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� Las herramientas informáticas son mediadores simbólicos que 

amplifican el intelecto más que el músculo de quienes las 

utilizan...serán nuestro pasaporte para un modo de vida nuevo y 

mediático...porque estamos en la Edad de la Información...el papel 

estará siempre con nosotros, pero su importancia como medio de 

buscar, preservar y distribuir información está disminuyendo ya...� 

BILL GATES 
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RESUMEN 

 

En esta Investigación de �Adaptabilidad de los Sistemas 

Manejadores de Bases de Datos para el Desarrollo del Sistema de 

Información de Historia Clínica�, se realizo un análisis detallado de 

las características propias de los manejadores de bases de datos 

relacional, relacional extendido y orientado a objetos, a fin de 

especificar cual de estos manejadores era el mas apropiado para el 

diseño de un sistema de información de Historia Clínica.  

 

Dada la modelación actual de la Historia Clínica que se gestiona en 

el Hospital Universitario del Valle, la plataforma computacional de 

hardware y software existente en dicho centro asistencial, el 

posicionamiento comercial de los manejadores de bases de datos 

en el medio, y la caracterización, modelación y especificación de las 

funcionalidades que debería soportar a futuro un sistema de 

información de Historia Clínica, se definió que el manejador 

apropiado es el relacional extendido. 

 

La estrategia seguida fue la de modelar la aplicación conforme a los 

principios orientado a objetos alrededor del modelo relacional 

extendido, o sea, una vez definidas las clases y su jerarquía se 

especifico el como ser almacenadas en la base de datos relacional 

extendida. 

 

La modelación conceptual o logicalización de las funciones del 
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sistema de información de Historia Clínica se realizo utilizando el 

Lenguaje Unificado de Modelado UML, que permitió abstraer con 

mayor certeza la realidad futura de un sistema de información de 

esta naturaleza, dada las actuales competencias distintivas de los 

procesos o aspectos de información a conservar, y a aquellas 

oportunidades de mejora en cuanto a la información, 

funcionalidades y control a suministrar por un nuevo sistema de 

información de Historia Clínica.  

 

Como soporte de la investigación teórica realizada se diseño un 

prototipo del sistema de información de Historia Clínica en Oracle. 
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A. INTRODUCCION 

 

El Proyecto de Investigación �Adaptabilidad de los Sistemas 

Manejadores de Bases de Datos para el Desarrollo del Sistema de 

Información de Historia Clínica� se concibe como un proyecto de 

investigación académica aplicada, que buscará mejorar la situación 

actual de informatización de las historias clínicas, por cuanto éstas, 

no están orientados a ser herramientas de comunicación científica 

que faciliten la integralidad y globalización de la información médica 

y administrativa bajo la tecnología computacional que ofrece la 

multimedia de voz, datos e imágenes. 

 

Una historia clínica es un universo propio de información que debe 

facilitar la gestión médica y el control de los organismos de salud, 

por ende se hace necesario que ésta satisfaga las necesidades de 

información de volúmenes altos de caracterización de pacientes, 

capacidad para manejar en forma gráfica los más disímiles y 

complejos diagnósticos médicos, la confiabilidad e integridad 

necesaria entre las diferentes instancias científicas de la medicina, 

que permitan formular y continuar un tratamiento, como, la 
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confidencialidad, seguridad y oportunidad en el conocimiento de los 

resultados clínicos. 

 

A fin de desarrollar y de realizar un aporte científico en el área de la 

salud, se diseñará un prototipo de sistema de información de 

historia clínica universal. El prototipo será implementado para un 

área médica especializada siguiendo el resultado del estudio de 

adaptabilidad de los Sistemas Manejadores de Bases de Datos 

Relacional u Orientado a Objetos [1] y será modelado acorde a 

requerimientos planteados con base en las necesidades actuales del 

Hospital Universitario del Valle (HUV), como una de las mas 

importantes entidades de salud en el País. 

 

El prototipo a  diseñar debe estar acorde con el advenimiento de la 

tecnología en la computación que ha acelerado la evolución de la 

materia, la vida y  la sociedad humana, gracias a los ordenadores y 

a la redes de comunicación, catalizados por la multimedia, la 

digitalización y la compresión de datos. Esto, por cuanto el campo 

de la salud requiere  con urgencia soluciones informáticas de 

historias clínicas que faciliten interacciones complejas de 

información y sean dinámicos frente a nuevos adelantos 
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tecnológicos. 

 

La utilidad de la solución  será la de integrar de una manera gráfica 

y visual la información médica  que constituye la historia clínica y 

que permite desarrollar las funciones esenciales de la misma como 

son: identificación del paciente, apoyo del diagnóstico, 

documentación del tratamiento y manipulación de los resultados; 

todo esto en un ambiente tecnológico de multimedia, autopistas 

electrónicas, televisión interactiva y redes interpersonales de 

comunicación. 
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B. ANTECEDENTES 

 

Actualmente,  tanto a nivel nacional como internacional, se realizan 

grandes esfuerzos en  el  desarrollo  de  Sistemas  de  Información 

de Historias Clínicas (HC). Lamentablemente la gran mayoría de 

estos sistemas sólo satisfacen necesidades parciales de 

información. Mientras en el área administrativa los adelantos son 

aceptables, en el procesamiento de la información de la historia 

clínica no se ha podido orientar más allá de la simple relación 

médico - enfermo del orden descriptivo. Por lo anterior se requiere 

una historia clínica que pueda convertirse en una herramienta 

estratégica del conocimiento para la toma de decisiones médicas y 

de soporte tecnológico a la estructura sanitaria del país. En 

particular se debe facilitar la interacción de todos los aspectos 

clínicos del orden científico y sanitario como son entre otros: 

registro historial, evolución clínica (diagnóstico, tratamiento, 

seguimiento, resultados de exámenes de laboratorio, radiológicos, 

ecográficos, etc.), las notas pre-quirúrgicas, quirúrgicas y pos-

quirúrgicas, juntas médicas, etc.; todo bajo un ambiente 

computacional que aumente la capacidad de registrar, almacenar, 
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procesar y difundir la información,  como, el de la digitalización y la 

compresión de datos. 

 

La información contenida en una historia clínica es voluminosa, por 

la historia medica del paciente, por la complejidad de las patologías 

que se presentan, por la amplitud de los medios físicos empleados 

para el diagnóstico, por la diversidad de profesionales de la salud 

que intervienen, por los variados tratamientos que se generan, por 

las múltiples formas de imágenes necesarias para realizar un 

seguimiento y evaluar unos resultados clínicos. Debido al gran 

volumen de datos, la historia clínica debe ser tratada 

computacionalmente con un sistema manejador de bases de datos 

[2] que satisfaga  las necesidades de información simultánea para 

varios usuarios en un tiempo oportuno, controle la redundancia de 

los datos, facilite los procedimientos de actualización y recuperación 

de los mismos, ofrezca coherencia entre ellos, facilite la 

manipulación o flexibilidad de éstos, garantice la seguridad y 

convergencia de los ámbitos tradicionales de comunicación 

humana: escrita, audiovisual, las telecomunicaciones y la 

informática; sólo así, será posible que la historia clínica sea 

funcional, convirtiéndose en la memoria real de la información 
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generada durante la asistencia al paciente, pueda existir 

continuidad de la misma y se constituya en el medio de 

comunicación más eficaz y transparente entre los diferentes 

profesionales de la salud.  

 

Los actuales sistemas de información de historias clínicas o 

sistemas de información hospitalarios se han desarrollado a partir 

de sistemas manejadores de bases de datos relacionales - SMBDR�S 

- presentándose limitaciones computacionales, entre otras la de  no 

manejar datos multimedia (de hacerlo, corresponde a módulos 

adicionales al motor de la base de datos), ni multivalor, y no 

facilitar una abstracción cercana al mundo real. El modelo de datos 

es pobre y rígido para desarrollar una aplicación moderna, lo que 

ha originado desarrollos informáticos muy estáticos en el 

tratamiento de la información. 

