finalizada la atencion dara clic en cerrar expediente.

Herramientas Ninguna.

necesarias:

Criterio de éxito: Se revisara el modulo ver citas y la cita pasara a un status de
atendido.

Consideraciones Usuario Médico.

Especiales: s . . . ,

P Debe existir un expediente asociado al paciente que se atendera, en

caso de que no exista, debera primero crear el expediente.

Agregar Nota de Evolucion

Tabla 5.8 Pruebas de funcionamiento — Agregar Nota de Evolucion

Objetivo de la Verificar que un paciente que esta siendo atendido en consulta,

Téctica: pueda agregarsele una nota de evolucion.

Tactica: oAl atender una consulta en la pestafia notas médicas agregar una
nota.

eAgregar alguna nota junto con su diagndstico obtenido del

catalogo CIE-10.

eNo habra campos obligatorios.
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Herramientas

necesarias:

Ninguna.

Criterio de éxito:

Quedara guardada en su expediente clinico, junto con el médico y

el centro de salud que la asigno.

Consideraciones Usuario Médico.
Especiales: s .
P Debe existir una consulta en proceso al momento de asignar la
nota.
Agregar Receta

Tabla 5.9 Pruebas de funcionamiento — Agregar Receta

Objetivo de la Verificar que un paciente que esta siendo atendido en consulta,
Tactica: pueda agregarsele una receta médica.
Téctica: ¢ Al atender una consulta en la pestafia tratamiento agregara una
receta.
eAgregar medicamento junto con su indicacion obtenido del
catdlogo de medicamentos.
eNo habra campos obligatorios.
Herramientas Ninguna.
necesarias:

Criterio de éxito:

Quedaré guardada en su expediente clinico, junto con el médico y

el centro de salud que la asigno.

Consideraciones

Especiales:

Usuario Médico.

Debe existir una consulta en proceso al momento de asignar la

receta.
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Exportar Expediente

Tabla 5.10 Pruebas de funcionamiento — Exportar Expediente

Objetivo de la Verificar que un expediente del sistema pueda ser exportado a un
Tactica: archivo XML bajo las normas establecidas.
Tactica: ePor medio del panel principal de expedientes presionar el boton
de exportar expediente.
eDe la lista de expedientes ubicar el expediente a exportar y dar
clic en el boton Exportar.
eConfirmar la exportacion.
Herramientas Ninguna.
necesarias:

Criterio de éxito:

Se dara clic en el botdn Ver para comprobar que la exportacion fue
un éxito, en caso de que aparezca una ventana emergente
mostrando el resumen clinico del paciente seleccionado se da por

concluida la exportacion.

Consideraciones

Especiales:

Usuario Administrador.
Usuario Médico.

Debe existir un expediente asociado al paciente que se exportara,

en caso de que no exista, deberd primero crear el expediente.

Importar Expediente

Tabla 5.11 Pruebas de funcionamiento — Importar Expediente
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Objetivo de la Verificar que un expediente ajeno al sistema pueda ser importado a

Tactica: desde un archivo XML bajo las normas establecidas.

Tactica: ePor medio del panel principal de expedientes presionar el boton

de importar expediente.

eDar clic en el boton Examinar y buscar el archivo que se

importaré en la ubicacion //ece/files.

e Dar clic en Vista preliminar y se abrird una ventana emergente
que mostrara los datos principales del expediente a importar.

eConfirmar la importacion.

Herramientas Ninguna.
necesarias:
Criterio de éxito: Se buscard al paciente en el catalogo pacientes para comprobar que

la importacion fue un €xito, posteriormente en el panel de

expedientes debera estar el expediente con el estado de expediente.

Consideraciones Usuario Administrador.

Especiales: . y g
p Usuario Médico.

Debe existir un archivo con formato XML asociado al expediente
que se importara, en caso de que no exista, debera primero solicitar

el archivo.

5.2.1.3 Criterio de entrada y salida

Una vez disefiadas las pruebas anteriores, podremos establecer algunos criterios previos para la

entrada de datos y con ello obtener los resultados esperados.

5.2.1.3.1Plan de prueba para el criterio de entrada
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Una vez desarrollado cada uno de los modulos del sistema se comenzara a realizar el set de pruebas
(caja negra), este set de pruebas permitira obtener conjuntos de condiciones de entrada que ejecutan

todos los requisitos funcionales de un programa.

Clasificaremos las entradas de datos del sistema en grupos que presentan un comportamiento
similar, por lo cual seran procesados de la misma forma, se definirdn particiones tanto para datos
validos como no validos, limitaremos algunos datos que complementen a la particion equivalente,

con esto detectaremos que los datos deben estar correctamente definidos y programados.

5.2.1.3.2Plan de prueba para el criterio de salida

El sistema sera sometido a tres ciclos de pruebas:
» Pruebas a cada mddulo
» Pruebas luego de la integracion entre modulos

» Pruebas después de corregidas las fallas del segundo ciclo, este ultimo con el fin de asegurar

que la correccion de errores no haya generado otros errores.

5.2.1.4 Producibles

5.2.1.4.1Resumen de la evaluacion de las pruebas

Se generara un resumen luego de finalizar cada ciclo de pruebas.

5.2.1.4.2 Registro de incidentes y requerimientos de cambio

Luego de cada ciclo de pruebas, se documentara cualquier tipo de cambio que sea necesario realizar

para asegurar la funcionalidad solicitada por el cliente.

5.2.1.5 Entornos de prueba
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En la seccion entornos de prueba de un plan de prueba, se enumeraran las plataformas de software y
hardware que se espera cubrir; y se usara esa lista para generar los entornos de prueba reales que se

necesitan para ejecutar las pruebas.

5.2.1.5.1Elementos base del software en el entorno de prueba

La lista de cobertura siguiente se requiere en el ambiente de aplicacion de este plan de prueba

proporcionado por el CCADET:

Sistema operativo: Ubuntu Linux

Base de datos: MySQL 5.1

Servidor de aplicaciones: Apache
Unidad central de procesos: x86 (32 bits)
Memoria RAM: 4 GB

YV V V V V V¥V

Navegador: Firefox

La lista de entornos de prueba por prioridad:

Entorno de pruebas 1 = Ubuntu Linux, XAMPP con MySQL 5.1
Entorno de pruebas 2 = Windows 10, XAMPP con MySQL 5.1

5.2.1.6 Recursos y necesidades de entrenamiento

5.2.1.6.1 Recursos humanos - personas y roles

Tabla 5.12 Recursos humanos

Recursos Humanos

Rol Recursos Minimos Responsabilidades o comentarios

Recomendados

223 |Pagina



Recursos Humanos

Rol Recursos Minimos Responsabilidades o comentarios
Recomendados
Gestor de Pruebas Asesor-Tesista e Planeacion de la logistica
Jefe del proyecto e Evaluar la efectividad de las pruebas
Documentador Tesista e Implementar y realizar las pruebas
Programador e Documentar los incidentes
Lider del proyecto Tesista e Soporte y administracion de los

datos de prueba.

5.2.1.6.2 Recursos del sistema

Las pruebas se realizaran en un ambiente controlado y administrado por el CCADET a cargo del
Asesor; a continuacion (véase tabla 5.13) se describen las caracteristicas de la infraestructura del

ambiente de pruebas.

Tabla 5.13 Caracteristicas de la infraestructura del ambiente de pruebas en un ambiente local
Descripcion Funcionalidad Cantidad
Servidor Montar ambiente de pruebas con la 1

solucion en proceso de desarrollo

Estaciones de Con acceso al servidor de pruebas a 1
Trabajo través de la red LAN del CCADET.
Software: Instalado = XAMPP, Codelgniter 2.2 1

y configurado
Herramientas de Rational Functional Tester 8.1 1

pruebas de sistemas  (opcional)
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5.2.1.7 Riesgos, dependencias, suposiciones y restricciones

Tabla 5.14 Modelo para la creacion de escenarios de riesgo y su posible respuesta

Riesgos

Estrategias de Mitigacion

Contingencia (Riesgos

observados)

El criterio de
entrada de
requisito previo

no se reune.

Se verificard que el software tenga

desarrollada la funcionalidad a probar.

e Conocer al detalle los

prerrequisitos.

Los datos de la
prueba
demuestran ser

inadecuados.

Se procedera a cargar unos nuevos

datos de prueba.

e Redefinir los datos de

prueba.

La base de
datos requiere

actualizacion

La base de datos estara en supervision

y actualizaciones constantes.

e Restaurar datos y cargar
nuevamente el sistema.
e Limpiar la base de

datos.

5.2.1.8 Proceso de gerenciamiento y procedimientos

5.2.1.8.1  Aprobacion y firmas

Cada ciclo del plan de pruebas debe ser ejecutado y aprobado por las siguientes personas:

> M.A. Antonio Garcés — Gestor de Pruebas

» Israel Trejo Ortega — Ejecutor de las pruebas

5.2.2 Manuales
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5.2.2.1 Descripcion del producto

En esta seccion de la fase de transicion veremos la descripcion del prototipo, resultado de la

metodologia aplicada para el desarrollo de la primera version funcional del sistema del ECE.

5.2.2.1.1 Introduccion

Los sistemas desarrollados para ambientes Web, tienen marcadas diferencias con otros tipos de
sistemas, este tipo de diferencias se ven reflejadas en los costos de las empresas, en la rapidez de
obtencién de la informacion, en la optimizacion de las tareas por parte de los usuarios y en alcanzar

una gestion integramente informatizada dentro y fuera de la empresa.

En particular esto afecta a la necesidad de que:

1. La informacion sea accesible desde cualquier lugar dentro de la organizacion e incluso desde el

exterior.

2. Esta informacién sea compartida entre todas las partes interesadas, de manera que todas tengan
acceso a la informacion completa (o a aquella parte que les corresponda segun su funcion) en cada

momento.

3. La portabilidad y escalabilidad que ofrece para todo tipo de dispositivos de computo tanto fijo

como movil, bajo diferentes sistemas operativos es insuperable.

Aunado a lo anterior y con el avance de las tecnologias de la informacion, este concepto evoluciona

conjuntamente con los sistemas informaticos bajo esta arquitectura.
Por todo lo anterior el SECE surge como resultado de la observacion de campo y del estudio de las

normas oficiales del ECE. En ese tiempo se observd la necesidad del sector de contar con

herramientas que permitan garantizar el cumplimiento de dicha norma.
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El SECE pretende ser una fuente de informacion que amplia el dictamen médico de un experto,
conforméandose por una descripcion de la propedéutica médica aunado a documentos, imagenes,

procedimientos, pruebas diversas, andlisis e informacion de estudios practicados al paciente.

5.2.2.1.2 Caracteristicas

El SECE es un producto para unidades o centros de atenciéon médica de primer nivel que deseen
llevar el control de sus pacientes mediante un expediente clinico electronico que cumpla con los

requerimientos minimos que exige la norma del ECE.

El SECE tiene como arquitectura un ambiente web, por lo cual es posible acceder mediante algiin

navegador como son el [E, Firefox entre otros.

A continuacion se describen las principales caracteristicas del SECE:

Figura 5.12Pantalla de inicio de sesion al SECE.

Modulo de Catalogos
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En el médulo de catalogos el usuario podra agregar, ver, editar o eliminar registros relacionados al

funcionamiento del sistema, seglin sea el caso, a continuacion se explica brevemente cada uno de los

catalogos.

V V V V V V VYV V V VYV V

Usuarios.- Son todos los usuarios que tendrdn acceso al sistema.

Roles.- Cada usuario debe tener un rol en el sistema, aqui se crean los roles.

Pacientes.- Son todos los pacientes que se dan de alta en el sistema para su atencion.
Especialidades.- Especialidades que existen y seran asignadas a los profesionales de salud.
Medicamentos.- Son todos los medicamentos disponibles junto con sus caracteristicas.
CLUES.- Establecimientos de salud en México registrados ante la Secretaria de Salud.
Consultorios.- Aqui se dan de alta los consultorios médicos para la atencion de cada unidad.
Religion.- Son todas las religiones registradas en México.

Discapacidades.- Son todos los tipos de discapacidad que pueda tener un paciente.

Tipo sanguineo.- Son todos los tipos de sangre que existen.

Entidades, municipios y localidades.- Son los estados, municipios y localidades que existen
en México.

Diagnoésticos bajo el estandar CIE 10.- Contiene la clasificacion internacional de

enfermedades en su décima version.

Google x ‘ Google x -"’ﬂ SECE - Admin x | Google x ‘ +

€ | P @ localhostrece lindexphp/admincatalogos ¢ | B - Gooate Al a & 3 & O =

SECE

& Panel 43 SISTEMA Catalogos de uso del sisterma

#& Configuracian

Catélogos al expedient

B Re

@& Rotar mend

RELIGION
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Figura 5.13Pantalla de catalogos.

Moédulo Agenda

El modulo de agenda permite programar una cita a un paciente previamente registrado, una vez que

se agende la consulta médica el medico podré atender dicha cita.

Figura 5.14Pantalla — Agregar cita.

Una vez que se van registrando las citas médicas, se podran revisar mediante la opcidn ver agenda,

ahi mismo se podra cambiar la fecha o bien cancelar la cita.
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Figura 5.15Pantalla — Ver agenda.

Moédulo Expedientes

El médulo expedientes contiene todo lo relacionado al expediente clinico electronico de un paciente,
este modulo es el principal del sistema, aqui se podra crear por primera vez el expediente clinico de
un paciente, asi como su edicidon o hasta su desactivacion en caso de que el paciente no cuente con el

servicio.

[ Importa

[ Reportes

Imgtitmir Imiaorts tes

8 Expedientes

Buscar: Buscar Por CLUE:  Todos v |Ordenar por: i v Asc v

# | FOLIO FECHA_CREACIOH HORA PACIENTE FECHA_EDICION CLINICA STATUS Acciones

4 071234567 59DFITC 2015-06-13 18:40 IZRAEL TREJO 2015-06-15 03:09:56 DF=MPO04131

3 | CURPPRUERA123456 20150812 06:24  KARLA TORRES DFISTOD7ET
2 CURPPRUERAT23HE 20150804 D67 KARINA DER DFISTONO7ED

Figura 5.16Pantalla principal de expedientes.

Las funciones principales del expediente son las siguientes:

1. Crear: Crea un expediente clinico por primera vez.

Abrir: Abre el expediente clinico para su consulta o modificacion.

Imprimir: Genera un resumen del expediente en formato pdf para su impresion.
Desactivar: Cambia el estado del expediente a desactivado.

Exportar: Exporta un expediente clinico bajo los estandares HL7.

A

Importar: Importa un expediente generado por otro sistema que cumpla los estdndares HL7.

Al crear o modificar un expediente clinico se tendran las siguientes pestafias:

» Datos: En este apartado se encuentran todos los datos personales del paciente, como su

nombre, direccion y unidad médica asignada.
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» Notas médicas: En este apartado se podran agregar las notas de evolucion del paciente, las
cuales se asociaran al expediente del paciente.

» Historial clinico: En este apartado se concentra la mayor parte del expediente, ahi estaran
todos los datos clinicos del paciente, asi como anotaciones, diagndsticos y progresos.

» Tratamiento: En este apartado el médico podra prescribir recetas al paciente una vez que

tenga el diagndstico médico.

Perfiles

EL SECE cuenta por ahora con tres perfiles, a continuacion se describen brevemente:

» Administrador: Este usuario puede acceder a todo el sistema, excepto a la atencion médica

de un paciente.

Figura 5.17 Panel principal del administrador.

» Enfermera: Este usuario solo podra agendar citas, asi como su edicion o cancelacion.

231 |Pagina



Figura 5.18 Panel principal de la enfermera.

» Médico: El médico es el unico capacitado para poder crear expedientes y modificarlos

mediante la atencion a pacientes.

Figura 5.19 Panel principal del médico.

Base de datos

El SECE trabaja con una base de datos MySQL ver 5.1, esta soporta transacciones y la creacion de
claves foraneas, asi como la eliminacion en cascada por lo cual se debera tener cuidado al eliminar

un registro.
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5.2.2.1.3 Herramientas de desarrollo y de alojamiento

» XAMPP.- Administra el servidor Apache y MySQL, bajo los cuales esta el SECE.
» CodeLoster.- Editor PHP para el desarrollo del codigo del SECE.
» Codeigniter.- Framework de trabajo bajo el cual esta el SECE.

5.2.2.1.4 Arquitectura

El usuario interacciona con las aplicaciones web a través del navegador. Como consecuencia de la
actividad del usuario, se envian peticiones al servidor, donde se aloja la aplicacion y que
normalmente hace uso de una base de datos que almacena toda la informacion relacionada con la
misma. El servidor procesa la peticion y devuelve la respuesta al navegador que la presenta al
usuario. Por tanto, el sistema se distribuye en tres componentes: el navegador, que presenta la
interfaz al usuario; la aplicacion, que se encarga de realizar las operaciones necesarias segun las
acciones llevadas a cabo por éste y la base de datos, donde la informaciéon relacionada con la

aplicacion se hace persistente.

La aplicacion puede ser Unisitio o Multisitios, todo dependerd del nimero de centros de salud que la

utilicen y bajo la cual sera configurada.

Figura 5.20 Arquitectura general de la aplicacion.
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Como se comentd en el capitulo 2, el patron MVC puede ser asociado a la arquitectura cliente-

servidor, a continuacidon veremos coOmo se asocia de forma muy bésica:

1. Nivel de presentacion (Vista): Interfaz mediante la cual el usuario interacciona con el
sistema.

2. Nivel de negocio (Controlador): Conjunto de rutinas y procesos que le dan forma al
modelado de negocios de la aplicacion.

3. Nivel de administracion de datos (Datos): Modelador de datos de la aplicacion.

5.2.2.1.5 Soporte

Para el caso de una implementacion, se recomienda que todos los sistemas y el equipo del SECE
cuenten con garantia a partir de la fecha de instalacion. La garantia debe incluir; mantenimiento
preventivo, asistencia telefonica y servicio en sitio. El horario de servicio debe ser las 24 horas del

dia los 365 dias del afio, incluyendo los dias festivos.

Considerando los siguientes servicios:

Cursos de capacitacion

Instalacion

Mantenimiento

Asignacion de personal por hora o en sitio

Actualizacion de catalogos y estandares

V V.V V V VY

Migraciones de otros sistemas de expediente al SECE

Se contard con un grupo de expertos en la operacion y mantenimiento de todas las soluciones

propuestas, como primer contacto sera el siguiente correo electronico.

soporte@dominioece.com.mx
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5.2.2.1.6 Requerimientos del sistema

Ver manual de instalacion, capitulo — requerimientos de instalacion

5.2.2.2 Manual de Instalacion

Ver Apéndice A: Manual de Instalacion SECE.

CAPITULO VI

6. Resultados y conclusiones

Los resultados y conclusiones de esta investigacion se revisaran en dos diferentes etapas.