 

En el año 97, se celebró en el país de España un evento 

denominado �Inforsalud 97� que mostró bajo un mismo techo los 

adelantos en ciencias de la computación en el campo de la salud. 

En dicho evento, se presentó la informatización de la historia  

clínica realizada en el Hospital �Reina Sofía� [3], de la región 
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autónoma de Tudela. Analizando dicho sistema se observó que 

dista mucho de ser un desarrollo que produzca una alternatividad 

técnica en el tratamiento de información gráfica clínica y facilite la 

interactividad entre diferentes ambientes de procesamiento de  

información. La informatización en cuestión sólo ofrece el 

procesamiento de la información de tipo texto y no permite 

procesar datos multimedia. 

 

En Estados Unidos existe un desarrollo llamativo como el   

�MedMate�s True Clinical Records� [4] de MedMade Systems y el  

�Audit Proof Accuracy in all Clinical Records� [5] de Tran Scribe, 

Inc., desarrollados en plataformas propietarias que ofrecen manejo 

de voz, imagen, scanning y resultados de laboratorio inmersos en la 

historia clínica. Desafortunadamente estos módulos son una capa 

externa que no está  integrada en un manejador de bases de datos 

[6]. 

 

Existe también en los Estados Unidos un desarrollo de sistemas de 

información de historias clínicas utilizando un manejador de bases 

de datos relacional de la empresa Southern Automated Systems 

Inc. [7],  con las limitaciones propias del sistema relacional. 
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En  Colombia  existen  empresas de software como �Facsis� [8] y 

�Servinte� [9] de Medellín y �Disis  de Colombia� [10] de Bogotá 

que han desarrollado o son distribuidores de soluciones 

informáticas para el campo de la salud, cuyo énfasis ha sido el 

manejo de la parte administrativa. 

 

En cuanto a la informatización de la historia clínica realizada por 

Servinte [9], ésta desarrolló una solución integral para apoyar la 

gestión médico-administrativa de hospitales, clínicas e instituciones 

prestatarias de servicios de salud, denominada �Hipócrates�. Dicho 

sistema de información está compuesto por trece (13) módulos 

(Información Gerencial, facturación, cartera, ayudas diagnósticas, 

laboratorio, contabilidad y presupuesto, suministros, caja y bancos, 

cuentas por pagar, nómina, activos fijos, costos y admisiones y 

estadística), donde cada uno de éstos maneja la información 

administrativa y técnica de los diferentes usuarios - pacientes de la 

institución. Los módulos son independientes funcionalmente pero 

son integrados a nivel de su estructura y de la interoperabilidad 

entre los datos y los procesos. Los procesos que normalmente 

realizan los módulos son: actualizar maestros, actualizar 

movimientos, generar reportes, realizar procesos especiales y 
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realizar la administración de datos y usuarios.  

 

El sistema fue desarrollado en el lenguaje de Informix SQL y opera 

bajo el sistema operativo de UNIX. Actualmente se encuentra 

instalado en el Hospital San Juan de Dios de Cali. El módulo de 

admisiones y estadísticas es el encargado manipular, organizar y 

generar toda la información relacionada con los aspectos 

administrativos y técnico - científicos del paciente. Este módulo 

responde a los requerimientos de información de: Control de la 

asignación de turnos para cirugía, preadmisión de pacientes, 

ingreso de pacientes, egreso de pacientes, camas - habitaciones, 

partos y nacimientos e información estadística a nivel institucional y 

para los organismos reguladores del sistema de salud. Por haber 

sido desarrollado en un lenguaje declarativo como el Informix SQL 

el sistema de información de Hipócrates posee las limitaciones 

relacionadas anteriormente de los sistemas manejadores de bases 

de datos relacionales. 

 

El desarrollo informático adelantado por la firma Facsis [8] 

denominado �Solución Integral en Salud S-100�, está articulado 

alrededor de siete (7) módulos así: S-100 Medicina Integral, S-100 
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Clínico, S-100 Contable, S-100 Financiero, S-100 Inventarios, S-

100 Mantenimiento y  S-100 Activos Fijos. El módulo S-100 Clínico 

facilita entre otros: el manejo integral  del acto médico, generación 

e impresión de órdenes médicas, impresión de factura al paciente, 

generador de reportes estadísticos, facturación servicios empresas 

afiliadas, agenda para control de salas de cirugía, control del estado 

de cada habitación - cama, etc. El sistema S-100  fue desarrollado 

en el lenguaje Clarius y aplica la tecnología cliente - servidor y usa 

como motor de bases de datos el Sybase y corre en plataformas 

Windows 3.X, Windows 95 y Windows NT 4.X como en Novell 4.X. 

 

La firma Disis de Colombia [10] distribuye el software mexicano 

denominado Sistema de Información Calidad y Productividad 

Hospitalaria - SICYPROH de la firma Disis S.A. de C.V., empresa 

mexicana fundada por especialistas con más de 20 años de 

experiencia, desarrollado utilizando la metodología orientada a 

objetos y empleando el lenguaje de programación de Visual Basic y 

SQL Server. El sistema está comprendido por siete (7) módulos así: 

Sistema de Información Administrativo, Sistema de Información 

Clínica y de Educación Médica, Sistema de Información Diagnóstico, 

Sistema de Información Enfermería, Sistema de Información 
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Paciente Ambulatorio y de Urgencias, Manejo de la Consulta 

Externa y Procedimientos Ambulatorios y el Sistema de Información 

Dirección. El Sistema de Información Clínica y de Educación Médica 

es el encargado de manejar la información clínica de: antecedentes 

familiares, exploración física, notas de análisis y evolución, cirugía, 

anestesia, signos vitales, etc. El módulo de Diagnóstico procesa la 

información de admisión, control de procesos y equipos, 

procesamiento de imágenes, etc. En Colombia aún no ha sido 

instalado el módulo de diagnóstico por lo costoso y la carencia de 

equipos médicos especiales.  

 

Se observa en las soluciones informáticas para historias clínicas 

desarrolladas en Colombia, que existe la tendencia hacia la  

utilización de motores de bases de datos relacionales, originando 

soluciones parciales, por cuanto el énfasis es en aspectos 

administrativos y alejados del entorno donde convergen la 

telemática y la videomática necesarios para automatizar la estricta 

información médica y clínica. 
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C. OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

 

Modelar y diseñar un prototipo de sistema de información de 

historia clínica con propósitos generales o universales de 

especialidades médicas, a partir de la aplicación y estudio de 

adaptabilidad de los sistemas manejadores de bases de datos 

relacional y orientado a objetos [1], modelado con base en 

requerimientos actuales de información del Hospital Universitario 

del Valle, de la Ciudad de Cali. 

 

Objetivos  Específicos 

 

a. Definir las funcionalidades principales y básicas que soporten la 

gestión inteligente de una historia clínica, de tal manera que 

faciliten modelar los requerimientos de información, técnicos, 

funcionales y de control necesarios que debe satisfacer y/o cumplir 

una solución de sistemas de información y, sirvan de modelo para 

la construcción del prototipo. 
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b. Identificar los requerimientos de información de orden 

administrativo y clínico de mayor importancia, con absoluta certeza, 

a partir de la descomposición estructural y funcional actual y futura 

de una historia clínica. 

 

c. Modelar a partir del Lenguaje Unificado de Modelado � UML el 

comportamiento del sistema o prototipo a construir, a partir de la 

especificación de las funcionalidades necesarias del sistema de 

información de historia clínica que faciliten la integración y 

generación oportuna de información entre estas. 

 

d. Analizar a partir de la base de conocimiento, en detalle, los 

sistemas manejadores de bases de datos relacional y orientado a 

objetos, a partir del estudio y comprensión de las características de 

metodología y lenguaje de desarrollo empleado por éstos. 

 

e. Realizar un estudio de adaptabilidad, a partir de la comparación 

matricial entre las características de los sistemas manejadores de 

bases de datos  relacional y orientado a objetos, a fin de definir con 

claridad técnica cuál emplear para desarrollar un sistema de 

información de historia clínica moderno y eficiente. 
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f. Comprobar de una manera práctica y metodológica las 

limitaciones y ventajas computacionales que ofrecen en el diseño 

de un sistema de información de historia clínica los sistemas 

manejadores de bases de datos  relacional y orientado a objetos, a 

partir del diseño y desarrollo de un prototipo. 

 

g. Concluir y definir claramente trabajos futuros, a partir de la 

investigación realizada, sobre la utilidad y aplicación de los 

sistemas manejadores de bases de datos orientados a objetos para 

el diseño de sistemas de información de historias clínicas. 
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D. ALCANCE DE LA INVESTIGACION 

 

Por la complejidad y el entorno sensible en que se desarrollará el 

presente trabajo de investigación de Adaptabilidad de los Sistemas 

Manejadores de Bases de Datos para el Desarrollo del Sistema de 

Información de Historia Clínica, se tomará como modelo el Hospital 

Universitario del Valle � HUV conocido también como �Evaristo 

García� con sede en la ciudad de Cali, por ser la institución de salud 

más importante del sur occidente de Colombia tanto a nivel 

tecnológico como de prestación de servicios. 

 

Se considera que diseñar el prototipo de historia clínica en dicho 

centro de salud, proyectará el mismo a nivel nacional lo que 

ampliará la cobertura de sus beneficios tecnológicos y posicionará al  

Hospital Universitario del Valle como una entidad orientada 

computacionalmente hacia el siglo XXI y preparada para prestar un 

mejor servicio de salud. 

 

La modelación de la Historia Clínica, objeto de la presente 

investigación, cobijará los aspectos generales de registro, gestión, 
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almacenamiento, distribución y consulta de información relacionada 

con las funciones principales y básicas que soporten la gestión 

inteligente de una historia clínica. 

 

El prototipo a diseñar, será un subconjunto del modelo diseñado y 

permitirá ver las bondades planteadas en éste. 

 

Ante la imposibilidad actual de tener acceso en el país a software 

desarrollador para bases de datos orientadas a objetos, el prototipo 

será desarrollado con herramientas del modelo relacional extendido 

(ORACLE 8), que permiten una aproximación al modelo ideal. 
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CAPITULO  I � CARACTERIZACION PARA LA MODELACION DE 

LA HISTORIA CLINICA 

 

1.1 DEFINICIÓN LEGAL DE LA HISTORIA CLÍNICA 

 

El punto de partida de la caracterización de la historia clínica para el 

posterior modelamiento de un sistema de información, adaptando 

para ello las mejores características de los sistemas manejadores 

de bases de datos, es la Ley. Esto, porque es la fuente primaria de 

información en cuanto a cual debe ser el propósito de una historia 

clínica. De hecho, es poco lo que se dice al respecto, pero 

independientemente de ello si define lo que es una historia clínica. 

  

Según la Ley 23 de 1981, en lo referente a la Historia Clínica dos 

son los artículos que hacen referencia a lo mencionado y son los 

siguientes:  

 

Artículo 34.- La historia Clínica es el registro obligatorio de las 

condiciones de salud del paciente. 
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Es un documento privado sometido a reserva, que únicamente 

puede ser conocido por terceros previa autorización del paciente o 

en los casos previstos por la Ley. 

 

 Artículo 36.-  En todos los casos la historia clínica deberá 

diligenciarse con claridad. 

 

Cuando quiera que haya cambio de médico, el reemplazo está 

obligado a entregarla conjuntamente con sus anexos a su 

reemplazante. Además, como definición de Historia Clínica, para 

efectos operativos se entiende como: 

 

El conjunto de formularios en los cuales se registran en forma 

detallada y ordenada todos los datos relativos a la salud de una 

persona. 

 

Tal definición incorpora tres conceptos críticos que merecen 

especial consideración: 

 

El primero, implica que la historia clínica debe contener TODOS los 

datos relativos a la salud de una persona, es decir, que no habrá 
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historias separadas por programa o especialidad. 

 

El segundo concepto, se refiere a la palabra SALUD, esto es, que la 

persona no necesariamente deberá estar enferma para contar con 

una historia clínica, ya que en este documento debe incorporarse la 

información correspondiente a la atención tanto preventiva como 

curativa. 

 

El tercero de los conceptos, se relaciona con la palabra PERSONA, lo 

cual significa, de acuerdo con la definición, que la historia clínica es 

un documento para atención individual. 

 

1.2 CONTEXTUALIZACIÓN DE LA INVESTIGACION SOBRE HISTORIA 

CLINICA 

 

El estudio de la adaptabilidad de los sistemas manejadores de 

bases de datos para el diseño de un sistema de información de 

historia clínica, escogió como institución para la investigación al 

Hospital Universitario del Valle, por ser una Institución pública del 

Nivel III y IV del Sistema Nacional de Salud, que tiene toda la 

complejidad de información en cuanto al manejo y control de la 
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historia clínica. 

 

Los servicios que presta actualmente el Hospital Universitario del 

Valle � HUV, y que pueden ser objeto de observancia investigativa 

para la modelación del prototipo del sistema de información de 

historia clínica son los siguientes: 

 

- Consulta Externa 

- Urgencias 

- Hospitalización 

- Cirugía 

- Ayudas Diagnosticas y Radioterapia 

- Ginecología 

- Ortopedia 

- Dermatología 

- Endoscopia 

- Oftalmología 

- Urología 

- Otorrinolaringología 

- Medicina Interna 

- Pediatría General 
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- Servicios de Apoyo 

- Quimioterapia 

 

Las circunstancias del cambio generado por la apertura económica 

implementada desde 1992 y concretamente por las condiciones 

impuestas por la Ley 100 de 1993 y sus permanentes 

modificaciones y adaptaciones, que se han venido dando dentro del 

proceso de ajuste y estabilización que se busca, para fortalecer el 

sistema de salud nacional y su orientación de servicio social, ha 

obligado a las instituciones de salud y de manera definitiva a los 

Hospitales Públicos a permanecer en un constante cambio que 

permita estar �siempre listos� para brindar un óptimo servicio al 

cliente, sin que esto implique aumentar los costos de producción y 

la sobre utilización de recursos. 

 

Estar �siempre listos� significa tener a la mano las mejores 

herramientas tanto humanas como físicas y tecnológicas para 

desarrollar la actividad diaria y ofrecer mejores servicios y, para 

ello, la División de Sistemas del Hospital Universitario del Valle en 

febrero de 1998 definió el Plan Estratégico de Actualización 

Tecnológica, que tiene como objetivo general darle a todas las 
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Unidades Estratégicas de Negocio del hospital las herramientas 

tecnológicas que garanticen una alta productividad, a través de la 

implementación de procesos Altamente Automatizados, para 

planear, ejecutar y controlar no solo el día a día, si no el futuro a 

mediano y largo plazo. 

 

1.3 DIAGNOSTICO INFORMÁTICO SOPORTE DE LA HISTORIA CLÍNICA 

 

Para la modelación del sistema de información de historia clínica a 

partir del desarrollo de un prototipo que emplee las mejores 

practicas de los sistemas manejadores de bases de datos, se 

requiere partir de una situación de informática actual, por cuanto su 

modelación y/o conocimiento permitirá visualizar aquellas cosas 

que se deben mantener dadas las competencias distintivas de los 

actuales procesos que gestionan la historia clínica y aquellos 

aspectos de orden de información, funcionales y técnicos que deben 

ser oportunos de mejorar, en este caso, en el Hospital Universitario 

del Valle que se ha tomado como modelo para el Proyecto. 

 

1.3.1 SOFTWARE 

 

Dados los cambios presentados en lo relacionado con tarifas, tipos 
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de pacientes, niveles de atención, convenios, regímenes, etc., el 

sistema informativo actual ha sufrido constantes �modificaciones�, 

las cuales por no contar con los programas fuente del aplicativo, 

han generado inconvenientes, deteriorando su versión inicial. 

 

Los módulos de facturación, caja, inventarios, admisiones, cargos y 

cuentas por cobrar son las causas de la inoportuna y deficiente 

producción en los servicios donde se utilizan. 