6.1 Resultados

La primera etapa comprende los capitulos I al IIl y por medio de ella me ayudo a entender y
determinar las funcionalidades requeridas por el sistema, permitiéndome entender el contexto del
problema y a dimensionar el tamafio del sistema, y asi elegir una metodologia de desarrollo del
software. En la segunda etapa, que comprende los capitulos IV y V, realicé el disefio y desarrollo

del SECE.

6.1.1 Avances de las funcionalidades del ECE

Los resultados obtenidos de acuerdo a los criterios que se propusieron en esta investigacion para
determinar el cumplimiento de un Sistema de Expediente Clinico Electronico conforme a la norma
NOM-024-SSA3-2010 son presentados en la tabla de conformidad (véase tabla 6.1), recordando que

en esta investigacion solo se evalud el médulo de la Consulta Externa.

Tabla 6.1 Avance obtenido de las funcionalidades del ECE conforme la norma NOM-024-
SSA3-2010
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Consulta Externa

g
8
Funcionalidad del ECE & g
ol 8| o
5| 2| <
1 Dominio: ATENCION MEDICA
1.1 ADMINISTRACION DE ORDENES Y RESULTADOS
1.1.1 | Administracion de 6érdenes y medicamentos X [ X190
1.1.2 | Administracién del manejo de medicamentos en el paciente 90
1.1.3 | Administracion de solicitudes, referencias y resultados para X
unidades de apoyo de diagndstico o tratamiento
1.1.4 | Generar solicitudes para atencion del paciente X
1.1.5 | Solicitud de auxiliares de diagndstico X
1.1.6 | Administrar perfiles de diagnostico y tratamiento X [ X190
1.1.7 | Administracion de referencias y de resultados X
1.1.8 | Solicitud de productos de sangre y hemoderivados
1.2 GESTION ADMINISTRATIVA
1.2.1 | Soporte de comunicacion clinica
1.2.2 | Consentimientos y autorizaciones
1.2.3 | Flujo clinico de gestion de asuntos X
1.3 GESTION CLINICA
1.3.1 | Captura, administracion y revision de informacion clinica X X190
1.3.2 | Administracion de datos demograficos de un paciente X | X | 100
1.3.3 | Administrar listas de reslimenes X | X |80
1.3.4 | Administrar listas de problemas X | X |80
1.3.5 | Administracion de lista de medicamentos X | X | 100
1.3.6 | Administrar listas de alergias y reacciones adversas X [ X |50
1.3.7 | Registro, actualizacién y administracion de historia clinicadel | X | X | 80
paciente
1.3.8 | Registrar documentos Clinicos Externos X | X |50
14 PREVENCION A LA SALUD
1.4.1 | Soporte al cuidado de salud: cuidado preventivo y bienestar X
1.4.2 | Presentar alertas para servicios preventivos y de salud
1.4.3 | Notificaciones y recordatorios de servicios preventivos y de X |75
bienestar
1.5 SALUD PUBLICA
1.5.1 | Soporte de salud publica X
1.5.2 | Soporte de notificacion y respuesta X
1.5.3 | Soporte para el monitoreo y seguimiento de respuesta de
notificaciones de salud individual del paciente
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1.6 SOPORTE A DECISIONES
1.6.1 | Planes de cuidado, guias clinicas y protocolos
1.6.2 | Administrar informacion clinica para facilitar el soporte de
decisiones
1.6.3 | Generar y guardar las instrucciones especificas por paciente X |50
1.6.4 | Soporte de evaluaciones clinicas estandarizadas
1.6.5 | Soporte para evaluaciones de pacientes con base en contextos
1.6.6 | Soporte de identificacion de problemas potenciales y patrones
1.6.7 | Planes de cuidado de salud, guias clinicas y protocolos
1.6.8 | Soporte en la administracion de medicamentos e
inmunizaciones
1.6.9 | Ordenes, referencias, resultados y administracion del cuidado
1.6.10 | Soporte de acceso al conocimiento
2 Dominio: SOPORTE A DECISIONES
2.1 GESTION CLINICA
2.1.1 | Notificacion a registros nacionales y especiales de reporte X
obligatorio
2.1.2 | Directorio de pacientes X | X | 100
2.1.3 | Episodios en el cuidado de la salud
2.1.4 | Relacion de paciente con familiares y contactos X |33
2.2 GESTION ADMINISTRATIVA
2.2.1 | Directorio de personal de salud X [ X |80
2.2.2 | Disponibilidad de recursos de salud disponibilidad de recursos | X | X | 100
materiales y humanos en salud para situaciones de emergencia
2.2.3 | Mantenimiento de funciones de soporte a decisiones
2.3 SALUD PUBLICA
2.3.1 | Mediciones, monitoreo y andlisis X |50
2.3.2 | Generacion de reportes X |60
3 Dominio: INFRAESTRUCTURA TECNOLOGICA
3.1 INFORMATICA MEDICA Y ESTANDARES DE
TERMINOLOGIA
3.1.1 | Informatica médica y estandares de terminologia X [ X |70
3.1.2 | Mantenimiento de informatica de salud X
3.1.3 | Mapeo de terminologias locales, codigos y formatos
3.2 PLATAFORMA DE INTEROPERABILIDAD
3.2.1 | Interoperabilidad basada en estandares X | X |50
3.2.2 | Estandares de intercambio de informacion X [ X190
3.3 SEGURIDAD
3.3.1 | Autenticacion X | X ] 100
3.3.2 | Autorizacion de entidades X | X |50
3.3.3 | Control de Acceso X | X |40
3.3.4 | Intercambio seguro de datos X
3.3.5 | Ruteo Seguro de la Informacion entre entidades autorizadas X
3.3.6 | Ratificacion de la informacion X
3.3.7 | Confidencialidad y privacidad del paciente X | X | 100
3.3.8 | Informacién y Administracion del Expediente Clinico X
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Electronico

3.3.9 | Rastros de auditoria X | X |50
3.3.10 | Sincronizacion X
3.3.11 | Consultas de informacion del expediente clinico electronico X | X |50
3.3.12 | Acceso Distribuido a Registros X

Notas:
Criterio deseado: Se marca con una X si el criterio es deseado por parte de la Norma.
Incluido: Se marca con una X si en criterio se incluyo en el prototipo.

Avance: Porcentaje aproximado del 1 al 100 del criterio que se cumplio.

Tomando como referencia nuestra tabla anterior, llegamos al resultado siguiente:

Los tres dominios de atencion al expediente clinico electronico se cumplieron parcialmente y en
algunos casos en su totalidad, cada uno de estos dominios cuenta con categorias y a su vez estas

categorias contienen finalmente las funcionalidades del sistema.

El logro de haber cumplido con los tres dominios por arriba del 70% en promedio nos indica la
buena cobertura que se tuvo en esta investigacion, asi como también el cumplimento de los alcances

propuestos al inicio de la investigacion y en el trayecto de su desarrollo.

Por ultimo vemos que las categorias de Salud Publica y Soporte a Decisiones no fueron incluidas en
esta investigacion, esto debido a que estan dirigidas a la alta direccion de los institutos de salud,
ademas de que la norma no los considera obligatorios, sin embargo mas adelante se recomendara su

inclusion en futuras actualizaciones al sistema.

6.1.2 Artefactos obtenidos de esta investigacion conforme a la metodologia RUP

Los artefactos entregables del proyecto que se generaron durante su desarrollo en cada iteracion de
las fases del método RUP fueron creando una version, llegado el término del proceso se obtuvieron

las versiones finales de cada artefacto.

La tabla 6.2 muestra los resultados mas relevantes obtenidos en el desarrollo de cada artefacto,

contrastando brevemente los resultados con respecto de las expectativas iniciales.
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Tabla 6.2 Artefactos de la metodologia RUP para el desarrollo del prototipo SECE.

Artefacto Descripcion
Vision Clarificar el alcance
del proyecto. (Qué

deberia ser capaz de

hacer el sistema?

Describe los procesos

Modelo

del sistema, modela

Casos de

las funciones 'y

del Negocio

términos de casos de

uso.

Presenta las funciones

del sistema y los

Modelo
Casos de Uso

de

actores mediante

diagramas de casos de

uso.

Modelo Describe la

Datos representacion logica
de los datos, de
acuerdo con el
enfoque para
modelado  relacional
de datos.

[ Coleccion de

Modelo

ImplementaCi(’)n componentes y los
subsistemas que los

contienen.

Se esperaba

Establecer las
funcionalidades y

capacidades del sistema.

La captura de los

requisitos  funcionales
en casos de uso que
ayude a comunicar los
requisitos de una forma
que sea comprensible a
los usuarios y a otros
involucrados en el
proyecto.

Crear o presentar las
especificaciones de caso
de wuso incluyendo
contenido que se basa
en una plantilla o una

guia de proceso.

Crear una

representacion de las
entidades, sus atributos
y sus relaciones de
manera que satisfagan
las  necesidades del
producto.

Crear los diagramas que
ayuden a la
implementacion de

clases y archivos para la

Se obtuvo

Se establecio la
Consulta Externa como
objetivo principal,
detallando
caracteristicas y limites.
Se realizé un modelo de
caso de uso con la lista
de todos los actores y
casos de uso del
sistema, asi como sus

nombres y una breve

descripcion.

Se crearon 10

diagramas de casos de

uso entre los que
destacan:
<Asignar cita>

<Agregar ECE primera
vez>

<Consulta Médica>
<Importar Expediente >
<Exportar Expediente >
Diagrama modelo
entidad-relacion
MySQL Workbench.
de

Datos de las Entidades.

en
los

Descripcion

Base de datos fisica en

MySQL.

Diagrama Global de
Paquetes.

Diagramas de
Componentes.

Avance

90%

70%

70%

90%

90%
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correcta ejecucion del Diagrama de
producto o sistema. Despliegue.
Especifica mediante Identificar  requisitos, Plan de pruebas sera §(0%,
un  documento las rlesgl;) S  casos ge una gula para
o prueba,  entornos de  gegarrollar de forma
condiciones de prueba a probar, .
. . organizada las
ejecucion, las entradas planificaciones de diferentes  actividades
! ’ prueba y otros ) ’V
de la prueba, y los elementos. que se realizaran en el
roceso del plan de
resultados esperados. P P
pruebas  para  cada
modulo, que verifiquen
la funcionalidad del
prototipo a desarrollar.
Especificacion Necesidades del Crear un artefacto de Documento de vision 9()9%,
de requisitos usuario o sistema para requerimientos bajo las que define el alcance y
resolver un problema caracteristicas de ser el objetivo del producto.
o alcanzar un necesario, conciso, Propuesta de solucion y
objetivo, basandose completo, consistente, caracteristicas del
en el sistema o no ambiguo y producto.
componente del verificable. Que a su
mismo para satisfacer vez pueda ser objeto de
una funcionalidad evaluacion y asi
dada. determinar su
factibilidad técnica,
operativa y economica.
Manual il Instrucciones para Guia que ayude a la Manual de instalacion 100%
Instalacion realizar la instalacion instalacion y puesta en SECE vl1.0.
del producto. funcionamiento del
sistema o prototipo del
SECE.
Producto Sistema o producto de  Version  final del Carpeta que contiene 100%
software  que  se .
dogmalle o Ik producto o prototipo del los componentes finales

Nota:

metodologia RUP.

SECE.

del producto para su

implementacion.

Avance: Porcentaje que se logro de cada artefacto propuesto.

Los resultados obtenidos (véase tabla 6.2) fueron muy satisfactorios con base a los artefactos
propuestos en el capitulo IV, vemos que se logré cumplir con al menos el 90% de avance en su
mayoria, esto significa que logramos liberar un prototipo completamente funcional mismo que fue
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sometido a pruebas de software como lo indica el artefacto casos de prueba. Sin embargo la falta de
algunos recursos o herramientas para el desarrollo del prototipo como son herramientas de modelado
UML, software de pruebas y métricas de calidad, limité algunos artefactos sin que esto haya

afectado la calidad del producto final.

En el artefacto Casos de Uso y Casos de Uso del Negocio tuvieron menos avance sin que esto haya
afectado el prototipo final, esto primeramente debido al tiempo limitado fueron omitidos algunos
que consideramos muy obvios para su desarrollo como es el caso de alta de consultorios, de
usuarios, algunos catalogos, etc. En el segundo caso se debid a que tenian relacion con algin otro
tipo de sistema de la norma del ECE y que no estaba contemplado dentro del alcance de esta

investigacion por alguna directiva de la norma.

Debido a que cada centro de salud es diferente en cuanto a tamafio, servicios y cada una cuenta con
sus propias politicas, el prototipo podrd implementarse sin que se exija alguna infraestructura en
particular, solo se contempla un minimo de requisitos para su instalacion y sera libre de implementar

politicas propias salvo los que marca la norma.

La implementacion de este prototipo se hizo bajo la infraestructura proporcionada por el CCADET-
UNAM, contemplando lo minimo que se requeria para su instalacién y operacion, esto refuerza la
portabilidad del sistema al no requerir o exigir alguna infraestructura en particular, sabemos que
cada centro de salud es diferente en cuanto a tamafo, servicios y que cada uno cuenta con sus
propias politicas, por lo cual es importante que sea libre de implementar politicas propias salvo las

que marca la norma.

En resumen considero que se cumplio satisfactoriamente lo que se propuso al inicio en esta
metodologia de desarrollo, y a pesar del poco tiempo que se tuvo y a la falta de experiencia en la
metodologia RUP, se hace entrega de un prototipo completamente funcional del sistema de
expedientes clinicos electronicos cumpliendo con los costos establecidos en esta investigacion

(véase tabla 4.4) y respetando el calendario del proyecto (véase tabla 4.6).

6.1.3 Recomendaciones
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Una vez concluida esta investigacion listan una serie de recomendaciones que pueden ser de utilidad

para la continuacidén o mejora del prototipo obtenido.

» Agregar modulos faltantes en sus diferentes dominios del ECE en esta tesis, para ello se
recomienda agregar iteraciones a las fases de la metodologia RUP, asi se podra escalar de forma
organizada y simple.

* Trabajar en mejorar los requerimientos no funcionales del prototipo propuesto, complementando y
reforzando las exigencias propuestas por la norma.

» Analizar y compartir esta investigacion con profesionales de la salud que puedan aportar nuevas
ideas y debatir lo que aqui se ha expuesto, buscar los lineamientos o sintonias que converjan con los
de organismos o instituciones pertinentes para generar una propuesta mas sélida en el desarrollo de
un sistema de expediente clinico electronico compatible a nivel nacional.

* Una vez que se haya liberado la primera version estable del sistema, fomentar su uso con los
diferentes actores involucrados, concientizando su uso como una herramienta util tanto para el
médico como para el paciente, facilitando la transicion a su aplicatoriedad obligatoria.

* Realizar una refactorizacion del sistema propuesto en esta investigacion, siempre y cuando existan
los indicadores adecuados que asi lo exijan y después de agregar cualquier otra funcionalidad al
sistema para no alterar su comportamiento externo.

* Implementar mayores mecanismos de seguridad en el sistema como son: firma electronica de
documentos y certificados de capa de puertos seguros (SSL, por sus siglas en inglés, Secure Sockets

Layer) para el intercambio de informacion.

6.2 Conclusiones

El objetivo principal de esta tesis fue analizar y disefiar un modelo basado en las tecnologias de
la informacién que llevaran al desarrollo de un sistema informatico para la consulta externa
cumpliendo con las funcionalidades minimas requeridas para la creacion de un Expediente Clinico

Electronico basado en la NORMA Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2010.

Con ello se resuelve la hipotesis aqui planteada, al aportar una solucion econdémica que cumple con
las recomendaciones antes vistas que son: disponibilidad, portabilidad, interoperabilidad,

operatividad y escalabilidad; dando asi una herramienta que pueda ser utilizada por cualquier unidad
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médica de primer nivel de atencion que lo requiera y que no cuente con los recursos suficientes para

su adquisicion o desarrollo.

Nuestro prototipo obtenido es la prueba mas clara del cumplimiento de este objetivo y de la

resolucion de la hipotesis, el cudl a continuacion expongo de manera mas precisa y objetiva posible.

De los resultados obtenidos en esta investigacion se concluye lo siguiente:

» Para el diseno y desarrollo del sistema propuesto la valoracion inicial del uso de la
metodologia RUP me ayud6 a definir y entender de forma rapida y precisa los
requerimientos del sistema; la adecuada definicion delos requerimientos hizo posible cumplir
con el alcance propuesto en esta tesis, con ello se obtuvo el nticleo operativo del modulo de
consulta externa, proporcionando de esta forma la facilidad de escalamiento a los otros tipos
de sistema conforme al esquema funcional de la norma NOM-024-SSA3-2010 (figura 4.4)
del ECE.

» QGracias a la metodologia seleccionada, el flujo de trabajo propuesto en la fase I logré llevar
el control de forma clara y realista conforme los artefactos principales como son: el
modelado de negocios, establecimiento de los requerimientos, el andlisis y disefio y el
artefacto de pruebas e implementacion del sistema. La fase I del proyecto estipuld los
requerimientos y una visidbn general del sistema, posteriormente las modificaciones
encontradas durante los ciclos iterativos de revision que se integran en la fase II ayudaron a
crear la primera version de nuestro prototipo y por ende se logré comprobar la factibilidad
del producto propuesto inicialmente para su continuacion. Finalmente las fases 11l y IV

corroboraron la factibilidad de terminar a tiempo la primera version del sistema.

> Por lo tanto, la aportacion principal de esta investigacion consiste en el disefio e
implementacién de un sistema informatico bajo un ambiente Web que cumple con uno de los
tipos principales de la norma, que es la consulta externa y que es considerada la parte
medular de todo lo que representa el ECE tanto por el nimero de pacientes atendidos como
en las implicaciones de su accion sobre el sistema de salud. El sistema permite desde la
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creacion del expediente clinico, la atencion médica a través del modulo de consulta hasta la

exportacion e importacion del mismo, bajo la intervencion del profesional de la salud.

De lo anterior concluyo de manera personal que el uso de la metodologia RUP ayudd a crear un
sistema robusto, sencillo de utilizar y de bajo costo, satisfaciendo las necesidades del usuario, que
permite a cualquier desarrollador un mayor conocimiento del codigo para futuras modificaciones o
actualizaciones al sistema o bien una refactorizacion. Con esto existe la posibilidad de continuar con
el prototipo para etapas posteriores, desarrollando las mejoras, modificaciones y sobre todo los

modulos faltantes, como ya se menciono.

Dentro de los alcances del sistema y como su disefador, entiendo que el sistema presenta algunas
limitaciones en cuanto a funcionalidad (véase tabla 6.1), sin embargo resuelve los principales
problemas planteados en esta tesis. Por medio del prototipo presentado también se demuestra que es
posible generar una herramienta util para la creaciéon, uso y almacenamiento seguro de un
expediente clinico electronico conforme a la norma, sin que para ello se requiera de grandes

recursos tanto materiales como humanos.

En cuanto al entorno real de operacion, a partir del desarrollo y pruebas del sistema, se pudo
verificar de forma practica, que en México efectivamente se cuenta con la legislacion y

normatividad que sustenta el uso del ECE a excepcion de su uso obligatorio.