 

Estos módulos no garantizan la integralidad de las operaciones, por 

no estar en línea, lo cual genera desfases en los resultados, ya que 

la interrelación entre los diferentes aplicativos se lleva a cabo 

manualmente, con el riesgo de errores humanos. 

 

La cobertura actual del sistema, deja sin opción áreas tan 

importantes como Consulta Externa, Urgencias, Hospitalización, 

Presupuestos, Órdenes de Servicio, Control Interno, Laboratorio, 

Banco de Sangre, etc. 

 

1.3.2 HARDWARE 

 

El área de Sistemas administra la última versión del sistema 
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operativo Unix SCO � Open Server 5.04 y tiene una máquina 

Compaq Proliant � 5000. La base de datos es Informix en una 

versión antigua y se pretende actualizar a la versión de Informix On 

Line. 

 

1.3.3 NETWARE 

 

La red actual cubre solo el 64% de los puntos requeridos para 

brindar un óptimo servicio al cliente. Se presentan problemas de 

baja velocidad de transmisión por cuanto las condiciones de pocos 

usuarios y bajo volumen de datos a transmitir aumentaron, lo que 

se requiere un proceso de actualización desde cableado 

estructurado, hasta implementación de nuevas tecnologías de 

redes, servidores y Bases de Datos. 

  

1.3.4 ORGWARE 

 

A través de la administración anterior se ejecutaron procesos de 

descentralización administrativa, para lo cual se implementaron la 

U.E.N. (Unidades Estratégicas de Negocio), que no fue posible 

soportar con el sistema actual, teniendo que implementar una serie 

de subsistemas alrededor del software original, lo cual fue 
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inapropiado, ineficiente, no convencional y de baja calidad. 

 

1.4 FUNCIONALIDAD ACTUAL DE LA HISTORIA CLÍNICA 

 

La funcionalidad del sistema actual de historia clínica del HUV, 

mostrado en la Gráfica 1, representa básicamente el ciclo que 

cumple un paciente que utiliza los servicios de esta entidad 

prestadora de servicios de salud.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafica 1. Funcionalidad Actual de Historia Clínica 

 

El flujograma de información empleado en la conformación de la 

historia clínica, que se esquematiza en la Gráfica 2, modela las 

instancias y/o áreas del hospital, procesos y/o actividades y 

Fuentes: 

C.E. 

Urgencias. 

Hospitalización 

Admisión Servicios Facturación ArchivoEstadística  
Egreso 

Remisión. 

Anexar a HC. 

Resultados y 

comprobantes 

Revisión 

H.C. 

Corrección 

Elab.Factura.

Manual CIE99. 

Codificación 

tratamientos. 

Registrar # de 

H.C. En el  

Sistema de 

control de 

historias. 

Archivar. 



 42

almacenes de datos involucrados en la administración y control de 

la historia clínica. 

 

La Gráfica 2, presenta el flujograma general de la Historia Clínica 

actual. A través de esta herramienta se puede ver con claridad las 

diferentes actividades, documentos e instancias o actores 

(proveedores y clientes de información) del hospital involucradas en 

el tratamiento de la información, representando básicamente el 

ciclo que cumple cada usuario que utiliza los servicios de salud del 

hospital. 

 

La siguiente es la relación de los documentos empleados y 

relacionados en la Gráfica 2: 

 

D1. Solicitud de Consulta, en caso de originarse en Consulta 

Externa. 

D2. Historia Clínica de un paciente. 

D3. Solicitud de servicio radiológico. 

D4. Resultado del estudio radiológico. 

D5. Solicitud de servicio de laboratorio. 

D6. Resultado de estudio de laboratorio. 
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D7. Solicitud de servicio de especialidad médica. 

D8. Informe acerca del paciente remitido a especialidad médica. 

D9. Informe de evolución del paciente en especialidad médica. 

D10. Informe final de tratamiento en especialidad médica. 

D11. Informe para remisión a hospitalización. 

D12. Registro Clínico, o de hospitalización. 

D13. Registro de signos vitales. 

 

La memoria esencial o archivos que soportan la administración y 

control de la información de la historia clínica son los siguientes: 

   

I. Copias de los exámenes radiológicos realizados. 

II. Copias de los exámenes de laboratorio realizados. 

III. Copia de los informes de tratamientos realizados en 

especialidades médicas. 

IV. Historias clínicas de pacientes fallecidos. 

V. Archivo Central de Historias Clínicas. 
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Las áreas involucradas en la gestión actual de la Historia Clínica en 

el Hospital Universitario del Valle son las siguientes: 

 

- Consulta Externa  

- Urgencias 

- Radiología 

- Laboratorio 

- Especialidad Medica 

- Hospitalización 

 

No están integradas a este proceso áreas tan importantes como: 

 

- Cirugía 

- Trabajo Social 

- Facturación 

- Estadísticas 

- Auditoria Medica 
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La necesidad de atención médica, detallada en el flujograma, puede 

darse a través de urgencias, o consulta externa; ningún paciente 

puede ser hospitalizado sin ingresar por estos servicios. 

 

Para una urgencia médica no existe restricción en cuanto a horario, 

ni en el tipo de día, el servicio es de 24 horas. Para la consulta 

externa existen horarios establecidos para la solicitud y puede ser 

atendido el mismo día, o un día posterior. 

 

La elaboración de la solicitud de consulta externa, es obligatoria y 

es el único documento válido para tener derecho a este servicio. 

 

Cuando un paciente llega a consulta externa, o urgencias, es 

probable que ya tenga historia clínica, en cuyo caso se solicita a 

archivo clínico, para efectuar luego las anotaciones a que haya 

lugar. 

 

Cuando se requieren estudios de radiología, o laboratorios, los 

resultados son llevados al consultorio solicitante por funcionarios 

del hospital y en algunos casos por el paciente mismo, dependiendo 

del tipo de examen y el tiempo en que se realicen, ya que un 
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examen puede diferirse para otro día. Copias de los resultados e 

informes respectivos, son anexados a la historia clínica. 

 

Al presentarse el requerimiento de una especialidad médica 

(traumatología, otorrinolaringología, dermatología, etc.) se procede 

a realizar la respectiva solicitud, la cual va acompañada de un 

informe del médico acerca del problema y evolución del paciente; 

estos documentos son llevados por el paciente y se ponen a 

disposición del especialista. 

 

Durante el servicio de  especialista, pueden surgir requerimientos 

de radiología y laboratorios, pero dado que el procedimiento es 

similar al de consulta externa, no se incluyó en el flujograma. Hasta 

la culminación del tratamiento, el paciente queda a cargo del 

especialista, sin que esto limite el requerimiento de más 

especialidades a la vez. El paciente continúa en el ciclo durante el 

tiempo que demore el tratamiento. 

 

Para hospitalizar un paciente, se verifica que la historia clínica 

aparezca con sus anexos completos y se envía con un informe 

acerca del estado y antecedentes del mismo. 
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El primer paso para la hospitalización es el registro del paciente en 

registro clínico, en el cual se reseñan datos personales y de 

familiares o allegados, así como una breve descripción de 

antecedentes clínicos; se constituye este registro en la matrícula de 

hospitalización. 

 

Todo resultado de exámenes en este servicio, se anexa a la historia 

clínica, así como el seguimiento al paciente, registro de signos 

vitales etc. 

 

Durante la hospitalización se pueden presentar operaciones y 

tratamientos que deben ir reseñándose en la historia, así como la 

evolución y cualquier dato de control. 

 

El servicio de hospitalización finaliza cuando el paciente abandona 

el hospital; en cuyo caso queda en consulta externa para el control. 

 

Si por alguna circunstancia el paciente fallece, se debe enviar la 

historia clínica así como un informe médico a Trabajo Social, para 

iniciar los trámites legales. 
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Las historias clínicas deben ser regresadas al archivo clínico, para 

su almacenamiento y conservación, para futuras consultas. 

 

1.5 PROBLEMÁTICA DE INFORMACION ASOCIADA A LA HISTORIA CLÍNICA 

 

El propósito general de todo sistema de información es satisfacer 

unas necesidades y/o requerimientos de información tanto de los 

usuarios internos como de los externos de la organización. Los 

problemas de información más relevantes del actual sistema de 

historia clínica en el HUV son los siguientes: 

 

- No se cuenta actualmente con la historia clínica sistematizada. 

 

- Cada Historia clínica manual es numerada y llevada en una 

carpeta individual, donde se reúnen los diferentes documentos que 

la constituyen. 

 

- Las historias son almacenadas en el archivo central de historias 

clínicas. 

 

- El elevado número de usuarios del HUV y lo inadecuado de un 

sistema de archivo manual, originan una creciente problemática 
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administrativa y operativa en el manejo de las historias clínicas.  

 

- Aspectos como la desaparición de éstas, el acceso no oportuno, la 

necesidad de personal extra para su clasificación, insuficiencia 

locativa, la manipulación excesiva por muchas personas, son 

algunos de los inconvenientes actuales. 

 

- Los documentos utilizados actualmente como anexos de la historia 

clínica, manejan información de tipo texto, a excepción de los 

resultados de radiología y de pruebas de laboratorio, cuyas placas y 

resultados se anexan a la historia, presentándose dificultad en el 

sistema actual para anexar información de ayudas diagnósticas e 

imagenología. Los documentos a continuación referenciados son de 

este tipo y hacen parte muy a menudo del contenido de la historia 

clínica: 

 

• Angiología y Resonancia magnética 

• RX 

• Ecografías 

• Escanografías 

• Medicina Nuclear 
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• Fluoroscopia o estudios especiales 

• Laboratorio clínico 

• Banco de sangre 

• Mamografía 

• Radioterapia 

 

1.6 EVALUACIÓN DEL SISTEMA ACTUAL DE HISTORIA CLÍNICA 

 

Como se observa, existen documentos que aparentan ser muy 

completos, como por ejemplo la historia clínica odontológica, pero 

dado que se desconoce en la mayoría de las veces la forma de 

diligenciarlo, se tramitan a medias o simplemente no se tienen en 

cuenta; tampoco existe una norma de trámite obligatorio. 

 

Aunque dentro del flujograma presentado se encuentran los 

procedimientos con cierta claridad, en la práctica no siempre se 

dan. Por ejemplo, la no entrega oportuna de un resultado de 

laboratorio, o de radiología puede darse por negligencia o falta de 

personal, o por carencia de recursos en el hospital. 

 

Un sistema de historia clínica manual, como el que se tiene 

actualmente, presenta por sí mismo deficiencias en cuanto a su 



 59

oportunidad, por ejemplo en el caso de un paciente que deba 

recurrir a varios especialistas a la vez, no hay forma de duplicar la 

historia para que los médicos tengan acceso a ella, presentándose 

información fragmentada que en últimas afecta la gestión de la 

información de salud del paciente. 

 

La falta de control en la manipulación de la historia clínica por 

personal exclusivo del hospital, por disponer el paciente de ella al 

transitar de servicio en servicio en el hospital, que suele ser muy 

frecuente, origina demora en la devolución de la historia al archivo 

y en ocasiones se presenta extravío de éstas, obligando a la 

generación de una nueva, con perjuicios claros de duplicidad, 

inoportunidad, discontinuidad y fragmentación de información. 

 

Todos los anexos de las historias son documentos de papel, lo cual 

los expone al deterioro permanente y posibilidad de extravío debido 

a su continua manipulación. 

 

La dispersión de documentos soporte de la historia clínica entre 

diferentes actores no permite condensar la información en buena 

forma por lo que se crean cuellos de botella en la toma de 
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decisiones. 

 

Los estudios de orden estadístico y poblacional en general que 

solicita el Ministerio de Salud son demasiado dispendiosos y por 

ende no muy exactos, debido al volumen de los archivos y su 

consulta manual. 

 

No existe un resumen de historia clínica que pueda en un momento 

dado proporcionar información condensada, categorizada, gráfica y 

depurada al médico, para emitir un diagnóstico y tomar decisiones. 

 

A pesar del desarrollo tecnológico actual en redes computacionales 

y de bases de datos, que permiten manejo de información 

multimedial, todavía existe mucha información que fluye de manera 

manual, conllevando a niveles de gestión de información de historia 

clínica inadecuados y obsoletos, que difícilmente permitirán 

posicionar al HUV en una institución de alto nivel como entidad 

prestadora de servicios de salud a nivel nacional. 

 

Por lo anterior, se requiere del modelamiento y diseño de un 

prototipo de un sistema de información de historia clínica que 
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permita gestionar en línea la historia clínica de un paciente, desde 

el ingreso del mismo hasta la dada de alta en el hospital y posterior 

actualización conforme a los servicios que solicite de manera 

continua, y que adicionalmente, se constituya en una herramienta 

de tecnología de información que permita la toma de decisiones 

soportada en información oportuna, confiable, confidencial, segura 

e integrada. 

 

Es necesario apropiar la tecnología informática existente 

actualmente en el mercado y adecuarla a los requerimientos 

propios de las entidades prestadoras del servicio de salud, para 

cumplir con los objetivos de potencialización y modernización. 

 

Se requiere un sistema de información único de historia clínica, que 

permita la consulta inmediata de cualquier aspecto de registro 

historial, evolución clínica (diagnóstico, tratamiento, seguimiento, 

resultados de exámenes de laboratorio, radiológicos, ecográficos, 

etc.), las notas prequirúrgicas, quirúrgicas y pos-quirúrgicas, juntas 

médicas, etc. 

 

Las soluciones sistematizadas actuales de historia clínica, sirven 
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como punto de referencia para el desarrollo de un sistema de 

información a la medida, pero este debe ser mas amplio e 

involucrar la tecnología multimedial, por cuanto las características 

del conjunto de objetos que maneja en la vida real una historia 

clínica, como radiografías, imagenología, resultados de laboratorio,  

etc. deben ser contemplados íntegramente para convertir la Historia 

Clínica en un documento de soporte científico. 

 

1.7 MODELACIÓN FUTURA DE LA HISTORIA CLÍNICA 

 

Necesariamente abordar la modelación y diseño de un sistema de 

información de historia clínica, donde interactúan una serie de 

instancias del hospital y requiere la integralidad de muchos 

procesos y disímiles datos, debe estar soportado en el recurso 

informático de un sistema de base de datos. 

 

Un sistema de base de datos es un sistema computarizado cuyo 

propósito general es mantener información y hacer que esté 

disponible cuando se solicite. Los cuatro componentes principales 

de un sistema de bases de datos son: la información, el equipo, los 

programas y los usuarios. 
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En general, la información en la base de datos, por los menos en 

sistemas grandes o llamados también multiusuarios, estará 

integrada y además será compartida; y por lo menos la integración 

puede tener relevancia también en el ambiente pequeño o de un 

solo usuario. 

 

�Integrada�, significa que la base de datos puede considerarse 

como una unificación de varios archivos de datos, por lo demás 

distintos, y que elimina del todo o en parte cualquier redundancia 

entre ellos. 

 

�Compartida�, significa que los elementos individuales de 

información en la base de datos pueden compartirse entre varios 

usuarios distintos, en el sentido de que todos ellos pueden tener 

acceso al mismo elemento de información (y diferentes usuarios 

pueden utilizarlo para propósitos diferentes). Es posible que 

usuarios distintos tengan acceso al mismo elemento de información 

al mismo tiempo �acceso concurrente�. Esta capacidad de compartir 

en forma simultánea se desprende en parte de la integración de la 

base de datos. 
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Por la integración de la base de datos, por lo regular un usuario 

determinado sólo se ocupará de un subconjunto de la base de datos 

total; es más, los subconjuntos de los distintos usuarios se 

superpondrán de diversas maneras. O sea, diferentes usuarios 

percibirán una base de datos determinada de varias maneras 

distintas. 

 

Los componentes de equipo del sistema consisten en: 

 

Los volúmenes de almacenamiento secundario � por lo regular 

discos magnéticos de cabeza móvil � donde se conservan los datos 

almacenados, junto con los dispositivos de E/S asociados, 

controladores de dispositivos, canales de E/S, y demás. 