En este rubro también se desprende y concluye de la investigacion, que al dia de hoy se cuenta con
una mejor infraestructura tecnoldgica, que facilita la implementacion y operacion del ECE a mayor

escala.

En lo que respecta a lo social es determinante que tanto los profesionales médicos y los mismos
centros de salud comiencen a integrar o proponer el uso del expediente clinico electronico, para que
sin mucho problema puedan cumplir la normatividad cuando el uso del expediente clinico

electronico llegue a ser obligatorio.
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Glosario

Anamnesis.- Consiste en una conversacion entre el médico y el paciente, durante la cual el médico
realiza preguntas sobre la historia clinica, los hébitos de vida y los antecedentes familiares del
paciente con el objetivo de establecer un diagnostico.

Atencion Médica: Es el conjunto de recursos que intervienen sistematicamente para la prevencion y
curacion de las enfermedades que afectan a los individuos, asi como de la rehabilitacion de los
mismos.

Big Data: Toda aquella informacién que no puede ser procesada o analizada utilizando procesos o
herramientas tradicionales.

Lenguaje BPEL: Constituye un lenguaje estandar para la integracion y automatizacion de procesos.
Conservar.- Mantener en condiciones adecuadas de operacién los sistemas para asegurar la
integridad, confiabilidad y disponibilidad de los datos e informacioén contenidos en los mismos a
través del tiempo.

Gadget: Es un dispositivo electrénico que tiene un propoésito y una funcioén especifica, generalmente
de pequefias proporciones, practico y a la vez novedoso.

eHealth: Tecnologia de Informacion y Comunicacion para la salud y el bienestar (sanidad
electronica), dirigida a los ciudadanos europeos y creada por la Union Europea.

Feedback: Retroalimentacion en inglés.

Kinesiologia: es un término que también puede escribirse como quinesiologia, el término refiere a
las técnicas terapéuticas que ayudan a que una persona recupere el movimiento normal de ciertas
partes de su cuerpo.

ISSSTEMED: Sistema informdtico desarrollado para el ISSSTE que permite el manejo,
distribucion, consulta y almacenamiento de datos en un Expediente Clinico Electronico.

Paciente: Beneficiario directo de la atencion médica.

Coémputo en la Nube: Es una categoria de soluciones de computo en las que una tecnologia o
servicio les permite a los usuarios acceder a recursos de computo bajo demanda (on-demand),

conforme se necesiten, sin importar si los recursos son fisicos o virtuales, dedicados o compartidos y
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sin importar la forma en la que accede a ellos (a través de una conexion directa, LAN, WAN o
Internet).

Seguridad informatica: Es un conjunto de procedimientos que incluyen la elaboracion de medidas
de seguridad para la proteccion de datos en un medio electronico que garantice su confidencialidad,
integridad y disponibilidad.

Tableta electronica: Es un dispositivo ligero que ha tratado de integrar las mejores funcionalidades
de un teléfono modvil y una computadora.

WebService: Forma estandarizada de integrar aplicaciones WEB mediante el uso de XML, SOAP,

WSDL y UDDI sobre los protocolos de la Internet.

Siglas y Acronimos

AMM: Asociacion Médica Mundial.

ECE: Expediente Clinico Electronico.

IBM: International Business Machines Corp.

IM: Informatica Médica.

TI: Tecnologias de la Informacion.

TIC: Tecnologias de la Informacion y Comunicaciones.
CEPAL: Comision Econdmica para América Latina y el Caribe.
PE: Parlamento Europeo.

HCE: Historia Clinica Electronica.

EHR: Expediente Electronico de Salud (por sus siglas en inglé€s).
IOM: Instituto de Medicina (por sus siglas en inglés).

HL7: Health Level Seven International.

SAMIH: Sistema de Administracion Médica e Informacion Hospitalaria del Gobierno del Distrito
Federal.

SDO: Organizacion de Desarrollo de Estandares (por sus siglas en inglés).

OECD: OrganizationFor Economic Co-operation and Development.
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SIRES.- Sistemas de Informacion de Registro Electronico para la Salud.
ECEU: Expediente Clinico Electronico Unico.

UMAE: Hospitalizacion en Unidades Médicas de Alta Especialidad.
XML: eXtensible Markup Language ("Lenguaje de Marcas Extensible").
Apéndices

Apéndice A. Manual de Instalacion SECE

Ver Manual de Instalacion en el disco de entregables en la ubicacion:../Manuales/Manual de Instalacion.doc.

Apéndice B. Template para Documentos Clinicos en México generado por el
SECE

Ver en el disco de entregables en la ubicacion:../Templates/*.xml.
Anexos

Anexo A. NORMA Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2010

Miéreoles 8 de septiembre de 2010 DIARIO OFICIAL (Primera Seccion)

NORMA Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2010, Que establece los objetivos funcionales y funcionalidades que
deberan observar los productos de Sistemas de Expediente Clinico Electrénico para garantizar la
interoperabilidad, procesamiento, interpretacion, confidencialidad, seguridad y uso de estindares y catalogos de
la informacioén de los registros electronicos en salud.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de Salud.

MAKI ESTHER ORTIZ DOMINGUEZ, Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud y Presidenta del
Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Innovacion, Desarrollo, Tecnologias ¢ Informacion en Salud, con
fundamento en lo dispuesto en los articulos 39 de la Ley Organica de la Administracion Publica Federal; 4 de la Ley
Federal de Procedimiento Administrativo; 3 fracciones Il y XII, 5, 7 fraccion X, y 13 apartado A fraccion I, 45 y 47 de
la Ley General de Salud; 38 fraccion 11, 40 fracciones Il y XI, 41, 43, 44 primer parrafo y 47 fraccion IV de la Ley
Federal sobre Metrologia y Normalizacion; 28 y 33 del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia y
Normalizacion; y 8 fracciones V y XVI, 9 fracciones IV Bis, XIV y 24 fraccion IX del Reglamento Interior de la
Secretaria de Salud, me permito ordenar la publicacion en el Diario Oficial de la Federacion la Norma Oficial
Mexicana NOM-024-SSA3-2010, Que establece los objetivos funcionales y funcionalidades que deberan observar los
productos de Sistemas de Expediente Clinico Electronico para garantizar la interoperabilidad, procesamiento,
interpretacion, confidencialidad, seguridad y uso de estandares y catalogos de la informacion de los registros
electronicos en salud.

CONSIDERANDO

Que con fecha 4 de marzo de 2010, en cumplimiento del acuerdo del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de
Innovacion, Desarrollo, Tecnologias e Informacion en Salud y de lo previsto en el articulo 47 fraccion I de la Ley
Federal Sobre Metrologia y Normalizacion, se publicé en el Diario Oficial de la Federacion el proyecto de la presente
Norma Oficial Mexicana, a efecto de que en los siguientes 60 dias naturales posteriores a dicha publicacion, los
interesados presentaran sus comentarios al Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Innovacion, Desarrollo,
Tecnologias e Informacion en Salud.

Que durante el periodo de consulta publica de 60 dias naturales, que concluy6 el dia 3 de mayo de 2010, fueron
recibidos en la sede del mencionado Comité, comentarios sobre el Proyecto de Norma Oficial Mexicana, razdn por la
que fue publicado el documento de respuesta a comentarios con fecha 16 de agosto de 2010, a que hace referencia el
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articulo 47 fraccion 111 de la Ley Federal Sobre Metrologia y Normalizacion.

Que en atencidén a las anteriores consideraciones, contando con la aprobacion del Comité Consultivo Nacional de
Normalizacion de Innovacion, Desarrollo, Tecnologias e Informacion en Salud, se expide la siguiente:

Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2010, Que establece los objetivos funcionales y funcionalidades que
deberan observar los productos de Sistemas de Expediente Clinico Electronico para garantizar la interoperabilidad,
procesamiento, interpretacion, confidencialidad, seguridad y uso de estandares y catalogos de la informacion de los
registros electronicos en salud.

PREFACIO

En la elaboracion de la presente Norma Oficial Mexicana participaron las dependencias, instituciones y organismos
siguientes:

SECRETARIA DE SALUD

SUBSECRETARIA DE INTEGRACION Y DESARROLLO DEL SECTOR SALUD

Direccion General de Calidad y Educacion en Salud

Direccion General de Planeacion y Desarrollo en Salud

Direccion General de Informacion en Salud

Direccion General de Evaluacion del Desempetio

Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud

SUBSECRETARIA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS

Direccion General de Tecnologias de la Informacion

SUBSECRETARIA DE PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD

Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades

CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL

COMISION NACIONAL DE ARBITRAJE MEDICO

COMISION NACIONAL DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD

COMISION FEDERAL PARA LA PROTECCION CONTRA RIESGOS SANITARIOS

COMISION COORDINADORA DE INSTITUTOS NACIONALES DE SALUD Y HOSPITALES DE ALTA
ESPECIALIDAD

Direccion General de Coordinacion de los Hospitales Federales de Referencia

COMISION NACIONAL DE BIOETICA (Primera Seccion) DIARIO OFICIAL Miércoles 8 de septiembre de 2010
SECRETARIA DE GOBERNACION

Direccion General del Registro de Poblacion e Identificacion Personal

SECRETARIA DE ECONOMIA

Direccion General de Normas

SECRETARIA DE COMUNICACIONES Y TRANSPORTES

Coordinacion del Sistema Nacional e-México

SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL

Direccion General de Sanidad Militar

SECRETARIA DE MARINA

Direccion General de Sanidad Naval

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

Subdireccion General Médica del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Direccion de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social

Direccion de Innovacion y Desarrollo Tecnologico

Coordinacion de Tecnologia para los Servicios Médicos

PETROLEOS MEXICANOS

Subdireccion Corporativa de Servicios Médicos

SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA

INSTITUTO FEDERAL DE ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA GUBERNAMENTAL

INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA Y GEOGRAFIA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Facultad de Medicina

ASOCIACION MEXICANA DE FACULTADES Y ESCUELAS DE MEDICINA

ASOCIACION MEXICANA DE HOSPITALES, A.C.

ASOCIACION NACIONAL DE HOSPITALES PRIVADOS, A.C.

COLEGIO NACIONAL DE ENFERMERAS, A.C.

CAMARA NACIONAL DE COMERCIO, SERVICIOS Y TURISMO DE LA CIUDAD DE MEXICO
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0. Introduccion

El Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012, propone en materia de salud, avanzar hacia la universalidad en el acceso a
servicios médicos de calidad a través de una integracion funcional y programatica de las instituciones publicas bajo la
rectoria de la Secretaria de Salud.

Los objetivos de los sistemas de salud en el mundo siguen siendo mejorar la calidad de atencion y seguridad del
paciente en la provision del cuidado a la salud, asegurar la equidad en entrega y disponibilidad de los servicios de salud
y por supuesto mejorar la vigilancia de las enfermedades infecciosas emergentes. Miércoles 8 de septiembre de 2010
DIARIO OFICIAL (Primera Seccion)

O RN RRWN=O

La mejora de la atencion de los pacientes es la razon principal para regular los Registros Electronicos de Salud. En
estudios recientes se ha demostrado que en varios escenarios reales de atencion, la informacion clinica esencial no se
encuentra disponible para el personal médico, y en algunas ocasiones es la fuente principal de errores médicos que
pueden ser prevenidos con informacion clinica accesible y precisa obtenida en los expedientes clinicos.

El contar con informacion de salud para la toma de decisiones desde la atencion del paciente hasta la elaboracion de
politicas publicas de salud es otra de las razones por las cuales es indispensable regular el uso de Registros Electronicos
en Salud; ello, a través del establecimiento de estandares y catalogos nacionales que permitan la interoperabilidad de las
aplicaciones existentes en las diversas instituciones publicas, privadas y sociales que prestan servicios de salud a la
poblacion.

A este respecto es importante sefialar que el Sistema Nacional de Salud actualmente es alimentado por diversas fuentes
que tienen su propio conjunto de informacion la cual no es compartida, homogénea, ni utilizada por otros durante el
proceso de atencion; las aplicaciones electronicas existentes (particularmente las referidas a los expedientes clinicos
electronicos) no se comunican entre si, pues carecen de estandares, catalogos homogéneos y vocabularios definidos.
Catorce de cada mil mexicanos se mudan anualmente de su residencia cruzando los limites municipales dentro o fuera
de su entidad, por lo que resulta de suma importancia contar con mecanismos que permitan concentrar, intercambiar y,
en su caso, comunicar la informacién médica de un paciente/persona contenida a lo largo de su vida en su expediente
clinico electronico, observando las disposiciones legales aplicables.

Por ello, la mejor estrategia es establecer reglas y estandares que apliquen para todas las soluciones tecnologicas que
permitan la “comunicacion” o interoperabilidad entre los diferentes sistemas; de esa forma, independientemente de que
los sistemas para cada uno de los prestadores de servicios de salud sean diferentes, todos tengan el mismo lenguaje,
garantizando en todo momento, la confidencialidad y seguridad de la informaciéon contenida en los registros
electronicos en salud, en términos de la normatividad correspondiente.

El disponer de forma inmediata de la informacion médica al tener acceso en cualquier lugar del pais lo cual permita dar
seguimiento, en su caso, a pacientes que requieren de alta especialidad, garantizando la veracidad e integridad de la
informacion, asi como su seguridad y confidencialidad, integrar informacién dispersa, asi como apoyar el proceso de
investigacion médica traerd grandes beneficios al sector salud, asi como a toda la poblacion que acceda a los servicios
médicos que proporciona el Estado.

La estructura de la norma estd basada en el conjunto minimo de datos que establece la NOM 168-SSA1-1993 del
Expediente Clinico, la cual establece los criterios cientificos, tecnologicos y administrativos obligatorios en la
elaboracion, integracion, uso y archivo del Expediente Clinico, tomandolos como base para la elaboracion del
Expediente Clinico Electronico.

Por lo anterior, es que la presente Norma no so6lo pretende mejorar el cuidado y atencion de los pacientes a través de la
regulacion de los Registros Electronicos en Salud, sino también reducir tratamientos redundantes y prevenir errores
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médicos, pudiendo asi impactar en el nimero de vidas salvadas dentro de las instituciones de salud y reduciendo los
costos de atencién médica en las mismas.

1. Objetivo y campo de aplicacion

1.1. Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los objetivos funcionales y funcionalidades que deberan
observar los productos de Sistemas de Expediente Clinico Electronico para garantizar la interoperabilidad,
procesamiento, interpretacion, confidencialidad, seguridad y uso de estandares y catalogos de la informacion de los
registros electronicos en salud.

1.2. Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria en todo el territorio nacional para todos los productos
de Expediente Clinico Electronico que se utilicen en el Sector Publico, asi como para todos los establecimientos que
presten servicios de atencion médica, personas fisicas y morales de los sectores social y privado que adopten un sistema
de registros electronicos en salud en términos de la presente norma y de la legislacion aplicable.

2. Referencias

Para la correcta aplicacion de esta Norma, es necesario consultar las siguientes Normas Oficiales Mexicanas:

2.1. Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA2-1993, Para la disposicion de sangre humana y sus componentes con
fines terapéuticos.

2.2. Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA2-1993, De los servicios de planificacion familiar.

2.3. Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-1993, Para la prevencion y control de la tuberculosis en la atencion
primaria a la salud. (Primera Seccion) DIARIO OFICIAL Miércoles 8 de septiembre de 2010

2.4. Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del
recién nacido. Criterios y Procedimientos para la prestacion del servicio.

2.5. Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA2-1993, Control de la nutricion, crecimiento y desarrollo del nifio y del
adolescente. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio.

2.6. Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-1993, Para la prevencion y control de la infeccion por virus de la
inmunodeficiencia humana.

2.7. Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-1994, Para la prevencion y control de enfermedades bucales.

2.8. Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994, Para la prevencion, deteccion, diagnostico, tratamiento, control y
vigilancia epidemiologica del cancer cérvico uterino.

2.9. Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, Para la prevencion, tratamiento y control de la Diabetes Mellitus
en la atencion primaria.

2.10. Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994, Para la vigilancia epidemioldgica.

2.11. Norma Oficial Mexicana NOM-020-SSA2-1994, Prestacion de servicios de atenciéon médica en unidades moéviles
tipo ambulancia.

2.12. Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA2-1994, Para la prestacion de servicios de salud en unidades de atencion
integral hospitalaria médica-psiquiatrica.

2.13. Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemiolédgica, prevencion y control de las
infecciones nosocomiales.

2.14. Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-20099, Para la prevencion, deteccion, diagndstico, tratamiento y
control de la hipertension arterial sistémica.

2.15. Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004, En materia de informacion en salud.

2.16. Norma Oficial Mexicana NOM-151-SCFI-2002, Practicas comerciales. Requisitos que deben observarse para la
conservacion de mensajes de datos.

2.17. Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Del expediente clinico.

2.18. Norma Oficial Mexicana NOM-170-SSA1-1998, Para la practica de la anestesiologia.

2.19. Norma Oficial Mexicana NOM-220-SSA1-2002, Instalacién y operacion de la farmacovigilancia.

3. Definiciones y abreviaturas

Definiciones

3.1. Alerta: Corresponde a la notificacion formal de un riesgo.

3.2. Apéndice normativo: A la descripcion de conceptos, datos y sus interrelaciones que son de observancia
obligatoria.

3.3. Atencion médica: Al conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de promover, proteger y
restaurar su salud.

3.4. Autenticacion: Al proceso en virtud del cual se constata que un “usuario” es el que dice ser y que tal situacion es
demostrable ante terceros.

3.5. Autenticidad: Es una forma de garantizar que los usuarios, organizaciones, dispositivos u objetos que generan un
registro en el sistema de RES no puedan negar que lo generaron.

3.6. Base de datos: Es un conjunto de datos pertenecientes a un mismo contexto y almacenados sistematicamente para
su posterior uso.
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3.7. Cartas de consentimiento informado: Son los documentos escritos, signados por el paciente o su representante
legal, mediante los cuales se acepta, bajo debida informacion de los riesgos y beneficios esperados, un procedimiento
médico o quirtirgico con fines de diagndstico, terapéuticos, rehabilitatorios y paliativos. Estas cartas se sujetaran a los
requisitos previstos en las disposiciones sanitarias, seran revocables mientras no inicie el procedimiento para el que se
hubieren otorgado y no obligaran al médico a realizar u omitir un procedimiento cuando ello entrafie un riesgo
injustificado hacia el paciente.

3.8. Cifrado: Tratamiento de un conjunto de datos, contenidos o no en un paquete, a fin de impedir que nadie, excepto
el destinatario de los mismos pueda leerlos.

3.9. Clave Unica de Establecimiento en Salud: Es la clave que identifica a cada uno de los establecimientos que
existen en el territorio nacional sean publicos, privados o del sector social, a partir de ello podrd vincularse la
informacion de los diferentes subsistemas de informacién relacionandolos con la clave en cuestion. Miéreoles 8 de
septiembre de 2010 DIARIO OFICIAL (Primera Seccion)

3.10. Componente: Parte discreta de un sistema capaz de operar independientemente, pero disefiada, construida y
operada como parte integral del sistema.