 

El procesador o procesadores y la memoria principal asociada que 

hacen posible la ejecución de los programas del sistema de bases 

de datos. 

 

Entre la base de datos física misma (es decir, los datos tal y como 

están almacenados en realidad) y los usuarios del sistema existe un 

nivel de programas, el manejador de base de datos o, en la 



 65

mayoría de los casos, el sistema de administración de bases de 

datos (DBMS, database management system). El DBMS maneja 

todas las solicitudes de acceso a la base de datos formuladas por 

los usuarios; las de adición y eliminación de archivos (o tablas), la 

obtención y puesta al día de datos de esos archivos o tablas, etc., 

están todas incluidas en el DBMS. 

 

El DBMS es definitivamente el componente de software más 

importante de todo el sistema, pero no es el único. Entre los demás 

pueden mencionarse las utilerías, las herramientas para desarrollar 

aplicaciones, las ayudas para el diseño, los generadores de 

informes, etcétera. 

 

Se toman en cuenta tres clases amplias de usuarios: 

 

• En primer término, está el programador de aplicaciones, quien 

se encarga de escribir los programas de aplicación que utilizan la 

base de datos. Esos programas operan sobre los datos en las 

formas ya acostumbradas: recuperación de información ya 

existente, inserción de información nueva, eliminación o 

modificación de datos ya existentes. Los programas en sí pueden 
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ser aplicaciones por lote convencionales, o aplicaciones en línea, 

cuya función es servir a un usuario final que tiene acceso a la 

base de datos desde una Terminal en línea. 

 

• La segunda clase de usuario es entonces el usuario final, quien 

interactúa con el sistema desde una Terminal en línea. Un 

usuario final puede tener acceso a la base de datos a través de 

una aplicación en línea o puede utilizar una interfaz incluida 

como parte integral de los programas del sistema de base de 

datos. Casi todos los sistemas incluyen por lo menos una 

aplicación integrada de este tipo, o sea, un procesador de 

lenguaje de consulta interactivo, mediante el cual el usuario 

puede formular mandatos o proposiciones de alto nivel (como 

DELETE, SELECT, INSERT, etc.) al DBMS. El lenguaje SQL se 

considera un ejemplo representativo de los lenguajes de 

consulta de bases de datos. 

 

Una interfaz manejada mediante mandatos suele ser más 

flexible que una manejada mediante formas o menús, debido a 

que los lenguajes de consulta casi siempre incluyen ciertas 

funciones que no se encuentran en esas otras interfaces. 
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• La tercera clase de usuario se trata del administrador de bases 

de datos, o DBA (DataBase Administrator). 

 

Las ventajas de un sistema de base de datos sobre los métodos 

tradicionales de mantener registros en papel son: 

 

• Es compacto: No hacen falta archivos de papeles que pudieran 

ocupar mucho espacio. 

 

• Es rápido: La máquina puede obtener y modificar datos con 

mucha mayor velocidad que un ser humano. Así es posible 

satisfacer con rapidez consultas de casos particulares.    

  

• Es menos laborioso: Se elimina gran parte del tedio de mantener 

archivos a mano. Las tareas mecánicas siempre serán mejor 

realizadas por las máquinas. 

 

• Es actual: Se dispone en cualquier momento de información 

precisa y al día. 

 

Desde luego, las ventajas anteriores tienen aún más importancia en 

un ambiente multiusuario como el Hospital Universitario del Valle - 



 68

HUV, donde la base de datos será con toda probabilidad mucho más 

grande y compleja que en el caso de un solo usuario. Con todo, 

existe una ventaja adicional apabullante en un ambiente así, y es la 

de que el sistema de base de datos ofrecerá al HUV un control 

centralizado de su información y generación de información 

integrada. 

 

Las ventajas específicas que se desprenden del concepto de control 

centralizado son las siguientes:  

 

• Es posible disminuir la redundancia. 

 

En los sistemas sin bases de datos cada aplicación tiene sus propios 

archivos privados. Esto puede provocar considerable redundancia 

en los datos almacenados, con el consecuente desperdicio de 

espacio de almacenamiento. 

 

• Es posible evitar la inconsistencia (hasta cierto punto). 

 

Esta es una ventaja que es consecuencia de la anterior. Por 

ejemplo,  se puede suponer que un cierto empleado E3 trabaja en 
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el departamento D8 y está representado por dos entradas distintas 

en la base de datos almacenada. Cuando una de las dos se haya 

puesto al día y la otra no, habrá ocasiones en que las dos entradas 

no coincidan. En estas situaciones se dice que la base de datos es 

inconsistente y por lo tanto proveerá información al usuario 

incorrecto y contradictorio. 

 

• Es posible compartir los datos. 

 

Esto implica no sólo que las aplicaciones ya existentes puedan 

compartir la información de la base de datos, sino también que se 

pueden desarrollar aplicaciones nuevas para trabajar con los 

mismos datos almacenados. Dicho de otro modo, será posible 

satisfacer las necesidades de información de las aplicaciones 

nuevas sin tener que almacenar datos adicionales. 

 

• Es posible hacer cumplir las normas. 

 

Al tener un control centralizado de la base de datos, el DBA puede 

garantizar la observancia de todas las normas aplicables para la 

representación de los datos. Estas normas pueden ser de la 
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empresa, de la instalación, del departamento, de la industria, 

nacionales o internacionales, o de todos estos tipos. La 

normalización de formatos de los datos almacenados es deseable 

sobre todo como apoyo para el intercambio de información, o 

migración de datos entre sistemas. Del mismo modo, las normas 

para nombrar y documentar los datos son muy convenientes como 

ayuda para el compartimiento y comprensibilidad de la información. 

 

• Es posible aplicar restricciones de seguridad. 

 

Al tener jurisdicción completa sobre la base de datos, el DBA  a) 

puede asegurar que el acceso a la base de datos sea sólo a través 

de los canales apropiados y, por tanto, b) puede definir las 

verificaciones de seguridad por realizar cuando se intente acceder a 

información delicada. Es factible establecer diferentes verificaciones 

para cada tipo de acceso (consulta, modificación, eliminación, etc.) 

a cada elemento de información de la base de datos. Se puede 

concluir entonces, que la naturaleza centralizada de un sistema de 

base de datos en cierto modo requiere de la implementación de un 

buen sistema de seguridad. 
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• Es posible mantener la integridad. 

 

El problema de la integridad radica en asegurar que la información 

de la base de datos sea correcta.  La inconsistencia entre dos 

entradas que supuestamente representan el mismo hecho es un 

ejemplo de falta de integridad. 

 

Vale la pena señalar que la integridad de la información es todavía 

más importante en un sistema multiusuario de bases de datos que 

en un ambiente de �archivos privados�, precisamente porque se 

comparte la base de datos. Sin los controles apropiados, un usuario 

podría modificar en forma incorrecta la base de datos, generando 

información errónea e �infectando� así a otros usuarios inocentes. 

 

• Es posible equilibrar requerimientos opuestos. 

 

Al conocer los requerimientos generales de la empresa, en 

contraste con los requerimientos de cualquier usuario individual, el 

DBA puede estructurar el sistema con miras a proporcionar un 

servicio general �optimo para la empresa�. Por ejemplo, es posible 

escoger una forma de representación de los datos almacenados con 



 72

la cual las aplicaciones más importantes puedan tener un acceso 

rápido. 

 

La modelación futura del sistema de información de historia clínica 

deberá estar soportada en un estudio profundo de adaptabilidad 

sobre cual deberá ser el sistema manejador de bases de datos 

apropiado para soportar el diseño derivado de dicha modelación. 

Significa lo anterior, que será objeto de la investigación analizar las 

características técnicas de los sistemas manejadores de bases de 

datos relacional, relacional extendido y orientado a objetos. 
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CAPITULO II - ESTUDIO DE ADAPTABILIDAD 

 

2.1 EVALUACIÓN MANEJADORES DE BASES DE DATOS 

 

Teniendo las características de información de una Historia Clínica, 

se debe analizar en detalle los modelos de bases de datos 

disponibles que se adecuen a los requerimientos especificados. 