3.11. Datos personales: La informacion concerniente a una persona fisica, identificada o identificable, entre otra, la
relativa a su origen étnico o racial, o que esté referida a las caracteristicas fisicas, morales o emocionales, a su vida
afectiva y familiar, domicilio, nimero telefonico, patrimonio, ideologia y opiniones politicas, creencias o convicciones
religiosas o filosoficas, los estados de salud fisicos o mentales, las preferencias sexuales, u otras analogas que afecten
su intimidad.

3.12. Documentado: Es un estado en el cual el contenido del documento, con excepcion del dictado, se ha recibido
pero no se ha traducido al formato electronico final. Los ejemplos incluyen los documentos de papel, si es manuscrito o
las formas electronicas escritas a maquina, e intermedias, tales como el texto de dictado.

3.13. Dominio: El conjunto de todos los valores apropiados para un elemento de dato. Es el conjunto de todos los datos
codificados del vocabulario.

3.14. Firma electrénica simple: Los datos en forma electronica que puedan ser utilizados para identificar al firmante
en relacion con el mensaje de datos e indicar que dicho firmante aprueba la informacion recogida en el mensaje de
datos, con la finalidad de establecer la relacion entre los datos y la identidad del firmante.

3.15. Flujos de informacion: Son aquellos en los que interactia el personal médico para la atencion del paciente
durante su estancia en la unidad médica.

3.16. Gestion clinica: La utilizacion adecuada de los recursos para la mejor atencion de los pacientes.

3.17. Guia de practica clinica: Recomendaciones desarrolladas sistematicamente acerca de un problema clinico
especifico para asistir tanto al personal de la salud como a los pacientes en el proceso de toma de decisiones para una
apropiada atencion a la salud.

3.18. Health Level 7: Protocolo de comunicacion que permite que las instituciones del cuidado médico intercambien
datos.

3.19. Inactivo: Son los problemas que el usuario ha tenido con anterioridad tomando en cuenta las secuelas, signos,
sintomas o resultados de laboratorio anormal que presenta el paciente.

3.20. Integridad: Se refiere a que la informacion permanece sin alteraciones desde su creacion.

3.21. Interconsulta: Procedimiento que permite la participacion de otro profesional de la salud en el tratamiento
médico de un paciente, a fin de proporcionar atencion integral al mismo, a solicitud del médico tratante.

3.22. Interfaz: Conexion fisica y funcional entre dos aparatos o sistemas independientes.

3.23. Interoperabilidad: Es la condicion mediante la cual sistemas heterogéneos pueden intercambiar procesos o
datos.

3.24. Interoperabilidad Semantica: Significados uniformes, una sola definicion independiente del punto de atencion.
3.25. Lista de problemas: Problemas de salud con independencia del dafio que hayan producido al paciente y que sean
motivo de la consulta actual.

3.26. Logical Observation Identifiers Names and Codes: Base de datos con nombres y codigos estandarizados para
la identificacion de resultados de laboratorio, observaciones clinicas y observaciones de estudios diagndsticos.

3.27. Medicina basada en evidencia: Es el uso concienzudo, juicioso y explicito de la mejor evidencia disponible en la
realizacion de decisiones acerca de la atencion en forma individual de pacientes.

3.28. Medio de transmision: Es el soporte fisico utilizado para el envio de datos por la red.

3.29. Notificacion: Medio donde se identifica la necesidad de la atencion médica.

3.30. Paciente: Beneficiario directo de la atencion médica.

3.31. Personal de salud: Todo aquel que ejerce una profesion, actividad técnica y auxiliar y especialidad para la salud,
quedando sujeto a lo establecido en las disposiciones juridicas correspondientes para el ejercicio de dicha actividad.
3.32. Programas de computo asociados: Todos aquellos programas que permitan el funcionamiento de los equipos de
computo que a su vez permiten el cumplimiento de los niveles de servicio definidos en esta norma. (Primera Seccion)
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3.33. Protocolo: Documento que establece los objetivos, procedimientos y métodos analiticos que se pretenden utilizar
para analizar los datos obtenidos de un determinado estudio.

3.34. Proveedor; prestador de servicio: La persona fisica o moral que celebre contrato de prestacion de servicios,
derivados de los diversos procedimientos de contratacion establecidos en la normatividad vigente aplicable en la
materia.

3.35. Proyeccion de imagen y comunicaciones de Digitales en medicina: La version 3 de DICOM define datos de
imagen asi como la informacion del paciente, del estudio y proporciona la vista necesaria y el contexto para las
imagenes. Esta version incorpora un modelo de datos orientado al objeto y agrega la ayuda para las comunicaciones del
estandar de ISO.

3.36. Prueba de laboratorio: Estudio o andlisis de laboratorio clinico, realizado en muestras bioldgicas y procesado en
los equipos.

3.37. Rectificacion: Modificacion de aquella informacion de las personas que aparece como erronea en el Expediente
Clinico Electronico.

3.38. Referencia y contrarreferencia: Procedimiento médico administrativo entre unidades operativas de los tres
niveles de atencion para facilitar el envio-recepcion-regreso de pacientes, con el proposito de brindar atencion médica
oportuna, integral y de calidad.

3.39. Resuelto: Son problemas que ya no son activos por que se les dio solucion durante la atencién médica.

3.40. Sistema de expediente clinico electréonico; sistema ECE: Es el medio electronico en el cual el personal de
salud, debera registrar, anotar y certificar su intervencion, relacionada con el paciente con arreglo a las disposiciones
sanitarias. Permite la gestion de un tinico registro de salud longitudinal de cada paciente en un formato digital.

3.41. Sistema de informacion: Es el conjunto de elementos que permiten operar con el apoyo de equipos de computo,
los cuales permiten el procesamiento y almacenamiento de informacion.

3.42. Usuario: Persona que cuenta con permisos para acceder a los recursos y servicios que ofrece un sistema.
Abreviaturas

3.43. DX Diagnostico.

3.44. TX; Tratamiento.

3.45. CPCIE-9 MC; Clasificacion de Procedimientos Vol. 3 de la Modificacion Clinica de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades. Novena Revision.

3.46. CIE-10; Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud.
Décima Revision.

3.47. CIF,; Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud.

3.48. NOM; Norma Oficial Mexicana.

3.49. CURP; Clave Unica de Registro de Poblacion.

3.50. ECE; Expediente Clinico Electronico.

3.51. RES; Registro Electronico de Sistemas.

3.52. CLUES; Clave Unica de Establecimiento en Salud.

3.53. DICOM,; Proyeccion de imagen y comunicaciones de Digitales en medicina.

3.54. HL7; Health Level 7.

3.55. LOINC; Logical Observation Identifiers Names and Codes.

3.56.Tele-Salud; Corresponde al suministro de servicios de salud, haciendo uso de las Tecnologias de la Informacion y
de las Comunicaciones (TIC) en pos de intercambiar informacion valida para (realizar) diagndsticos, preconizar o
efectuar tratamiento y prevencion de enfermedades y accidentes, para actividades de investigacion y evaluacion, asi
como para la formacion continuada de los proveedores de cuidado en salud, de manera general para mejorar la calidad
de la salud del individuo y de las comunidades.

3.57. TCP; Protocolo de Control de Transmision/Protocolo de Internet (en inglés Transmision Control
Protocol/Internet Protocol). Miércoles 8 de septiembre de 2010 DIARIO OFICIAL (Primera Seccion)

3.58. UDP; Protocolo de Datagrama de Usuario (en inglés User Datagram Protocol) un protocolo sin conexion que,
como TCP, funciona en redes con protocolo de Internet.

3.59. HTTPS; Hypertext Transfer Protocol Secure / es una combinacion del protocolo HTTP y protocolos
criptograficos. Se emplea para lograr conexiones mas seguras, generalmente para transacciones de pagos o cada vez
que se intercambie informacion sensible (por ejemplo, claves) en Internet.

4. Generalidades

4.1. Corresponde a la Secretaria de Salud establecer conforme a las disposiciones juridicas aplicables la normatividad a
que deberan sujetarse las Unidades que forman el Sistema Nacional de Salud que prestan servicios de atencion médica,
respecto de los Sistemas de Expediente Clinico Electronico, a fin de garantizar la interoperabilidad, procesamiento,
interpretacion y seguridad de la informacion en el expediente clinico electronico.
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4.2. Los prestadores de servicios de salud de caracter publico, social y privado que se asistan de un Sistema de
Expediente Clinico Electrénico, deberan hacerlo con un sistema que cumpla en los términos previstos en la presente
Norma y en la Legislacion aplicable; los establecimientos de atencidn médica seran solidariamente responsables,
respecto del cumplimiento de esta obligacion por cuanto hace al personal que preste sus servicios en los mismos,
independientemente de la forma en que fuere contratado.

4.3. Los Sistemas de Expediente Clinico Electronico deberan garantizar la confidencialidad de la identidad de los
pacientes asi como la integridad y confiabilidad de la informacion clinica y establecer las medidas de seguridad
pertinentes y adecuadas a fin de evitar el uso ilicito o ilegitimo que pueda lesionar la esfera juridica del titular de la
informacion, de acuerdo con la normatividad aplicable.

4.4. En todos los establecimientos de atencion médica, la informacion contenida en los Sistemas de Expediente Clinico
Electronico sera manejada con discrecion y confidencialidad, de acuerdo a la normatividad aplicable, y a los principios
cientificos y éticos que orientan la practica médica, dicha informacién podra ser dada a conocer al paciente, o a quien
tenga facultad legal para decidir por el, y en su caso a terceros mediante orden de la autoridad judicial, o administrativa
competente, a la Comisiéon Nacional de Arbitraje Médico, o a las Comisiones Estatales de Arbitraje Médico
correspondientes.

4.5. La revelacion de esta informacion sin autorizacion expresa de las autoridades mencionadas en el parrafo
precedente, del titular de la informacion o de quien tenga facultad legal para decidir por él, sera sancionada de
conformidad con las disposiciones juridicas aplicables.

5. Sistemas de Expediente Clinico Electrénico

5.1. Generales

5.1.1. Estaran sujetos a firma electronica simple, todos los registros en el sistema de ECE que se indican en esta norma,
excepto en aquellos casos claramente establecidos. (véase el 5.5)

5.1.2. Para funciones relacionadas con la recoleccion de datos de identificacion y demograficos del paciente, éstos se
deberan registrar usando codigos o nomenclatura estandarizada, o registrados como datos no estructurados dependiendo
de la naturaleza de los mismos. Los datos, dependiendo del servicio o area médica de atencion del paciente se
ingresaran por personal autorizado. Los detalles de quiénes ingresaron datos y cuando fueron registrados, deben ser
registrados. Los datos se podran obtener también de otras aplicaciones o dispositivos.

5.1.3. El sistema debera almacenar valores historicos de la informacion de identificacion, demografica, clinica y
estadistica.

5.1.4. Asimismo, debera presentar los datos minimos de acuerdo al apéndice normativo que identifiquen al paciente en
cada interaccion con el registro médico del mismo.

5.1.5. Los datos dependientes del entorno de atencion del paciente se deberan de ingresar por personal autorizado
responsable de su cuidado, el cual debera contar con firma electronica simple y el cédigo de acceso asignado por la
institucion responsable del Expediente Clinico Electronico. Los detalles de quiénes ingresaron datos y cuando fueron
capturados deben ser registrados. Los datos también se pueden registrar de dispositivos o de otros usos de la Tele-
Salud.

5.1.6. Todas las solicitudes y notas médicas deberan contener como datos minimos: fecha, identificador del paciente e
identificador del personal solicitante y clave de la institucion.

5.1.7. Los perfiles de usuario seran definidos por cada institucion publica o privada de acuerdo a la normatividad de
cada institucion.

5.1.8. El identificador del personal de salud y del expediente relacionado sera de acuerdo a la normatividad de cada
institucion. (Primera Seccion) DIARIO OFICIAL Miércoles 8 de septiembre de 2010

5.2. Evaluacion de Sistemas de Expediente Clinico Electronico

Los apéndices normativos A y C que acompaifian la presente norma, establecen los criterios que deberan evaluarse para
determinar el cumplimiento o no cumplimiento de un Sistema de Expediente Clinico Electronico. Los Sistemas sujetos
a evaluacion bajo la presente norma deberan cumplir al menos con los criterios que se encuentran clasificados como
requeridos en el Apéndice normativo A de la presente norma. Aquellos que se encuentran marcados como sugeridos
son deseables, sin embargo en la entrega actual de la presente norma no seran considerados obligatorios. En caso de
que dichas funcionalidades sugeridas u opcionales sean implantadas en un sistema en particular, deberan cumplir con
los criterios correspondientes (véase Apéndice normativo C).

5.3. Uso de los objetivos funcionales y funcionalidades

El Apéndice normativo A de la presente norma, contiene los objetivos funcionales y funcionalidades que seran motivo
de evaluacion para determinar el cumplimiento de un Sistema de Expediente Clinico Electronico. Para utilizar dicho
apéndice, deberan seguirse los siguientes pasos:

5.3.1. Se debera verificar el cumplimiento de todos aquellos objetivos funcionales y funcionalidades aplicables al
tipo(s) de Sistema(s) de Expediente Clinico Electronico que se desea (véase el punto 5.2).

5.3.2. Se debera cumplir en su totalidad con los criterios de evaluacion de cada funcionalidad y debera demostrar que se
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generan al menos los datos minimos establecidos (véase Apéndice normativo B), y podra registrar los datos adicionales
a los minimos que se desee.

5.3.3. En el caso de existir funcionalidades que no son obligatorias pero que se encuentren documentadas en el
Apéndice normativo A, se debera aplicar el mismo criterio especificado en el punto 5.3.2 (véase el punto 5.3.2).

5.4. Tipos de sistemas sujetos de evaluacion

Los tipos de Sistemas de Expediente Clinico Electronico que estaran sujetos a la presente norma seran aquellos
destinados a los siguientes usos en el &mbito de la provision de servicios de salud:

5.4.1. Consulta Externa

5.4.2. Hospitalizacion

5.4.3. Urgencias

5.4.4. Farmacia

5.4.5. Laboratorio

5.4.6. Imagenologia

5.4.7. Quir6fano

En el caso de que un solo sistema cubra mas de uno de los puntos anteriores debera atender todas las funcionalidades
requeridas para todos los tipos de sistema que debe satisfacer.

5.5. Consideraciones Universales de Manejo y Seguridad de la Informacion

Los sistemas de informacion deberan utilizar un modelo federado de autenticacion basado en las siguientes reglas:
5.5.1. La autenticacion de usuarios al sistema debera ser con una Firma Electronica Simple, entendida como un nombre
de usuario mayor a 6 caracteres, un password de identificacion alfanumérico que incluya niimeros, letras minusculas y
letras mayusculas y un segundo password para la firma de documentos electronicos que debera ser diferente al de
identificacion siguiendo las mismas reglas.

5.5.2. La autenticacion entre sistemas con fines de interoperabilidad debera ser utilizando certificados digitales de al
menos 128-bits con la finalidad de ofrecer una seguridad aumentada en el manejo de grandes volimenes de
informacion.

5.5.3. Los usuarios que tengan acceso de consulta a sistemas centrales de instituciones, entidades federativas o del
gobierno federal deberan utilizar mecanismos de firma electronica simple para su autenticacion.

Las caracteristicas anteriores son minimas permitiéndose el uso de certificados digitales, identificacion biométrica,
credenciales inteligentes y otros mecanismos tecnoldgicos de acuerdo a las leyes y normas aplicables. Miércoles 8 de
septiembre de 2010 DIARIO OFICIAL (Primera Seccion)

6. Concordancia con normas internacionales y mexicanas

Esta norma no es equivalente a ninguna norma internacional ni mexicana, por no existir referencia al momento de su
elaboracion.

7. Bibliografia

7.1 MEXICO. SECRETARIA DE SALUD. Ley General de Salud.

7.2 MEXICO. SECRETARIA DE ECONOMIA. Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion.

7.3 MEXICO. SECRETARIA DE SALUD. Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Prestacion de
Servicios de Atencion Médica.

7.4 MEXICO. SECRETARIA DE ECONOMIA. Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion.

7.5 MEXICO. SECRETARIA DE SALUD. Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Proteccion Social en
Salud.

7.6 MEXICO. SECRETARIA DE GOBERNACION. Manual sobre el uso de Identificadores Personales.

7.7 MEXICO. INSTITUTO FEDERAL DE ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA. Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la Informacion Publica Gubernamental.

7.8 MEXICO. INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA Y GEOGRAFIA. Ley del Sistema Nacional de
Informacién Estadistica y Geografica.

7.9 Guias de Practica Clinica. Una orientacion para su desarrollo, implementacion y evaluacion. IMSS No.2 Junio
2004.

7.10 Health Level 7 V3.0

7.11 Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, Décima
Revision. CIE-10.

7.12 Clasificacion Internacional de Procedimientos Médicos CIE-9.

7.13 Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud.

7.14 Cuadro Bésico de Medicamentos, Consejo de Salubridad General.

7.15 LOINC.

7.16 DICOM.

7.17 Catélogos del Consejo de Salubridad General.
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7.18 Catalogos especificos de anestesiologia.

7.19 Catalogos especificos de enfermeria.

7.20 Catalogo de Entidades, Municipios y Localidades. INEGI

7.21 Catalogo de Tipo de Discapacidad. INEGI

7.22 Catalogo de Religiones. INEGI

7.23 Guia para la redaccion, estructuracion y presentacion de las Normas Oficiales Mexicanas.

8. Vigilancia

8.1. La vigilancia de la aplicacion de esta Norma Oficial Mexicana, corresponde a la Secretaria de Salud y a los
gobiernos de las entidades federativas en el ambito de sus respectivas competencias.

9. Vigencia

9.1. Esta Norma entrara en vigor a los 60 dias naturales, contados a partir de la fecha de su publicacién en el Diario
Oficial de la Federacion.

Sufragio Efectivo. No Reeleccion.

Meéxico, D.F., a 17 de agosto de 2010.- La Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud y Presidenta del
Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Innovacion, Desarrollo, Tecnologias e Informacion en Salud, Maki
Esther Ortiz Dominguez.- Rubrica. (Primera Seccién) DIARIO OFICIAL Miércoles 8 de septiembre de 2010

Anexo B. Template para Documentos Clinicos en México

<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>
<?xml-stylesheet type="text/xsl" href="cda/CDAMX .xsl"?>
<ClinicalDocument xmlns:xsi="http://www.w3.0rg/2001/XMLSchema-instance" xsi:schemaLocation="urn:hl7-org:v3 cda/CDA xsd"
xmlns:mif="urn:hl7-org:v3/mif" xmlns="urn:hl7-org:v3">
<J--

Referirse a la "Guia de Intercambio de Informacion en Salud para Documentos Clinicos Electronicos GIIS-A001-CDAMX-01-01" para las
definiciones de variables y normatividad a cumplir.

Para conocer mas detalle y los derechos de autor de los estandares favor de revisar dicha referencia en www.hl7.org
>

<l-- Cddigo para realm de México-->
<realmCode code="MX"/>

<!-- OID para documentos estandar "HL7 Registered RMIMs"-->
<typeld root="2.16.840.1.113883.1.3" extension="POCD_HD000040"/>

<!-- Template para Documentos Clinicos en México [*]-->
<templateld root="2.16.840.1.113883.3.215.11.1.1"/>

<o sk kR R R R R R R Rk Rk Rk Rk % ENCABEZADO DEL DOCUMENTO

3 e e ke ke sfe s st sk s s e sk shesfe st st st sk sk e ke skesteste sk st sk skl s skesteske skt sk stk skeoskeskoskokokostoloskokokskolkokok k>

<!-- Identificador tnico de este documento generado
- root: OID del sistema que genera el documento, o bien, del mecanismo de identificacion de documentos que ocupe.
- extension: UUID o identificador unico del documento generado por el sistema emisor.
- assigningAuthorityName: Nombre (corto) del sistema que esta generado el documento (para mayor detalle ver <author>)
>
<id root="--OID del identificador o sistema generador del documento--" extension="-- Valor del identificador unico del documento --"
assigningAuthorityName="--Nombre del Sistema--"/>

<l-- Tipo de documento (tomar de valores seleccionados para México de LOINC) -->
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="34133-9" displayName="Nota Resumen de Episodio"/>

<l-- Titulo de acuerdo al tipo de CDA que se esta generando -->
<title>Resumen Clinico</title>

<!-- Momento de generacion del CDA en formato aaaammddhhiiss-->
<effectiveTime value="--aaaammddhhiiss--"/>

<l-- Nivel de confidencialidad de acuerdo al catalogo de HL7. Posibles codigos y valores:
L - Bajo
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M - Moderado
N - Normal
R - Restringido
U - Irrestricto
V - Muy restringido
>
<confidentialityCode codeSystem="2.16.840.1.113883.5.25" codeSystemName="Confidentiality" code="--Valor del Nivel de confidencialidad de
acuerdo al catalogo--" displayName="--Nombre del Nivel de confidencialidad de acuerdo al catalogo--"/>

<!-- Cddigo del lenguaje en el que se genera el contenido del documento -->
<languageCode code="es-MX"/>

<l-- Identificador del documento base (igual al id del documento en caso de la primera version del mismo) -->
<setld root="--OID de identificacion del documento base del sistema--" extension="--Identificador tnico del documento base--"
assigningAuthorityName="--Nombre del sistema generador del documento base--"/>

<!-- Version del documento -->
<versionNumber value="--Numero de version del documento--"/>

<!-- Datos del paciente -->
<recordTarget>
<patientRole>
<!-- Identificador UNICO del paciente en el sistema que genera el documento.
- root: OID del sistema de identificacion.
- extension: identificador del paciente.
- assigningAuthorityName: descripcion legible del identificador-->
<id root="---OID del Identificador tinico de paciente--" extension="--Valor unico del identificador de paciente--" assigningAuthorityName="--
Nombre del identificador usado por el sistema--"/>

<l-- extension: CURP del paciente -->
<id root="2.16.840.1.113883.4.629" extension="--Clave Unica de Registro de Poblacién (CURP) del paciente--"
assigningAuthorityName="CURP"/>

<!-- Otros identificadores relevantes-->
<id root="--OID Identificador adicional de paciente--" extension="--Identificador adicional de paciente--" assigningAuthorityName="--Nombre del
identificador adicional de paciente--"/>

<!-- Nacionalidad del paciente de acuerdo al catalogo de RENAPO-->
<id root="2.16.840.1.113883.3.215.12.15" extension="--Valor de nacionalidad de acuerdo a catalogo--" assigningAuthorityName="Nacionalidad" />

<!-- Edad del paciente en afios en el momento de la atencion -->
<id root="2.16.840.1.113883.3.215.12.501" extension="--Edad del paciente--" assigningAuthorityName="Edad"/>

<l-- Domicilio de residencia del paciente. En caso de definirse mas de un domicilio para el paciente, el de residencia debe ser el primero y con
(@use="HP"-->
<addr>
<l-- El texto del elemento tiene la direccion en formato legible-->
-- Domicilio completo en texto libre--

<!--Tipo de vialidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<streetNameType>--Valor de tipo de vialidad de acuerdo al catalogo--</streetNameType>
<!--Nombre de la vialidad -->

<streetName>--Nombre de la vialidad--</streetName>

<!--Numero exterior (parte numérica)-->

<houseNumberNumeric>--Numero exterior (Numérico)--</houseNumberNumeric>
<!--Numero exterior (parte alfanumérica) -->

<houseNumber>--Numero exterior parte alfanumérica--</houseNumber>
<!--Numero interior (parte numérica) -->

<unitID>--Numero interior (numérico)--</unitID>

<!--Numero interior (parte alfanumérica) -->

<unitType>--Numero interior (alfanumérico)--</unitType>

<!--Tipo de asentamiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<deliverylnstallationType>--Valor de Tipo de asentamiento de acuerdo al catdlogo--</deliverylInstallationType>
<!--Nombre de asentamiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<deliverylnstallationArea>--Nombre del asentamiento--</deliverylnstallationArea>
<!--Localidad de acuerdo al catdlogo de INEGI-->

<precinct>--Valor de Localidad de acuerdo al catdlogo--</precinct>

<!--Muncipio de acuerdo al catalogo de INEGI -->

<county>--Valor de Municipio de acuerdo al catdlogo--</county>

<!--Entidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->

<state>--Valor de Entidad de acuerdo al catdlogo--</state>
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<I--Codigo Postal de acuerdo al catdlogo de SEPOMEX-->
<postalCode>--Valor de Codigo Postal de acuerdo al catalogo--</postalCode>
<l--Clave del pais de acuerdo al catalogo de nacionalidades-->
<country>--Pais--</country>

</addr>

<!--Medios de contacto del paciente, esto es, teléfonos, correos electrénicos.
- value: utilizar el prefijo "tel:" para indicar que es un teléfono, "mailto:" para indicar e-mail.
>

<telecom value="tel:--Numero telefonico--"/>

<telecom value="mailto:--ejemplo@correo.com--"/>

<patient>

<!-- Nombre completo del paciente (nombre y primer apellido)-->
<name>

<!--Nombre(s) del paciente-->

<given>--Israel--</given>

<!--Primer apellido del paciente-->

<family>--Trejo--</family>

<!--Segundo apellido del paciente-->
<family>--Ortega--</family>

</name>

<!-- Sexo del paciente de acuerdo a catalogo de HL7 referido en el OID. Posibles valores: (F, M, U) o UNK si se desconce)-->
<administrativeGenderCode codeSystem="2.16.840.1.113883.5.1" codeSystemName="Administrative Gender" code="--Valor del Sexo de acuerdo a
catalogo--" displayName="--Nombre del Sexo de acuerdo a catalogo--"/>

<I-- Fecha o fecha-hora de nacimiento del paciente en formato aaaammddhhiiss-->
<birthTime value="--aaaammddhhiiss--"/>

<I-- Estado civil de acuerdo al catalogo estandar de HL7

D - Divorciado(a)

M - Casado(a)

U - Soltero(a)

W - Viudo(a)

T- Unién Libre

L - Separado(a)

>
<maritalStatusCode codeSystem="2.16.840.1.113883.5.2" codeSystemName="MaritalStatus" code="--Valor del Estado civil de acuerdo a catalogo--
" displayName="--Nombre del Estado civil de acuerdo a catalogo--"/>

<l-- Religion de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<religiousAffiliationCode codeSystem="2.16.840.1.113883.3.215.12.11" codeSystemName="Religiones INEGI" code="--Valor de la Religion de
acuerdo a catalogo--" displayName="--Nombre de la Religién de acuerdo a catalogo--"/>

<I-- Grupo étnico / lengua indigena de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<ethnicGroupCode codeSystem="2.16.840.1.113883.3.215.12.10" codeSystemName="Lenguas Indigenas INEGI" code="--Valor de Lengua
indigena de acuerdo a catalogo--" displayName="--Nombre de Lengua indigena de acuerdo a catalogo--"/>
<birthplace>
<place>
<addr>
<l-- Clave de la Entidad federativa de nacimiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<state>--Valor de la Entidad de acuerdo al catalogo--</state>
</addr>
</place>
</birthplace>

<!-- Datos del responsable legal del paciente (Padre, Tutor, Representante legal, etc.)-->

<guardian>

<l-- Parentesco o relacion con el paciente ver catalogo HL7: http://wiki.hl7.de/index.php/2.16.840.1.113883.5.111 -->

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.5.111" codeSystemName="Role Code" code="--Valor del Parentesco de acuerdo al catdlogo--"
displayName="--Nombre del Parentesco de acuerdo al catalogo--"/>

<!-- Domicilio del responsable del paciente -->

<addr>

<l-- El texto del elemento tiene la direccion en formato legible-->
-- Domicilio completo en texto libre--

<!--Tipo de vialidad de acuerdo al catdlogo de INEGI-->
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<streetNameType>--Valor de tipo de vialidad de acuerdo al catdlogo--</streetNameType>
<!--Nombre de la vialidad -->

<streetName>--Nombre de la vialidad--</streetName>

<!--Numero exterior (parte numérica)-->

<houseNumberNumeric>--Numero exterior (Numérico)--</houseNumberNumeric>
<!--Numero exterior (parte alfanumérica) -->

<houseNumber>--Numero exterior parte alfanumérica--</houseNumber>
<!--Numero interior (parte numérica) -->

<unit[D>--Namero interior (numérico)--</unitID>

<!--Numero interior (parte alfanumérica) -->

<unitType>--Numero interior (alfanumérico)--</unitType>

<|--Tipo de asentamiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<deliverylnstallationType>--Valor de Tipo de asentamiento de acuerdo al catdlogo--</deliverylnstallationType>
<!--Nombre de asentamiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<deliverylnstallationArea>--Nombre del asentamiento--</deliverylnstallationArea>
<!--Localidad de acuerdo al catdlogo de INEGI-->

<precinct>--Valor de Localidad de acuerdo al catdlogo--</precinct>

<!--Muncipio de acuerdo al catalogo de INEGI -->

<county>--Valor de Municipio de acuerdo al catalogo--</county>

<!--Entidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->

<state>--Valor de Entidad de acuerdo al catalogo--</state>

<1--Codigo Postal de acuerdo al catalogo de SEPOMEX-->

<postalCode>--Valor de Codigo Postal de acuerdo al catalogo--</postalCode>
<l--Clave del pais de acuerdo al catalogo de nacionalidades-->
<country>--Pais--</country>

</addr>

<!-- Medios de contacto del responsable del paciente (1:N): teléfono, correo, etc. -->
<telecom value="tel:--Numero telefonico--"/>
<telecom value="mailto:--Correo electronico--"/>

<guardianPerson>

<l-- Nombre completo del responsable legal del paciente -->
<name>

<!--Nombre(s) del responsable del paciente-->
<given>--Nombre(s)--</given>

<!--Primer apellido del responsable del paciente-->
<family>--Primer apellido--</family>

<I--Segundo apellido del responsable del paciente-->
<family>--Segundo apellido--</family>

</name>

</guardianPerson>

</guardian>

</patient>

<l-- Datos de la unidad a la que pertenece el paciente-->

<providerOrganization>

<I-- Clave Unica de Establecimiento de Salud de atencién de acuerdo al catalogo de CLUES de la SS/DGIS-->

<id root="2.16.840.1.113883.4.631" extension="--Valor de la CLUES de acuerdo al catalogo--" assigningAuthorityName="CLUES"/>
<l-- Nombre del establecimiento de atencion-->

<name>--Nombre del Establecimiento de salud de acuerdo al catalogo de CLUES--</name>

<!-- Medios de contacto del establecimiento -->
<telecom value="tel:--Numero telefonico--"/>

<telecom value="mailto:--Correo electronico--"/>

<!-- Domicilio del establecimiento -->

<addr>

<l-- El texto del elemento tiene la direccion en formato legible-->
-- Domicilio completo en texto libre--

<!--Tipo de vialidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->

<streetNameType>--Valor de tipo de vialidad de acuerdo al catidlogo--</streetNameType>
<!--Nombre de la vialidad -->

<streetName>--Nombre de la vialidad--</streetName>

<!--Numero exterior (parte numérica)-->

<houseNumberNumeric>--Numero exterior (Numérico)--</houseNumberNumeric>
<l--Numero exterior (parte alfanumérica) -->

<houseNumber>--Numero exterior parte alfanumérica--</houseNumber>

<!--Numero interior (parte numérica) -->

<unitID>--Numero interior (numérico)--</unitID>
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<!--Numero interior (parte alfanumérica) -->

<unitType>--Numero interior (alfanumérico)--</unitType>

<|--Tipo de asentamiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<deliverylnstallationType>--Valor de Tipo de asentamiento de acuerdo al catdlogo--</deliverylnstallationType>
<!--Nombre de asentamiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<deliverylnstallationArea>--Nombre del asentamiento--</deliverylnstallationArea>
<!--Localidad de acuerdo al catdlogo de INEGI-->

<precinct>--Valor de Localidad de acuerdo al catalogo--</precinct>

<!--Muncipio de acuerdo al catalogo de INEGI -->

<county>--Valor de Municipio de acuerdo al catdlogo--</county>

<|--Entidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->

<state>--Valor de Entidad de acuerdo al catalogo--</state>

<I--Codigo Postal de acuerdo al catdlogo de SEPOMEX-->

<postalCode>--Valor de Codigo Postal de acuerdo al catalogo--</postalCode>
<l--Clave del pais de acuerdo al catalogo de nacionalidades-->
<country>--Pais--</country>

</addr>

</providerOrganization>
</patientRole>
</recordTarget>

<!-- Datos del destinatario del documento-->

<informationRecipient>

<intendedRecipient>

<!--extension: Cédula profesional del médico destinatario-->

<id root="2.16.840.1.113883.3.215.12.18' extension="--Numero de cédula profesional--"/>

<!-- Medios de contacto del destinatario del documento -->

<telecom value="tel:--Numero telefonico--"/>

<telecom value="mailto:--Correo Electronico--"/>

<!-- Ubicacion del destinatario del documento -->

<addr>

<l-- El texto del elemento tiene la direccion en formato legible-->
-- Domicilio completo en texto libre--

<!--Tipo de vialidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<streetNameType>--Valor de tipo de vialidad de acuerdo al catidlogo--</streetNameType>
<!--Nombre de la vialidad -->

<streetName>--Nombre de la vialidad--</streetName>

<!--Numero exterior (parte numérica)-->

<houseNumberNumeric>--Numero exterior (Numérico)--</houseNumberNumeric>
<!--Numero exterior (parte alfanumérica) -->

<houseNumber>--Numero exterior parte alfanumérica--</houseNumber>
<!--Numero interior (parte numérica) -->

<unitID>--Namero interior (numérico)--</unitID>

<!--Numero interior (parte alfanumérica) -->

<unitType>--Numero interior (alfanumérico)--</unitType>

<|--Tipo de asentamiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<deliverylnstallationType>--Valor de Tipo de asentamiento de acuerdo al catalogo--</deliveryInstallationType>
<!--Nombre de asentamiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<deliverylnstallationArea>--Nombre del asentamiento--</deliverylnstallationArea>
<l--Localidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->

<precinct>--Valor de Localidad de acuerdo al catalogo--</precinct>

<!--Muncipio de acuerdo al catalogo de INEGI -->

<county>--Valor de Municipio de acuerdo al catalogo--</county>

<l--Entidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->

<state>--Valor de Entidad de acuerdo al catalogo--</state>

<1--Cédigo Postal de acuerdo al catalogo de SEPOMEX-->

<postalCode>--Valor de Codigo Postal de acuerdo al catalogo--</postalCode>
<!--Clave del pais de acuerdo al catdlogo de nacionalidades-->
<country>--Pais--</country>

</addr>

<informationRecipient>

<!-- Nombre completo del destinatario (i.e. médico consultado) al que se dirige este CDA -->
<name>

<!--Nombre(s) del destinatario del documento-->

<given>--Nombre(s)--</given>

<l--Primer apellido del destinatario del documento-->

<family>--Primer apellido--</family>

<!--Segundo apellido del destinatario del documento-->

<family>--Segundo apellido--</family>
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</name>

</informationRecipient>

<receivedOrganization>

<l-- OID de la institucion a la que pertenece el destinatario -->

<id root="--OID de la institucion/organizacién/dependencia a la que pertenece el destinatario"/>

<!-- Clave Unica de Establecimiento de Salud donde se encuentra el destinatario de acuerdo al catalogo de CLUES de la SS/DGIS-->
<id root="2.16.840.1.113883.4.631" extension="--Valor de la CLUES de acuerdo al catalogo--" assigningAuthorityName="CLUES"/>
<l-- Nombre de la institucion a la que pertenece el destinatario -->

<name>--Nombre de la institucion/organizacion/dependencia a la que pertenece el destinatario--</name>

</receivedOrganization>

</intendedRecipient>

</informationRecipient>

<l-- Autor (Sistema que genera el CDA e institucion) -->
<author>
<!-- Momento de generacion del CDA, o bien, momento en el que se obtienen los datos para generarlo -->
<time value="aaaammddhhiiss"/>
<assigned Author>
<l-- OID del sistema que genera el CDA -->
<id root="---OID del sistema que genera el CDA--"/>
<assignedAuthoringDevice>
<!-- Nombre del sistema (Fabricante, Producto, Versién) que genera el documento electronico -->
<softwareName>--Software, Dispositivo,Producto--</softwareName>
<I-- Descripcion (fabricante, modelo) del dispositivo que genera el documento electronico -->
<manufacturerModelName>--Version del software, modelo del dispositivo o producto--</manufacturerModelName>
</assignedAuthoringDevice>
<l-- Medios de contacto de la institucion responsable de la autoria del documento electronico -->
<telecom value="tel:--Numero telefonico--"/>
<telecom value="mailto:--Correo Electronico--"/>
<!-- Domicilio "legible" de la institucion responsable de la autoria del documento electronico -->
<addr>
<!-- El texto del elemento tiene la direccion en formato legible-->
-- Domicilio completo en texto libre--

<!--Tipo de vialidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->

<streetNameType>--Valor de tipo de vialidad de acuerdo al catalogo--</streetNameType>
<!--Nombre de la vialidad -->

<streetName>--Nombre de la vialidad--</streetName>

<!--Numero exterior (parte numérica)-->

<houseNumberNumeric>--Numero exterior (Numérico)--</houseNumberNumeric>
<!--Numero exterior (parte alfanumérica) -->

<houseNumber>--Numero exterior parte alfanumérica--</houseNumber>

<!--Numero interior (parte numérica) -->

<unitID>--Numero interior (numérico)--</unitID>

<!--Numero interior (parte alfanumérica) -->

<unitType>--Numero interior (alfanumérico)--</unitType>

<!--Tipo de asentamiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<deliverylInstallationType>--Valor de Tipo de asentamiento de acuerdo al catalogo--</deliveryInstallationType>
<!--Nombre de asentamiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<deliverylnstallationArea>--Nombre del asentamiento--</deliverylnstallationArea>
<l--Localidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->