 

En este capítulo se comparan los Modelos Relacional y Orientado a 

Objetos, con referencia obligatoria al Modelo Relacional Extendido. 

 

2.1.1 COMPARATIVO ENTRE BASES DE DATOS RELACIONALES Y 

ORIENTADAS A OBJETOS PARA DESARROLLO DE APLICACIONES 

ORIENTADAS A OBJETOS 

 

La siguiente evaluación se orienta a clarificar las diferencias entre 

los sistemas de Bases de Datos Relacional, versus el Orientado a 

Objetos, especialmente bajo la perspectiva de desarrollo de 

aplicaciones orientadas a objetos, usando lenguajes de 

programación como C++ o SmallTalk. Se ha estructurado esta 
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evaluación en tres partes: 

 

• PARTE 1. 

 

Explica los modelos Orientado a Objetos y el Relacional, usando 

C++ y SQL para ejemplos básicos. 

 

• PARTE 2. 

 

Describe las maneras y deficiencias de integrar un modelo de 

aplicación orientado a objetos con un sistema de base de datos 

relacional. 

 

• PARTE 3. 

 

Se da una corta visión de conjunto acerca de los sistemas de bases 

de datos orientados a objetos y su impacto potencial sobre el 

desarrollo de aplicaciones orientadas a objetos. 

 

Se inicia entonces con una observación sobre el mercado de bases 

de datos de hoy. Hay muchos diferentes tipos de sistemas de bases 
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de datos disponibles, desde el sistema puro relacional al sistema 

puro orientado a objetos. Cuando se habla acerca de ODBMS en el 

papel, únicamente se significa ODBMSs estático o activo. Los 

sistemas de bases de datos relacionales son los otros sistemas 

mencionados. 

 

En la Tabla 1 se muestra la clasificación de los sistemas de Bases 

de Datos (Data Base System - DBS): 

 

RDBS Puro RDBS con 

menores 

mejoras OO 

ODB Front 

End para 

un RDB 

ODB 

estático 

ODB Activo

DB2 

SQL-

SERVER 

Sybase 

Oracle 

OpenODB 

Persistente

O2 

Objectivity 

ODI 

Ontos 

POET 

Versant 

GemStone 

Itasca 

Matisse 

IDB 

 

Tabla 1. Clasificación de los Sistemas de Bases de Datos 
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Una tendencia diferente se ha visto en la historia de los últimos 25 

años de desarrollo de software, por ejemplo, dramáticos cambios 

en la manera en que se usa y programa un computador. Los 

nuevos retos para la industria del software están dirigidos a la 

tecnología de objetos y muchos analistas esperan que esta sea la 

principal corriente al menos para el final de esta y comienzo de la 

próxima década. 

 

La tendencias de desarrollo de software de las últimas tres décadas 

se presenta en la Gráfica 3: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 3 � Tendencias de Desarrollo de Software 
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2.1.1.1 BASES DE DATOS RELACIONALES Y LENGUAJES ORIENTADOS A 

OBJETOS 

 

Los sistemas de Bases de Datos Relacionales, revolucionaron los 

sistemas de manejo de bases de datos en los 80�s y los Lenguajes 

de Programación Orientados a Objetos, revolucionaron el desarrollo 

de software en los 90�s. Estos sistemas muestran tener fuerzas 

complementarias. Las bases de datos relacionales son buenas para 

el manejo de grandes cantidades de información. Los lenguajes de 

programación orientados a objetos, son buenos para expresar 

relaciones complejas entre objetos. Los sistemas de bases de datos 

relacionales son buenos para recuperación de información, pero 

proveen poco soporte para manipulación de datos. Los lenguajes de 

programación orientados a objetos son excelentes para 

manipulación de datos, pero proveen poco o nada para  

recuperación y persistencia de información. Muchas personas tratan 

de combinar los dos para manejar grandes cantidades de 

información con relaciones complejas. 

 

Infortunadamente el modelo relacional y el de objetos, son 

fundamentalmente diferentes e integrar los dos no es correcto. Los 

sistemas de bases de datos relacionales están basados en tablas de 
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dos dimensiones en las cuales cada ítem aparece como una fila. Las 

relaciones entre los datos son expresadas comparando los valores 

cargados en esas tablas. Lenguajes como SQL aceptan combinar 

tablas en el vuelo, para expresar relaciones entre los datos. El 

modelo de objetos es basado sobre la firme integración de código e 

información, tipos de datos flexibles, relaciones jerárquicas entre 

tipos de datos y referencias. Expresar estas estructuras básicas en 

las tablas de dos dimensiones de las bases de datos relacionales, 

no es trivial y esto es únicamente el primer paso. La interfase entre 

los dos sistemas debe correctamente manejar manipulación y 

recuperación de información. 

 

La sintaxis aplicada de los lenguajes de programación orientada a 

objetos y las bases de datos relacionales han llevado al desarrollo 

de sistemas de bases de datos orientados a objetos los cuales 

directamente soporten el modelo de objeto. Los sistemas de bases 

de datos orientadas a objetos son usualmente más simples para 

usar en los programas orientados a objetos. 
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2.1.1.1.1 EL MODELO DE OBJETO 

 

El Modelo orientado a Objeto está basado sobre objetos, los cuales 

son estructuras que combinan código relacionado e información. 

 

La descripción de un objeto está contenida en su declaración de 

clase. Las propiedades básicas de lo objetos son llamadas: 

encapsulación, herencia y polimorfismo. Se usara la clase factura 

como un ejemplo para ilustrar estos puntos: 

 

A. ENCAPSULACIÓN 

 

Significa que código y datos están empaquetados juntos para 

formar objetos y que la implementación de estos objetos puede 

estar oculta desde el resto del programa. Por ejemplo una 

declaración de clase para un ítem podría verse así: 

 

Class Item { 

Private: // Data Members 

 PtString name; 

 Float  price; 

 Int  number_in_stock; 
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Public: // Functions 

 int NumAvail(); 

 int Buy(int n); 

 int sell(int n); 

 float TotalPrice();  // Including sales, tax, VAT, etc. 

}; 

 

Empaquetando el código y datos juntos, clarifica las relaciones 

entre ellos. Si la función Buy() incrementa el número de ítems en 

bodega, está claro desde la declaración de arriba que  

items_en_stock pertenece a la clase ítems. Sin embargo este 

detalle está oculto de las otras clases que usan ítem. Porque 

number_in_stock es privado, este no puede ser accesado 

directamente excepto en las funciones pertenecientes a la clase de 

ítem. Sin embargo la parte pública de la declaración de clase 

incluye funciones las cuales usan number_in_stock. Estas funciones 

pueden ser accesadas por cualquier función o clase. 

 

B. HERENCIA 

 

Herencia es un poderoso mecanismo el cual permite a una nueva 

clase a ser construida, usar código y datos declarados en otra clase. 
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Esto acepta  características comunes de un conjunto de clases, a 

ser expresadas en una clase base y el código de clases 

relacionadas. 

 

Por ejemplo, si se quiere adicionar una nueva clase llamada 

ClothingItem, todo el código y datos definidos para ítem son aún 

relevantes, pero se necesita adicionar información de tamaño. Se 

puede hacer eso diciendo que ClothingItem es un ítem, el cual tiene 

un tamaño. En C++ se tendría algo así: 

 

Class ClothingItem: public Item { 

 Int  size; 

}; 

 

Porque se dijo que ClothingItem es un Ítem y tiene todo el código y 

datos definidos para Ítem. 

 

C. POLIMORFISMO 

 

Suponga que usted tiene una variedad de ítems, pero las reglas 

para el cálculo de sus precios totales difieren. Por ejemplo, equipos 

médicos pueden estar exentos de impuestos en un Sistema de Base 
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de Datos Americano, o un Sistema de Base de Datos Alemán podría  

calcular impuestos de valor agregado diferentemente para 

diferentes ítems. Usted quiere aún que todos las facturas tengan 

una función llamada TotalPrice(), pero en lugar de una función 

TotalPrice() se quiere  ahora diferentes funciones dependiendo de la 

clase Ítem. En C++ esto es hecho con funciones virtuales. 