<precinct>--Valor de Localidad de acuerdo al catalogo--</precinct>

<l--Muncipio de acuerdo al catalogo de INEGI -->

<county>--Valor de Municipio de acuerdo al catalogo--</county>

<l--Entidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->

<state>--Valor de Entidad de acuerdo al catalogo--</state>

<1--Codigo Postal de acuerdo al catalogo de SEPOMEX-->

<postalCode>--Valor de Codigo Postal de acuerdo al catalogo--</postalCode>

<l--Clave del pais de acuerdo al catalogo de nacionalidades-->
<country>--Pais--</country>

</addr>

<representedOrganization>

<!-- OID de la institucion responsable de la autoria del documento electrénico -->

<id root="-- OID de la Institucion responsable de la autoria del documento electroénico --"/>
<l-- Nombre de la institucion responsable de la autoria del documento -->

<name>-- Nombre de la Institucion responsable de la autoria del documento electronico --</name>
</representedOrganization>

</assigned Author>

</author>

<I-- Datos de identificacion del Capturista de los datos del documento electronico -->
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<dataEnterer>
<l-- Momento en que el usuario introdujo los datos del documento en el software. Formato de fecha aaaammddhhiiss-->
<time value="--aaaammddhhiiss--"/>
<assignedEntity>
<I-- Identificador tnico del usuario que introduce los datos en el software
- root: OID del sistema de identificacion de usuarios, puede ser uno propio o uno estandar como la cédula profesional
- extension: Valor del dentificador del usuario-->

<id root="--OID del sistema de identificador unico del usuario capturista--" extension="--Valor del identificador tinico del usuario capturista--"/>
<assignedPerson>
<l-- Nombre completo del usuario capturista de este documento -->
<name>

<!--Nombre(s) del Capturista del documento-->

<given>--Nombre(s)--</given>

<!--Primer apellido del Capturista del documento-->

<family>--Primer apellido--</family>

<!--Segundo apellido del Capturista del documento-->

<family>--Segundo apellido--</family>
</name>
</assignedPerson>
</assignedEntity>
</dataEnterer>

<!-- Responsable del archivamiento, esto es, resguardo del CDA y su documentacion original -->

<custodian>

<assignedCustodian>

<representedCustodianOrganization>

<I-- Clave Unica del Establecimiento de Salud de acuerdo al catalogo CLUES de la SS/DGIS donde se encuentra la documentacion fisica respaldo de
este documento electronico -->

<id root="2.16.840.1.113883.4.631" extension="--Valor de la CLUES de acuerdo al catalogo--" assigningAuthorityName="CLUES"/>
<l-- Nombre del establecimiento donde se encuentra la documentacion fisica respaldo de este documento electronico -->
<name>--Nombre del Establecimiento de salud de acuerdo al catalogo de CLUES--</name>

<!-- Medios de contacto del establecimiento donde se encuentra la documentacion fisica respaldo de este documento electronico -->
<telecom value="tel:--Numero telefonico--"/>

<telecom value="mailto:--Correo Electronico--"/>

<!-- Domicilio del establecimiento que resguarda la informacion -->
<addr>
<!-- El texto del elemento tiene la direccion en formato legible-->

-- Domicilio completo en texto libre--

<!--Tipo de vialidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<streetNameType>--Valor de tipo de vialidad de acuerdo al catalogo--</streetNameType>
<!--Nombre de la vialidad -->

<streetName>--Nombre de la vialidad--</streetName>

<!--Numero exterior (parte numérica)-->

<houseNumberNumeric>--Numero exterior (Numérico)--</houseNumberNumeric>
<l--Numero exterior (parte alfanumérica) -->

<houseNumber>--Numero exterior parte alfanumérica--</houseNumber>
<!--Numero interior (parte numérica) -->

<unitID>--Numero interior (numérico)--</unitID>

<!--Numero interior (parte alfanumérica) -->

<unitType>--Numero interior (alfanumérico)--</unitType>

<!--Tipo de asentamiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<deliverylInstallationType>--Valor de Tipo de asentamiento de acuerdo al catalogo--</deliveryInstallationType>
<!--Nombre de asentamiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<deliverylnstallationArea>--Nombre del asentamiento--</deliverylnstallationArea>
<l--Localidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->

<precinct>--Valor de Localidad de acuerdo al catalogo--</precinct>

<!--Muncipio de acuerdo al catalogo de INEGI -->

<county>--Valor de Municipio de acuerdo al catdlogo--</county>

<l--Entidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->

<state>--Valor de Entidad de acuerdo al catalogo--</state>

<!--Cédigo Postal de acuerdo al catalogo de SEPOMEX-->

<postalCode>--Valor de Codigo Postal de acuerdo al catalogo--</postalCode>
<l--Clave del pais de acuerdo al catalogo de nacionalidades-->
<country>--Pais--</country>

</addr>

</representedCustodianOrganization>

</assignedCustodian>

</custodian>
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<l-- Responsable legal "firmante" de este documento -->

<legal Authenticator>

<!-- Momento de firma del documento en formato "aaaammddhhiiss"-->

<time value="--aaaammddhhiiss--"/>

<1--Cédigo para determinar si el documento fué firmado y puede terner los siguientes valores:

S = Firmado.
X = Se requiere la firma
>
<signatureCode code="--Valor del codigo para determinar si la firma fue plasmada en el documento--"/>
<assignedEntity>

<l-- extension: Cédula profesional del médico responsable legal del documento -->
<id root="2.16.840.1.113883.3.215.12.18" extension="--Ntumero de cédula profesional--"/>
<l-- Domicilio del responsable legal del documento -->
<addr>
<l-- El texto del elemento tiene la direccion en formato legible-->
-- Domicilio completo en texto libre--

<I--Tipo de vialidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<streetNameType>--Valor de tipo de vialidad de acuerdo al catdlogo--</streetNameType>
<!--Nombre de la vialidad -->

<streetName>--Nombre de la vialidad--</streetName>

<!--Numero exterior (parte numérica)-->

<houseNumberNumeric>--Numero exterior (Numérico)--</houseNumberNumeric>
<!--Numero exterior (parte alfanumérica) -->

<houseNumber>--Numero exterior parte alfanumérica--</houseNumber>
<!--Numero interior (parte numérica) -->

<unitID>--Namero interior (numérico)--</unitID>

<!--Numero interior (parte alfanumérica) -->

<unitType>--Numero interior (alfanumérico)--</unitType>

<|--Tipo de asentamiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<deliverylnstallationType>--Valor de Tipo de asentamiento de acuerdo al catalogo--</deliveryInstallationType>
<!--Nombre de asentamiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<deliverylnstallationArea>--Nombre del asentamiento--</deliverylnstallationArea>
<!--Localidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->

<precinct>--Valor de Localidad de acuerdo al catalogo--</precinct>
<!--Muncipio de acuerdo al catalogo de INEGI -->

<county>--Valor de Municipio de acuerdo al catalogo--</county>

<!--Entidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->

<state>--Valor de Entidad de acuerdo al catalogo--</state>

<1--Cédigo Postal de acuerdo al catalogo de SEPOMEX-->
<postalCode>--Valor de Codigo Postal de acuerdo al catalogo--</postalCode>
<I--Clave del pais de acuerdo al catalogo de nacionalidades-->
<country>--Pais--</country>

</addr>

<l-- Medios de contacto del responsable legal del documento -->

<telecom value="tel:--Numero telefonico--"/>

<telecom value="mailto:--Correo Electrénico--"/>

<assignedPerson>

<l-- Nombre completo del responsable legal que firma el documento -->
<name>

<!--Nombre(s) del Responsable legal del documento-->
<given>--Nombre(s)--</given>

<l--Primer apellido del Responsable legal del documento-->
<family>--Primer apellido--</family>

<l--Segundo apellido del Responsable legal del documento-->
<family>--Segundo apellido--</family>

</name>

</assignedPerson>

</assignedEntity>

</legal Authenticator>

<l-- Datos del "episodio" (periodo de tiempo con una o mas atenciones relacionadas con un problema) que documenta este CDA -->
<documentationOf typeCode="DOC">
<serviceEvent classCode="PCPR">
<l-- Identificador unico del "episodio" dentro del sistema que genera este documento

- root: OID del identificador de episodios que se esté ocupando

- extension: Valor del identificador -->
<id root="-- OID del identificador de episodios que se esté ocupando --" extension="--Valor del Identificador tinico del episodio--"/>
<!-- Tipo de episodio que estd documentando este CDA de acuerdo al catdlogo de HL7

- Clave - Descripcion del tipo de episodio:

EMER - Emergencias
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IMP - Hospitalizacién

AMB - Ambulatorio

HH - Cuidados caseros

ACUTE - Cuidados intensivos / Hospitalizacién aguda

>
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.5.4" codeSystemName="actCode" code="--Valor del Tipo de episodio de acuerdo al catalogo--"
displayName="Nombre del Tipo de episodio de acuerdo al catalogo"/>
<l-- Periodo de tiempo que comprende el episodio -->

<effectiveTime>
<!-- Fecha (hora) en el formato "aaaammddhhiiss" de inicio del episodio copmrendido por este documento -->
<low value="--aaaammddhhiiss--"/>
<l-- Fecha (hora) en el formato "aaaammddhhiiss" de fin del episodio comprendido por este documento -->
<high value="--aaaammddhhiiss--"/>
</effectiveTime>
<l-- Datos del médico responsable

(En caso de que se deseen incluir responsables adicionales al principal, modificar functionCode ='PP")

Solo se tienen 3 valores permitidos:

PP - Médico Responsable

CP - Médico Consultado

RP - Médico Referido.

>
<performer typeCode="PRF">
<functionCode codeSystem="2.16.840.1.113883.12.443" codeSystemName="Provider Role" code="PP" displayName="Primary Care Provider"/>
<assignedEntity>
<l-- extension: Cédula profesional del médico responsable -->
<id root="2.16.840.1.113883.3.215.12.18" extension="--Valor de la Cédula profesional del médico responsable--"/>
<assignedPerson>
<name>
<l-- Nombre completo del médico responsable-->
<given>--Nombre(s)--</given>
<!--Primer apellido del médico responsable-->
<family>--Primer apellido--</family>
<!--Segundo apellido del médico responsable-->
<family>--Segundo apellido--</family>
</name>
</assignedPerson>
<representedOrganization>
<I-- extension: Clave Unica del Establecimiento de Salud responsable del episodio, de acuerdo al catdlogo de CLUES de la SS/DGIS -->
<id root="2.16.840.1.113883.4.631" extension="--Clave CLUES de acuerdo al catalogo--" assigningAuthorityName="CLUES"/>
<!-- extension: Licencia sanitaria del establecimiento responsable del episodio -->
<id root="2.16.840.1.113883.3.215.1.1" extension="--Valor de la Licencia Sanitaria--" assigningAuthorityName="Licencia Sanitaria"/>
<l-- Nombre del establecimiento de salud responsable del episodio de acuerdo al catalogo de CLUES -->
<name>--Nombre del establecimiento de salud responsable del episodio--</name>
<l-- Medios de contacto del establecimiento responsable del episodio -->
<telecom value="tel:--Numero telefoénico--"/>
<telecom value="mailto:--Correo electrénico--"/>
<l-- Direccion legible del establecimiento responsable del episodio -->
<addr>
<l-- El texto del elemento tiene la direccion en formato legible-->
-- Domicilio completo en texto libre--

<!--Tipo de vialidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->

<streetNameType>--Valor de tipo de vialidad de acuerdo al catalogo--</streetNameType>
<!--Nombre de la vialidad -->

<streetName>--Nombre de la vialidad--</streetName>

<!--Numero exterior (parte numérica)-->

<houseNumberNumeric>--Numero exterior (Numérico)--</houseNumberNumeric>
<!--Numero exterior (parte alfanumérica) -->

<houseNumber>--Numero exterior parte alfanumérica--</houseNumber>

<!--Numero interior (parte numérica) -->

<unitID>--Numero interior (numérico)--</unitID>

<!--Numero interior (parte alfanumérica) -->

<unitType>--Numero interior (alfanumérico)--</unitType>

<!--Tipo de asentamiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<deliverylnstallationType>--Valor de Tipo de asentamiento de acuerdo al catalogo--</deliveryInstallationType>
<!--Nombre de asentamiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<deliverylnstallationArea>--Nombre del asentamiento--</deliveryInstallationArea>
<l--Localidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->

<precinct>--Valor de Localidad de acuerdo al catdlogo--</precinct>

<!--Muncipio de acuerdo al catdlogo de INEGI -->

<county>--Valor de Municipio de acuerdo al catdlogo--</county>
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<!--Entidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<state>--Valor de Entidad de acuerdo al catalogo--</state>
<1--Cédigo Postal de acuerdo al catalogo de SEPOMEX-->
<postalCode>--Valor de Codigo Postal de acuerdo al catalogo--</postalCode>
<l--Clave del pais de acuerdo al catalogo de nacionalidades-->
<country>--Pais--</country>

</addr>

</representedOrganization>

</assignedEntity>

</performer>

</serviceEvent>

</documentationOf>

<l-- Documentacion del "encuentro".
Incluir si este CDA documenta tnicamente una atencion o parte de ella y los datos son diferentes a los del episodio completo.
Por ejemplo si esta es la nota RESULTANTE de una interconsulta o contrarreferencia. -->
<componentOf>
<encompassingEncounter>
<!-- Identificador tnico del "encuentro" dentro del sistema que genera este documento:
- root OID del identificador de encuentros que se esté ocupando
- extension Valor del identificador -->
<id root="--OID del identificador de encuentros que se esté ocupando--" extension="--Valor del identificador de encuentros que se esté ocupando--
H/>
<l-- Tipo de encuentro que esta documentando este CDA (ActEncounterCode):
AMB - Ambulatorio
EMER - Emergencia
IMP - Hospitalizacion
SS - Corta Estancia
HH - Casero
FLD - Fuera del establecimiento de salud
VR - Virtual (Telesalud)
>
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.5.4" codeSystemName="actCode" code="--Valor del Tipo de encuentro--" displayName="--Nombre del
Tipo de encuentro--"/>
<l--Periodo de tiempo en el cual ocurrio el encuentro clinico registrado en el documento-->
<effectiveTime>
<l-- Fecha (hora) de inicio del encuentro registrado en el documento en formato "aaaammddhhiiss"-->
<low value="--aaaammddhhiiss--"/>
<l-- Fecha (hora) de fin del encuentro registrado en el documento en formato "aaaammddhhiiss"-->
<high value="--aaaammddhhiiss--"/>
</effectiveTime>

<l-- Datos del responsable del "encuentro”, que pueden ser diferentes a los del episodio completo.-->
<responsibleParty>

<assignedEntity>

<l-- extension: Cédula profesional del médico consultado -->

<id root="2.16.840.1.113883.3.215.12.18" extension="--Valor de la cédula profesional del médico consultado--"/>
<assignedPerson>

<l-- Nombre completo del médico consutlado (Requerido, si se incluye la seccion de "encuentro") -->
<name>

<l-- Nombre completo del médico responsable del encuentro-->

<given>--Nombre(s)--</given>

<!--Primer apellido del médico responsable del encuentro-->

<family>--Primer apellido--</family>

<l--Segundo apellido del médico responsable del encuentro-->

<family>--Segundo apellido--</family>

</name>

</assignedPerson>

<representedOrganization>

<!-- root: OID de la organizacion consultada -->

<id root="--OID de la organizacion consultada"/>

<l-- Nombre de la organizacion consultada -->

<name>--Nombre de la organizacion consultada--</name>

</representedOrganization>

</assignedEntity>

</responsibleParty>

<l-- Motivo del egreso del paciente para el encuentro en turno:
1 - Curacién
2 - Mejoria
3 - Voluntario
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4 - Pase a otro hospital
5 - Defuncion
6 - Otro motivo
>
<dischargeDispositionCode codeSystem="2.16.840.1.113883.12.112" codeSystemName="HL7 Discharge Disposition" code="--Cddigo del motivo
de egreso--" displayName="--Descripcion del motivo del egreso--"/>

<location>
<healthCareFacility>
<!-- extension: Clave Unica del Establecimiento de Salud donde se llevé a cabo el encuentro, de acuerdo al catalogo de CLUES -->
<id root="2.16.840.1.113883.4.631" extension="--Clave CLUES de acuerdo al catalogo--" assigningAuthorityName="CLUES"/>
<l-- extension: Licencia sanitaria del establecimiento consultado -->
<id root="2.16.840.1.113883.3.215.1.1" extension="--Valor de la Licencia Sanitaria--" assigningAuthorityName="Licencia Sanitaria"/>
<!-- Area en la que se realizo el encuentro:

ACC - Lugar del accidente

AMB - Ambulancia

ER - Sala de emergencias

HOSP - Hospitalizacion

MOBL - Unidad Movil

OF - Servicios Ambulatorios

PROFF - Consultorio médico

PTRES - Hogar del paciente

>

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.5.111' codeSystemName='RoleCode' code='--Cddigo del area del encuentro--' displayName="--Nombre del
area del encuentro--"/>
<location>
<l-- Nombre del establecimiento consultado -->
<name>--Nombre del establecimiento de salud consultado--</name>
<!-- Direccion legible del establecimiento responsable del episodio -->
<addr>
<!-- El texto del elemento tiene la direccion en formato legible-->

-- Domicilio completo en texto libre--

<!--Tipo de vialidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<streetNameType>--Valor de tipo de vialidad de acuerdo al catidlogo--</streetNameType>
<!--Nombre de la vialidad -->

<streetName>--Nombre de la vialidad--</streetName>

<!--Numero exterior (parte numérica)-->

<houseNumberNumeric>--Numero exterior (Numérico)--</houseNumberNumeric>
<!--Numero exterior (parte alfanumérica) -->

<houseNumber>--Numero exterior parte alfanumérica--</houseNumber>
<!--Numero interior (parte numérica) -->

<unitID>--Numero interior (numérico)--</unitID>

<!--Numero interior (parte alfanumérica) -->

<unitType>--Numero interior (alfanumérico)--</unitType>

<!--Tipo de asentamiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<deliverylnstallationType>--Valor de Tipo de asentamiento de acuerdo al catalogo--</deliveryInstallationType>
<!--Nombre de asentamiento de acuerdo al catalogo de INEGI-->
<deliverylnstallationArea>--Nombre del asentamiento--</deliverylnstallationArea>
<l--Localidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->

<precinct>--Valor de Localidad de acuerdo al catalogo--</precinct>

<!--Muncipio de acuerdo al catalogo de INEGI -->

<county>--Valor de Municipio de acuerdo al catalogo--</county>

<!--Entidad de acuerdo al catalogo de INEGI-->

<state>--Valor de Entidad de acuerdo al catalogo--</state>

<1--Cédigo Postal de acuerdo al catalogo de SEPOMEX-->

<postalCode>--Valor de Codigo Postal de acuerdo al catalogo--</postalCode>
<l--Clave del pais de acuerdo al catalogo de nacionalidades-->
<country>--Pais--</country>

</addr>

</location>

</healthCareFacility>

</location>

</encompassingEncounter>

</componentOf>
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<component>
<structuredBody>
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<component>

<section>

<templateld root="1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.1"/>

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="42349-1" displayName="Motivo de Referencia"/>
<title>Motivo de la referencia</title>

<!--Descripcion del motivo de la referencia del paciente a otro prestador de servicios-->

<text>--Detalle del motivo de la referencia--</text>

</section>

</component>

st st sk sk ke sk sk sk st sk skl skesk skoskoskok skok sk skoskokokok sk skekokokokok skokokokokokokkskskokokokok sk >
<component>
<section>
<templateld root="2.16.840.1.113883.10.20.22.2.18"/>
<l--Identificador tinico de Planes de aseguramiento de acuerdo al catdlogo LOINC-->
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="48768-6" displayName="Pagador"/>
<title>Afiliaciones / Planes de aseguramiento</title>
<text>
<table border="1" width="100%">
<thead>
<tr>
<th>Inicio</th>
<th>Fin</th>
<th>Programa</th>
<th>Poliza</th>
<th>Folio</th>
<th>Tipo de beneficiario</th>
</tr>
</thead>
<tbody>
<tr>
<td>--Inicio de vigencia N--</td>
<td>--Fin de vigencia N--</td>
<td>--Nombre del programa N--</td>
<td>--Valor del identificador de la poliza N--</td>
<td>--Valor del identificador del beneficiario N--</td>
<td>--Valor del identificador del tipo de beneficiario N--</td>
</tr>
</tbody>
</table>
</text>
<l-- Datos para cada afiliacion / plan de aseguramiento del paciente -->
<entry>
<act classCode="ACT" moodCode="EVN">
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="48768-6" displayName="Fuentes de financiamiento"/>
<statusCode code="completed"/>
<entryRelationship typeCode="COMP">
<act classCode="ACT" moodCode="EVN">
<l-- Programa / Plan de seguro

code: clave del programa

displayName: nombre del programa

>

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.5.110" codeSystemName="RoleClass" code="--Identificador/clave del programa--" displayName="--
Nombre del programa--"/>
<statusCode code="completed"/>
<l-- Datos de la aseguradora -->
<performer typeCode="PRF">
<time nullFlavor="NA"/>
<assignedEntity>
<l-- Identificador de la dependencia / aseguradora publica o privada-->
<id root="--OID de la dependencia--"/>
<code code="PAYOR" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.110" codeSystemName="HL7 RoleCode" />
<representedOrganization>
<name>-- Nombre de la dependencia u organizacion aseguradora --</name>
</representedOrganization>
</assignedEntity>
</performer>
<participant typeCode="COV">
<time>
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<l-- Inicio de vigencia de cobertura en el formato "aaaammddhhiiss"-->

<low value="--aaaammddhhiiss--"/>

<I-- Fin de vigencia de cobertura en el formato "aaaammddhhiiss"-->

<high value="--aaaammddhhiiss--"/>

</time>

<participantRole classCode="PAT">

<l-- Folio o identificador tinico del beneficiario en el programa-->

<id root="--OID del identificador de personas del programa dentro de la dependencia--" extension="--Identificador tinico de la persona dentro del
programa--"/>

<l-- Tipo de beneficiario de acuerdo al catalogo de la DGIS -->

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.3.215.12.16" codeSystemName="Tipos de beneficario" code="--Valor del identificador de tipo de
beneficiario de acuerdo a catalogo--" displayName="--Tipo de beneficiario de acuerdo a catalogo--"/>
</participantRole>

</participant>

<participant typeCode="HLD">

<participantRole>

<I-- Identificador de la péliza de aseguramiento dentro de la organizacion aseguradora-->

<id root="2.16.840.1.113883.3.215.1.2" extension="--Identificador tnico de la persona dentro de la poliza--"/>
</participantRole>

</participant>

</act>

</entryRelationship>

</act>

</entry>

</section>

</component>

<ln R R R Rkl AT ERGIAS (REQUERIDA)
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<component>

<section>

<templateld root="2.16.840.1.113883.10.20.22.2.22"/>

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="48765-2" displayName="Alergias"/>
<title>Alergias y reacciones adversas</title>

<text>

<table width="100%">

<thead>

<tr>

<th>Alergeno</th>

<th>Fecha inicial</th>

<th>Médico</th>

<th>Reaccion</th>

<th>Estado actual</th>

<th>Observaciones</th>

</tr>

</thead>

<tbody>

<tr>

<td>--Nombre del alergeno al que tiene reaccion el paciente--</td>
<td>--Fecha y hora en el cudl se realiz6 la deteccion en formato "aaaammddhhiiss"--</td>
<td>--Nombre del médico que realizo la deteccion--</td>

<td>--Descripcion de la reaccion producida por el alergeno en el paciente--</td>
<td>--Situacion actual de la alergia--</td>

<td>--Otros comentarios acerca de la reaccion que presenta el paciente--</td>
</tr>

</tbody>

</table>

</text>

</section>

</component>
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<component>

<section>

<templateld root="2.16.840.1.113883.10.20.1.4"/>

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="10157-6" displayName="Antecedentes Familiares"/>
<title>Antecedentes Heredo-Familiares</title>

<text>

<table width="100%">

<thead>
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<tr>

<th>Hipertensién</th>

<th>Dislipidemias</th>

<th>Diabetes</th>

</tr>

</thead>

<tbody>

<tr>

<td>--Si/No/Sin informacion--</td>

<td>--Si/No/Sin informacion--</td>

<td>--Si/No/Sin informacion--</td>

</tr>

</tbody>

</table>

</text>

<l-- Plantilla para registrar informacion minima sobre padecimientos obligatorios -->
<entry typeCode="DRIV">

<organizer moodCode="EVN" classCode="CLUSTER">

<statusCode code="completed" />

<subject>

<relatedSubject classCode="PRS">

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.5.111" codeSystemName="HL7 FamilyMember" code="FAMMEMB" displayName="Familiar"/>
</relatedSubject>

</subject>

<component>

<!-- Debe haber una entrada para cada uno de los tres padecimientos -->

<!-- PRESENCIA DE HIPERTENSION: Incluir si algin familiar del paciente ha tenido el padecimiento.-->

<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="64572001" displayName="Condition"/>
<statusCode code="completed" />

<value xsi:type="CD" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" codeSystemName="ICD-10" code="110X" displayName="Hipertension"/>
</observation>

<!-- AUSENCIA DE HIPERTENSION: Incluir si se sabe que ningfin familiar del paciente ha tenido el padecimiento.-->

<observation classCode="OBS" moodCode="EVN" negationInd="true">

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="64572001" displayName="Condition"/>
<statusCode code="completed" />

<value xsi:type="CD" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" codeSystemName="ICD-10" code="110X" displayName="Hipertension"/>
</observation>

<!-- SIN INFORMACION DE HIPERTENSION: Incluir si no se cuenta con informacion sobre si algin familiar del paciente ha tenido el
padecimiento.-->

<observation classCode="OBS" moodCode="EVN" nullFlavor="NI">

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="64572001" displayName="Condition"/>
<statusCode code="completed" />

<value xsi:type="CD" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" codeSystemName="ICD-10" code="I110X" displayName="Hipertension"/>
</observation>

<l-- PRESENCIA DE DISLIPIDEMIAS: Incluir si algin familiar del paciente ha tenido el padecimiento.-->

<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="64572001" displayName="Condition"/>
<statusCode code="completed" />

<value xsi:type="CD" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" codeSystemName="ICD-10" code="E78" displayName="Dislipidemias"/>
</observation>

<!-- AUSENCIA DE DISLIPIDEMIAS: Incluir si se sabe que ningtin familiar del paciente ha tenido el padecimiento.-->

<observation classCode="OBS" moodCode="EVN" negationInd="true">

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="64572001" displayName="Condition"/>
<statusCode code="completed" />

<value xsi:type="CD" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" codeSystemName="ICD-10" code="E78" displayName="Dislipidemias"/>
</observation>

<!-- SIN INFORMACION DE DISLIPIDEMIAS: Incluir si no se cuenta con informacién sobre si algan familiar del paciente ha tenido el
padecimiento.-->

<observation classCode="OBS" moodCode="EVN" nullFlavor="NI">

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="64572001" displayName="Condition"/>
<statusCode code="completed" />
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<value xsi:type="CD" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" codeSystemName="ICD-10" code="E78" displayName="Dislipidemias"/>
</observation>

<!-- PRESENCIA DE DIABETES: Incluir si algun familiar del paciente ha tenido el padecimiento.-->

<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="64572001" displayName="Condition"/>
<statusCode code="completed" />

<value xsi:type="CD" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" codeSystemName="ICD-10" code="E14" displayName="Diabetes"/>
</observation>

<l-- AUSENCIA DE DIABETES: Incluir si se sabe que ningun familiar del paciente ha tenido el padecimiento.-->

<observation classCode="OBS" moodCode="EVN" negationInd="true">

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="64572001" displayName="Condition"/>
<statusCode code="completed" />

<value xsi:type="CD" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" codeSystemName="ICD-10" code="E14" displayName="Diabetes"/>
</observation>

<!-- SIN INFORMACION DE DIABETES: Incluir si no se cuenta con informacion sobre si algin familiar del paciente ha tenido el padecimiento.-->
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN" nullFlavor="NI">

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="64572001" displayName="Condition"/>

<statusCode code="completed" />

<value xsi:type="CD" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" codeSystemName="ICD-10" code="E14" displayName="Diabetes"/>

</observation>

<!-- PLANTILLA PARA AGREGAR OTROS ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES (opcional 0:N) -->
<!-- Repetir el elemento organizer para cada miembro familiar con el que se tenga antecedente patologico-->
<organizer moodCode="EVN" classCode="CLUSTER">
<templateld root="2.16.840.1.113883.10.20.22.4.45" />
<statusCode code="completed" />
<subject>
<relatedSubject classCode="PRS">
<I--
Relacion familiar
code: clave de la relacion. Si no se conoce "FAMMEMB" (ver 2.16.840.1.113883.1.11.19579 HL7V3 RoleCode dentro de FAMMEMB)
displayName: descripcion de la relacion
>
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.5.111" codeSystemName="HL7 FamilyMember" code="--Valor del identificador de la relacién familiar con
el paciente--" displayName="--Nombre de la relacién familiar con el paciente--"/>
</relatedSubject>
</subject>
<component>
<l-- Agregar una observacion para cada antecedente observado con ese familiar (1:N) -->
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<l-- Grado de juicio médico sobre el antecedente.
Es posible sustituir code y displayName por el ValueSet 2.16.840.1.113883.3.88.12.3221.7.2
>
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="64572001" displayName="Condition"/>

<l-- Enfermedad a la que se refiere este antecedente -->
<value xsi:type="CD" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" codeSystemName="ICD-10" code="--Valor del identificador de diagndstico de acuerdo
a catalogo, codificado a 4 digitos--" displayName="--Nombre de diagnostico de acuerdo a catalogo--" />

<!-- Especificacion de que fue causa de muerte, omitir elemento completo si no causé muerte -->

<entryRelationship typeCode="CAUS">

<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.5.4" codeSystemName="HL7ActCode" code="ASSERTION"/>

<statusCode code="completed"/>

<value xsi:type="CD" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="419099009" displayName="Muerte"/>
</observation>

</entryRelationship>

<l-- Especificacion de edad en que el familiar present6 el padecimiento -->

<entryRelationship typeCode="SUBJ" inversionInd="true">

<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="397659008" displayName="Edad"/>
<statusCode code="completed"/>

<l-- value: Edad en afios-->

<value xsi:type="PQ" value="--Edad en afios--" unit="a"/>
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</observation>
</entryRelationship>
</observation>
</component>
</organizer>

</component>
</organizer>
</entry>
</section>
</component>

<o Rk Rk ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
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<component>
<section>
<templateld root="2.16.840.1.113883.10.20.22.4.38"/>

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="29762-2" displayName="Antecedentes no patologicos"/>

<title>Antecedentes personales no patologicos</title>
<text>

<paragraph>Tipo de Sangre: --Tipo de sangre--</paragraph>
<paragraph/>

<table width="100%">

<thead>

<tr>

<th colspan="6">Tabaquismo</th>

</tr>

<tr>

<th>Fecha de inicio</th>

<th>Fecha de fin</th>

<th>Cigarros por dia</th>

</tr>

</thead>

<tbody>

<tr>

<td>--Fecha de inicio del habito en formato "aaaammddhhiiss"--</td>
<td>--Fecha de termino del habito en formato "aaaammddhhiiss"--</td>
<td>--Cantidad de cigarros consumido por dia--</td>
</tr>

</tbody>

</table>

<paragraph/>

<table width="100%">

<thead>

<tr>

<th colspan="6">Alcoholismo</th>

</tr>

<tr>

<th>Fecha de inicio</th>

<th>Fecha de fin</th>

<th>Consumo</th>

</tr>

</thead>

<tbody>

<tr>

<td>--Fecha de inicio del habito en formato "aaaammddhhiiss"--</td>
<td>--Fecha de termino del habito en formato "aaaammddhhiiss"--</td>
<td>--Cantidad de alcohol consumido por dia--</td>
</tr>

</tbody>

</table>

<paragraph/>

<table width="100%">

<thead>

<tr>

<th colspan="6">Consumo de otras sustancias</th>
</tr>

<tr>

<th>Fecha de inicio</th>

<th>Fecha de fin</th>
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<th>Consumo</th>

</tr>

</thead>

<tbody>

<tr>

<td>--Fecha de inicio del habito en formato "aaaammddhhiiss"--</td>
<td>--Fecha de termino del habito en formato "aaaammddhhiiss"--</td>
<td>--Sustancia y cantidad de consumo por dia--</td>

</tr>

</tbody>

</table>

<paragraph>--Otros antecedentes personales no patologicos en texto libre--</paragraph>
<paragraph/>
</text>

<l-- Tipo de sangre (una entrada)-->

<entry>

<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="882-1" displayName="GRUPO ABO+RH"/>
<l-- Fecha-hora en que se conocio el tipo de sangre en formato "aaaammddhhiiss" -->

<effectiveTime value="--aaaammddhhiiss--"/>

<!-- code: clave del tipo de sangre -->

<value xsi:type="CS" code="--Tipo de sangre y factor RH--"/>

</observation>

</entry>

<!-- Fumador (0:N)
Incluir al menos una entrada si es o ha sido fumador. Es posible repetir para cada periodo de consumo.-->
<entry typeCode="DRIV">
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<!-- Identificador unico por cada periodo -->
<id root="--identificador tinico por cada periodo de consumo de tabaco--" />
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="229819007" displayName="Uso y exposicion al tabaco"/>
<statusCode code="completed" />
<effectiveTime>
<!-- Afio/fecha de inicio como fumador -->
<low value="--Afo de inicio como fumador--"/>
<l-- Ano/fecha de término como fumador-->
<high value="--Afo de término como fumador--"/>
</effectiveTime>
<!-- Descripcion del Consumo -->
<value xsi:type="ST">--Cantidad de cajetillas por dia--</value>
</observation>
</entry>

<!-- Alcohol (0:N)
Incluir al menos una entrada si es o ha sido alochdlico. Es posible repetir para cada periodo de consumo.-->
<entry typeCode="DRIV">
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<!-- Identificador tnico por cada periodo -->
<id root="--identificador tinico por cada periodo de consumo de alcohol--" />
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="160573003" displayName="Ingesta de Alcohol"/>
<statusCode code="completed" />
<effectiveTime>
<l-- Afo/fecha de inicio en el consumo de alcohol -->
<low value="--Afio de inicio en el consumo de alcohol--"/>
<l-- Ano/fecha de término/cambio en el consumo de alcohol -->
<high value="--Afio de término/cambio en el consumo de alcohol--"/>
</effectiveTime>
<!-- Descripcion del Consumo -->
<value xsi:type="ST">--Cantidad de consumo de alcohol por dia--</value>
</observation>
</entry>

<!-- Otras sustancias (0:N)
Incluir al menos una entrada si es o ha consumido otras sustancias (e.g. drogas). Es posible repetir para cada periodo de consumo y
sustancia.-->
<entry typeCode="DRIV">
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<I-- Identificador tnico por cada periodo -->
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<id root="--identificador tinico por cada periodo de consumo de drogas--" />
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" code="363908000" displayName="Uso indebido de drogas"/>
<statusCode code="completed" />

<effectiveTime>

<l-- Ano/fecha de inicio en el consumo de drogas-->

<low value="--Afo de inicio en el consumo de drogas--"/>

<!-- Afio/fecha de término/cambio en el consumo de drogas-->

<high value="--Afo de término/cambio en el consumo de drogas--"/>
</effectiveTime>

<!-- Descripcion del consumo de drogas-->

<value xsi:type="ST">--Descripcion del consumo de la sustancia--</value>
</observation>

</entry>

</section>

</component>

Sl ®RRRRRE RO Rk ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
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<component>

<section>

<templateld root="2.16.840.1.113883.10.20.22.2.20"/>

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="11348-0" displayName="Antecedentes patologicos"/>
<title>Antecedentes personales patologicos</title>

<text>

<paragraph> --Relacion de antecedentes personales patologicos del paciente --</paragraph>
<table>

<tbody>

<tr>

<th>Diabetes</th>

<td>Hipertension</td>

<td>Hipertiroidismo</td>

</tr>

<tr>

<td>--Tiempo que el paciente lleva con Diabetes--</td>
<td>--Tiempo que el paciente lleva con Hipertension--</td>
<td>--Tiempo que el paciente lleva con Hipertiroidismo--</td>
</tr>

</tbody>

</table>

</text>

<l-- PRESENCIA DE DIABETES: Incluir al menos esta entrada, si el paciente ha presentado el padecimiento.-->

<entry>

<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="282291009" displayName="Diagnostico"/>
<statusCode code="completed"/>

<effectiveTime>

<!-- Afio en que fue diagnosticado-->

<low value="--aaaa--"/>

</effectiveTime>

<value xsi:type="CE" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" codeSystemName="ICD-10" code="E14" displayName="Diabetes"/>
</observation>

</entry>

<!-- PRESENCIA DE HIPERTENSION: Incluir al menos esta entrada, si el paciente ha presentado el padecimiento.-->

<entry>

<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="282291009" displayName="Diagnostico"/>
<statusCode code="completed"/>

<effectiveTime>

<!-- Afio en que fue diagnosticado-->

<low value="aaaa"/>

</effectiveTime>

<value xsi:type="CE" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" codeSystemName="ICD-10" code="110X" displayName="Hipertension"/>
</observation>

</entry>

<!-- PRESENCIA DE HIPERTIROIDISMO: Incluir al menos esta entrada, si el paciente ha presentado el padecimiento.-->
<entry>
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<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="282291009" displayName="Diagnostico"/>
<statusCode code="completed"/>

<effectiveTime>

<l-- Ano en que fue diagnosticado-->

<low value="aaaa"/>

</effectiveTime>

<value xsi:type="CE" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" codeSystemName="ICD-10" code="E05" displayName="Hipertiroidismo"/>
</observation>

</entry>

<l-- Repetir para cada padecimiento en la historia clinica del paciente previo al episodio actual (opcional, 0:N)-->
<entry>
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="282291009" displayName="Diagnostico"/>
<l-- Diagnostico (texto libre introducido) -->
<text>--Registro de diagndstico en texto libre--</text>
<statusCode code="completed"/>
<effectiveTime>
<l-- Fecha de diagnostico del antecedente patoldgico en formato "aaaammddhhiiss" -->
<low value="aaaammddhhiiss"/>
</effectiveTime>
<l-- Enfermedad
code: cadigo cie-10 de la enfermedad de acuerdo al catalogo del CEMECE
displayName: descripcion de acuerdoa CIE-10 de la enfermedad
>
<value xsi:type="CE" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" codeSystemName="ICD-10" code="--Valor del identificador del diagnostico de acuerdo
a catalogo--" displayName="--Nombre del diagnostico de acuerdo a catalogo--"/>
</observation>
</entry>

</section>
</component>

<o sk ook sk ok ksl ook ook ok kool k DSCAPACIDADES  ##ssottesesstotstotoedede stttk ookl e ottt ot sl stttk o
>
<component>
<section>
<templateld root="2.16.840.1.113883.10.20.22.2.14"/>
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="21134002" displayName="Discapacidades"/>
<title>Discapacidades</title>
<text>
--Descripcion de discapacidades y estado del funcionamiento--
</text>

<l-- Repetir para cada discapacidad que presente el paciente (0:n)-->
<entry typeCode="DRIV">
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<id root="--Identificador tnico de la discapacidad del paciente--"/>
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="248536006" displayName="Discapacidades"/>
<statusCode code="completed"/>
<l-- Discapacidad
code: clave de la discapacidad de acuerdo a CIF
displayName: descripcion de la discapacidad correspondiente a code
>
<value xsi:type="CD" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.254" codeSystemName="CIF" code="--Valor del identificador de discapacidad de acuerdo
a catalogo--" displayName="--Nombre de discapacidad de acuerdo a catalogo--"/>
</observation>
</entry>
</section>
</component>
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<component>

<section>

<templateld root="2.16.840.1.113883.10.20.22.2.1"/>

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="10160-0" displayName="Antecedentes de medicamentos"/>
<title>Historial farmacoldgico</title>
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<text>

<table >

<thead>

<tr>

<th>Medicamento</th>

<th>Via de administracion</th>

<th>Dosis</th>

<th>Fecha de inicio</th>

<th>Fecha de fin</th>

<th>Obs. prescripcion</th>

</tr>

</thead>

<tbody>

<tr>

<td>--Nombre del medicamento/substancia activa--</td>
<td>--Via de administracion--</td>

<td>--Dosis por administrar--</td>

<td>--Fecha y hora de inicio de administracion de medicamento--</td>
<td>--Fecha y hora de término de administracion de medicamento--</td>
<td>--Observaciones adicionales acerca de la prescripcion--</td>
</tr>

</tbody>

</table>

</text>

<!-- Para cada medicamento relevante al episodio actual que el paciente consuma o haya consumido anteriormente (0:n)-->
<entry>
<substanceAdministration classCode="SBADM" moodCode="EVN" negationInd="false">
<!-- Observaciones generales sobre la medicacion *debe aparecer textual en el texto de la seccion o referenciarlo* -->
<text>--Observaciones generales del medicamento relevante al episodio--</text>
<statusCode code="completed"/>
<!-- Via de administracion de acuerdo con el catalogo del Cuadro Basico de Medicamentos -->
<routeCode codeSystem="2.16.840.1.113883.3.215.12.12" codeSystemName="Via de Administracion CBM" code="--Valor del identificador de Via
de administracion--" displayName="--Nombre de Via de administracion--"/>
<l-- Dosis y frecuencia-->
<doseQuantity>
<center value="--Cantidad administrada y frecuencia--"/>
</doseQuantity>
<effectiveTime>
<l-- Fecha de inicio de administracion de medicamento en formato "aaaammddhhiiss"-->
<low value="--aaaammddhhiiss--"/>
<l-- Fecha de término de administracion de medicamento en formato "aaaammddhhiiss"-->
<high value="--aaaammddhhiiss--"/>
</effectiveTime>
<consumable>
<manufacturedProduct classCode="MANU">
<manufacturedMaterial>
<l-- Medicamento de acuerdo con catalogo del Cuadro Basico de Medicamentos
code: clave en el Cuadro Basico
displayName: descripcion del medicamento-->
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.3.215.12.8" codeSystemName="Cuadro Basico de Medicamentos" code="--Valor del identificador del
Medicamento de acuerdo a catalogo--" displayName="--Nombre del medicamento de acuerdo a catalogo--"/>
</manufacturedMaterial>
</manufacturedProduct>
</consumable>
</substanceAdministration>
</entry>
</section>
</component>
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<component>

<section>

<templateld root="1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.13.2.1"/>

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="10154-3" displayName="Manifestaciones Iniciales"/>
<title>Manifestaciones iniciales</title>

<l-- Sintomatologia descrita por el paciente desde su aparicion, por lo que se origina este episodio.-->

<text>--Sintomatologia que origina el episodio descrita por el paciente--</text>

</section>

</component>
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<component>

<section>

<templateld root="2.16.840.1.113883.10.20.22.2.8"/>

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="51848-0" displayName="Impresion diagnodstica"/>
<title>Impresion diagnostica</title>

<text>--Estado del paciente en evaluacion inicial descrito por profesionale de la salud que lo recibio--</text>

</section>

</component>
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<component>

<section>

<templateld root="2.16.840.1.113883.10.20.22.2.5"/>
<templateld root="2.16.840.1.113883.10.20.22.2.5.1"/>

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="11450-4" displayName="Lista de Problemas"/>
<title>Diagnosticos y problemas de salud</title>

<text>

<table width="100%">

<thead>

<tr>

<th>Tipo</th>

<th>Fecha</th>

<th>CIE</th>

<th>Diagnostico</th>

<th>Observaciones</th>

</tr>

</thead>

<tbody>

<tr>

<td>--Tipo de diagnostico--</td>

<td>--Fecha y hora en el cual se presenté el problema diagnosticado--</td>
<td>--Clave CIE 10 del diagnostico de acuerdo a catalogo--</td>
<td>--Descripcion de la diagnostico escrito por el médico--</td>
<td>--Observaciones adicionales acerca del diagnostico--</td>
</tr>

</tbody>

</table>

</text>

<l-- Repetir para cada problema de salud registrado en el episodio que documenta este CDA (0:n) -->
<entry typeCode="DRIV">
<act classCode="ACT" moodCode="EVN">
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.5.6" code="CONC" displayName="Concern"/>
<statusCode code="completed"/>
<effectiveTime>
<low value="--Fecha y hora de inicio de la afeccion / problema--"/>
<high value="--Fecha y hora de término de la afeccion / problema--"/>
</effectiveTime>
<entryRelationship typeCode="SUBJ">
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<l-- root: Identificador unico
extension: Numero de afeccion-->
<id root="--Identificador tnico de la afeccion--" extension="--Numero de la afeccion--"/>
<l-- Tipo de diagnoéstico. Indicar si se trata de la afeccion principal, comorbilidad, causa externa, etc. o diagndstico en general.-->
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="282291009" displayName="Diagnostico"/>
<l-- Enfermedad (texto libre introducido) -->
<text>--Descripcion en texto libre del diagnoéstico introducido por el médico--</text>
<statusCode code="completed"/>
<!-- La codificacion debe realizarse a 4 digitos de acuerdo al catalogo CIE-10 del CEMECE -->
<value xsi:type="CE" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" codeSystemName="ICD-10" code="--Valor del identificador del diagnéstico de acuerdo
a catalogo--" displayName="--Nombre del diagnoéstico de acuerdo a catalogo--"/>
</observation>
</entryRelationship>
</act>
</entry>
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</section>
</component>
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<component>

<section>

<templateld root="2.16.840.1.113883.10.20.1.12"/>

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="47519-4" displayName="Historial de procedimientos"/>
<title>Procedimientos quirirgicos y terapéuticos</title>

<text>

<table width="100%">

<thead>

<tr>

<th>CIE9-MC</th>

<th>Procedimiento</th>

<th>Estado</th>

<th>Activo</th>

<th>Observaciones</th>

</tr>

</thead>

<tbody>

<tr>

<td>--Valor del identificador del procedimiento de acuerdo a catalogo CIE9-MC --</td>
<td>--Nombre del procedimiento de acuerdo a catalogo CIE9-MC --</td>
<td>--Situacion actual en la que se encuentra el procedimiento--</td>
<td>--Sefialamiento si el procedimiento se encuentra activo (Si/ No) --</td>
<td>--Observaciones adicionales acerca del procedimiento--</td>

</tr>

</tbody>

</table>

</text>

<!-- Repetir para cada procedimiento realizado durante el episodio que documenta este CDA (0:n) -->
<entry typeCode="DRIV">
<procedure classCode="PROC" moodCode="EVN">
<l-- Procedimiento
code= Caodigo CIE-9MC
displayName= descripcion de acuerdo al catalogo -->
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.2" codeSystemName="ICD-9CM" code="--Valor del identificador del procedimiento de acuerdo a
catalogo--" displayName="--Nombre del procedimiento de acuerdo a catalogo--">
<l-- Procedimiento en texto libre introducido por el médico -->
<originalText>-- Procedimiento en texto libre introducido por el médico --</originalText>
</code>
<statusCode code="completed"/>
<l-- Fecha o fecha-hora de la realizacién del procedimiento en formato "aaaammddhhiiss"-->
<effectiveTime value="--aaaammddhhiiss--"/>
<performer>
<assignedEntity>
<!-- Cédula del médico responsable del procedimiento-->
<id root="2.16.840.1.113883.3.215.12.18" extension="--Numero de cédula profesional del médico responsable del procedimiento--"/>
<assignedPerson>
<l-- Nombre completo del médico responsable del procedimiento -->
<name>
<given>--Nombre(s) del médico responsable del procedimiento--</given>
<family>--Primer apellido del médico responsable del procedimiento--</family>
<family>--Segundo apellido del médico responsable del procedimiento--</family>
</name>
</assignedPerson>
</assignedEntity>
</performer>
<participant typeCode="LOC">
<participantRole classCode="SDLOC">
<!-- Ubicacion/Servicio donde se realizo el procedimiento -->
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.259" codeSystemName="HealthcareServiceLocation" code="--Clave de la ubicacion (serivicio) donde se
realiz6 el procedimiento--" displayName="--ubicacion (serivicio) donde se realiz6 el procedimiento--"/>
</participantRole>
</participant>
</procedure>
</entry>
</section>
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</component>
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<component>

<section>

<templateld root="2.16.840.1.113883.10.20.22.2.38"/>

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="29549-3" displayName="Medicamentos administrados"/>
<title>Terapéutica empleada</title>

<text>

<table>

<thead>

<tr>

<th>Medicamento</th>

<th>Via de administracion</th>

<th>Dosis</th>

<th>Fecha de inicio</th>

<th>Fecha de fin</th>

<th>Obs. prescripcion</th>

</tr>

</thead>

<tbody>

<tr>

<td>--Nombre del medicamento/substancia activa--</td>

<td>--Via de administracion--</td>

<td>--Dosis por administrar--</td>

<td>--Fecha y hora de inicio de administracion de medicamento"--</td>
<td>--Fecha y hora de término de administracion de medicamento"--</td>
<td>--Observaciones adicionales acerca de la prescripcion--</td>

</tr>

</tbody>

</table>

</text>

<!-- Para cada medicamento administrado durante el epsidoio documentado en este CDA (0:n)-->
<entry>
<substanceAdministration classCode="SBADM" moodCode="EVN" negationInd="false">
<!-- Observaciones generales sobre la medicacion *debe aparecer textual en el texto de la seccion o referenciarlo* -->
<text>--Observaciones generales del medicamento administrado--</text>
<statusCode code="completed"/>
<l-- Via de administracion de acuerdo con el catalogo del Cuadro Basico de Medicamentos -->
<routeCode codeSystem="2.16.840.1.113883.3.215.12.12" codeSystemName="Via de Administracion CBM" code="--Valor del identificador de Via
de administracion--" displayName="--Nombre de Via de administracion--"/>
<!-- Dosis y frecuencia-->
<doseQuantity>
<center value="--Cantidad administrada y frecuencia--"/>
</doseQuantity>
<effectiveTime>
<l-- Fecha de inicio de administracion de medicamento en formato "aaaammddhhiiss"-->
<low value="--aaaammddhhiiss--"/>
<l-- Fecha de término de administracion de medicamento en formato "aaaammddhhiiss"-->
<high value="--aaaammddhhiiss--"/>
</effectiveTime>
<consumable>
<manufacturedProduct classCode="MANU">
<manufacturedMaterial>
<l-- Medicamento de acuerdo con catalogo del Cuadro Basico de Medicamentos
code: clave en el Cuadro Basico
displayName: descripcion del medicamento-->
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.3.215.12.8" codeSystemName="Cuadro Basico de Medicamentos" code="--Valor del identificador del
Medicamento de acuerdo a catalogo--" displayName="--Nombre del medicamento de acuerdo a catalogo--"/>
</manufacturedMaterial>
</manufacturedProduct>
</consumable>
</substanceAdministration>
</entry>

</section>
</component>

<N sk ko skl sk skskok ko sk ok ksl kok ksl kR kR kR By olucion durante la atencion
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<component>
<section>
<templateld root="1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.5"/>
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="8648-8" displayName="Evolucion"/>
<title>Evolucion durante la atencion</title>
<text>
--Narrativa describiendo brevemente la evolucion que el paciente ha tenido durante esta atencion médica--
</text>
</section>
</component>

<<V kst sdesk ok sk sk sk sk sk skeskokok skt skeoskokok skoskoskoskokokokoskok skekokokokok ko Signos Vitales st s sfe sk ok sk sk st st sk kol skosk sk skeskeok skosk sk skeskeskoskok sk skekoskokoskok skok stokokokokokosk skekokokokokskokkokokokok >

<component>

<section>

<templateld root="2.16.840.1.113883.10.20.22.2.4"/>

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="8716-3" displayName="Signos Vitales"/>
<title>Signos vitales</title>

<text>

<table width="100%">

<thead>

<tr>

<th>Fecha</th>

<th>Signo</th>

<th>Valor</th>

<th>Observaciones</th>

</tr>

</thead>

<tbody>

<tr>

<td>--Fecha y hora de la toma del signo vital en formato "aaaammddhhiiss"--</td>
<td>--Nombre / descripcion del signo vital--</td>

<td>--Valor / resultado del signo vital--</td>

<td>--Observaciones generales acerca del resultado del signo vital--</td>
</tr>

</tbody>

</table>

</text>

<entry>
<organizer classCode="CLUSTER" moodCode="EVN">

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" code="46680005" displayName="Signos vitales"/>
<statusCode code="completed"/>

<l-- Repetir para cada signo/medicion -->
<component>
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<l-- Signo vital
code: clave del signo vital
displayName: nombre del signo vital
>
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="--Valor del identificador del signo vital a medir--" displayName="-
-Nombre del signo vital a medir--"/>
<statusCode code="completed"/>
<l-- Fecha-hora de la toma del signo vital -->
<effectiveTime value="--aaaammddhhiiss--"/>
<l-- Valor
value: medicion fisica
unit: unidades
>
<value xsi:type="PQ" value="--Resultado de la medicion--" unit="--Unidad de expresion del resultado--"/>
</observation>
</component>
</organizer>
</entry>

</section>
</component>
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<component>

<section>

<templateld root="2.16.840.1.113883.10.20.22.2.3.1"/>

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="30954-2" displayName="Estudios de Laboratorio"/>
<title>Estudios de laboratorio</title>

<text>

<l-- Repetir para cada bateria realizada en el episodio -->

<paragraph>--Identificacion de la bateria de pruebas o estudios de laboratorio realizados--</paragraph>
<table width="100%">

<thead>

<tr>

<th>Prueba</th>

<th>Fecha de resultado</th>

<th>Resultado</th>

<th>Rango</th>

</tr>

</thead>

<tbody>

<l-- Agregar tantos renglones como sea necesario, de acuerdo a la totalidad de resultados -->
<tr>

<td>--Nombre de la prueba o analito--</td>

<td>--Fecha y hora del resultado--</td>

<td>--Valor y unidad del resultado--</td>

<td>--Rango de referencia para el resultado de acuerdo al perfil del paciente--</td>

</tr>

</tbody>

</table>

<!-- (fin de repeticion de cada bateria) -->

</text>

<entry>

<!-- Repetir para cada bateria realizada en el episodio (0:N) -->

<organizer classCode="BATTERY" moodCode="EVN">

<l-- Tipo de bateria realizada -->

<code codeSystem="--OID del sistema de codificacion--" codeSystemName="--Nombre del sistema de codificacion--" code="--Clave de la bateria
realizada--" displayName="--Nombre de la bateria"/>

<statusCode code="completed"/>

<l-- Repetir para cada resultado obtenido de las pruebas o estudios de laboratorio de la bateria (0:N) -->
<component>

<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">

<l-- Tipo de prueba realizada -->

" —" "

<code codeSystem="--OID del sistema de codificacion--" codeSystemName="--Nombre del sistema de codificacion--" code="--Clave de la prueba
realizada--" displayName="--Nombre de la prueba realizada--"/>

<statusCode code="completed"/>

<l-- Fecha-hora del resultado -->

<effectiveTime value="--aaaammddhhiiss--"/>

<!-- Valor del resultado -->

<value xsi:type="PQ" value="--Resultado de la medicién--" unit="--Unidad de expresion del resultado--"/>
<referenceRange>

<observationRange>

<text>--Rango de referencia para el resultado--</text>

</observationRange>

</referenceRange>

</observation>

</component>
</organizer>

</entry>
</section>
</component>

<o Rk Rk Rk kR Rk Rk Rk kR Rk k6% Plan de tratamiento
st st st e sese s s e ot st s e e et st sk sttt st sl st sttt st st stttk skt s

<component>

<section>

<templateld root="2.16.840.1.113883.10.20.22.2.10"/>

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="18776-5" displayName="Plan de tratamiento"/>
<title>Plan de tratamiento y recomendaciones terapéuticas</title>

<text>
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-- Indicaciones generales que deben seguir el paciente y/o equipo de atencion, asi como un listado de los medicamentos prescritos al
alta del paciente. --
</text>
</section>
</component>

<<V kst sk ok sk sk sk sk sk skeskokok skt skeoskokok skokoskoskokokokoskok skekokokokok ko Pronéstico de Salud Sk sk sk sk st st sk skeok sk sk sk skeskesk sk sk sk skeskeoskoskok stk skoskoskok skok stekokokokokok skekokokokokskokskokokokokoksk kel >

<component>

<section>

<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" code="47420-5" displayName="Evaluacion del Estado Funcional"/>
<title>Pronostico de salud del paciente</title>

<text>--Prondstico de la salud del paciente en texto libre--</text>

</section>

</component>

</structuredBody>

</component>

</ClinicalDocument>
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