 

Este es ejemplo muy simplificado: 

 

Class Item { 

Private: 

 PtString name; 

 Float  price; 

 Int  number_in_stock; 

Public: 

 Virtual float TotalPrice(); 

}; 

class ClotihngItem : public Item { 

 int size; 

public: 

 virtual float TotalPrice() { return 1.07 * price;} 
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}; 

 

class MediciaItem : public Item { 

public: 

 virtual float TotalPrice()  { return price;} 

}; 

 

Una función, la cual calcula el valor total de una factura puede 

preguntar por el precio total de cada ítem, sin conocer como este es 

calculado para ese ítem. Este código será válido para cualquier 

clase de ítem aún para nuevas clases que sean adicionadas. 

 

D. IDENTIDAD DE OBJETO, REFERENCIAS ENTRE OBJETOS Y COLECCIONES 

 

Cada objeto en un sistema orientado a objetos, tiene su propia 

identidad. Esta identidad no depende de los valores que esta 

contiene. En C++ la dirección de un objeto es usada como su 

identidad de objeto. Este acepta apuntadores de referencia para 

establecer las relaciones entre objetos. 

 

Relaciones entre objetos son generalmente establecidas utilizando 

apuntadores. Contenedores de clase pueden ser creados para 
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expresar relaciones muchos a uno. Por ejemplo si una factura tiene 

una fecha, un cliente y un conjunto de ítems, se puede declarar 

esta así: (La sintaxis de la declaración es tomada del sistema 

POET). 

 

Class Invoice  { 

 PtDate  date; 

 Customer*  customer; 

 Cset<Item*> items; 

}; 

 

2.1.1.1.2 EL MODELO RELACIONAL 

 

Los sistemas de bases de datos están diseñados para manejar 

grandes cantidades de datos y ellos proveen muy importantes 

facilidades que los lenguajes de programación orientados a objetos 

no hacen, por ejemplo: 

 

• Búsquedas rápidas. 

• Compartir objetos entre programas. 

• Sofisticado manejo de errores para operaciones de bases de 

datos. 
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• Almacenamiento permanente. 

 

Los Sistemas de Bases de Datos Relacionales (RDBS) y sistemas 

orientados a registro, basados en Árbol Binario o Método de Acceso 

Secuencial Indexado (ISAM), son los sistemas estándar 

actualmente usados en la mayoría de desarrollos de software. Cada 

una de ellos requiere que los datos sean pintados como una serie 

de tablas de dos dimensiones. El modelo relacional define las 

estructuras, operaciones y principios de diseño a ser usados con 

estas tablas. Lenguajes como SQL y Quel, proveen maneras de 

combinar tablas para expresar las relaciones entre datos lo cual es 

casi completamente ausente en la mayoría de árboles binarios o 

librerías de programación de ISAM. 

 

Durante los 80�s las bases de datos relacionales se hicieron tan 

populares, que casi todos los productores de software de bases de 

datos pidieron que su producto fuera relacional. E. F. Codd 

respondió con un conjunto de 12 reglas que deben ser satisfechos 

por cualquier sistema que diga ser relacional. Infortunadamente 

esas reglas excluyeron todos los sistemas disponibles entonces, aún 

sistemas como SQL, el cual fue basado directamente en el cálculo 
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relacional de Codd. Se anota por lo tanto que el más poderoso 

sistema relacional en el mercado, está basado en SQL. Lo que aquí 

se expresa está focalizado en sistemas de bases de datos SQL, sin 

embargo cualquier cosa que se diga sobre la estructura de datos 

relacional, aplica directamente sobre otros sistemas orientados a 

tablas. 

 

2.1.1.1.2.1 ESTRUCTURA DE DATOS RELACIONAL 

 

A. ESTRUCTURA DE TABLA 

 

En Bases de Datos Relacionales, todo dato es almacenado en tablas 

de dos dimensiones. Estas tablas fueron originalmente llamadas 

relaciones, lo cual dio origen al nombre de Bases de Datos 

Relacionales. Una aplicación, tendrá generalmente una serie de 

tablas para guardar estos datos. Una Base de Datos, no es mas o 

menos que una colección de tablas de dos dimensiones. 

 

Las filas de las tablas están compuestas de campos, conteniendo 

tipos conocidos para la base de datos. En la mayoría de los 

sistemas, no pueden ser adicionados nuevos tipos de datos. 
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B. LLAVES PRIMARIA Y FORÁNEAS 

 

Cada fila en una tabla corresponde a un ítem o registro. La posición 

de una fila dada puede cambiar, siempre que sean borradas o 

adicionadas nuevas filas. Items almacenados en las tablas, pueden 

ser identificados únicamente por sus valores. 

 

Para identificar unitariamente un ítem, este debe ser un campo, o 

conjunto de campos dados, los cuales garantizan ser únicos entre 

esa tabla. Este es llamado la llave primaria de la tabla y es a 

menudo un número. Por ejemplo en la tabla de factura, podría 

tener un campo llamado �factura _ numero�. 

 

Si un objeto contiene la llave primaria de otro objeto, entonces este 

acepta una relación entre los dos ítems y es llamado una llave 

foránea. Por ejemplo en el simplificado ejemplo de factura, se 

podría tener las siguientes tablas 2 y 3: 

 

Factura_numero Numero de cliente Fecha 
1276 1232 3/23/1998 
1289 4567 4/11/1998 
 

Tabla 2. Tabla Factura 
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Numero de factura es la llave primaria de la tabla factura. Numero 

de cliente es una llave foránea que refiere a una fila en la tabla 

clientes: 

 

Número de cliente Nombre 

1232 Gabriel García Márquez 

1456 Elkin Patarroyo 

 

Tabla 3. Tabla Cliente 

 

Una factura puede contener muchas filas. Se puede notar que una 

fila en la tabla factura no puede guardar un número variable de 

ítems. Se necesita crear una tabla llamada Filas de factura, la cual 

guarda los ítems individuales para una factura. La llave primaria 

para esta tabla contendrá dos campos, Numero de factura y 

Numero de fila. La Tabla 4 muestra Filas de Factura. 

 

Numero de 
factura 

Numero de 
fila 

Cantidad Numero de ítem

1234 4567 123 1001 
1234 1232 1 1032 
1289 4567 15 2045 
 

Tabla 4. Filas de Factura 
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Para poder acceder  el precio, nombre y nivel actual en bodega de 

un ítem, se necesitara mirar en la tabla de items, Tabla 5. 

 

Número de 
ítem 

Nombre Precio Numero en 
stock 

1001 Sopa de Elefante 22.34 1066 
1032 Crema dental 

nuclear 
10.04 157 

 

Tabla 5. Ítems 

C. MANIPULACIÓN DE DATOS 

 

Nuevas filas son adicionadas a las tablas, utilizando la instrucción 

INSERT. Filas existentes son cambiadas o borradas, usando las 

instrucciones UPDATE y DELETE. La instrucción SELECT, ejecuta 

consultas. Las instrucciones UPDATE, DELETE y SELECT, 

seleccionan filas basadas en sus valores y operan sobre todas las 

filas en la tabla. 

 

Para adicionar un nuevo ítem a la tabla referida, se debe usar el 

siguiente código: 

 

INSERT 

INTO  ITEMS (NUMERO_DE_ITEM, NOMBRE, PRECIO, CANTIDAD) 
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VALUES (�10036�,�Aceite de Broccoli�, �5.23�,�100�) 

 

Para adicionar un dólar al valor de cada costo de ítem, menor que 

un dólar, se debe usar el siguiente código: 

 

UPDATE ITEMS 

SET PRICE = 1 + ITEMS.PRECIO 

WHERE S.PRECIO < 1.00 

 

Para borrar todos los ítems que cuestan menos de 10 dólares, se 

debe1 usar: 

 

DELETE 

FROM ITEMS 

WHERE P.PRECIO < 10 

 

Filas de diferentes tablas pueden ser combinadas usando uniones 

(joins), las cuales son parte de la instrucción SELECT. El resultado 

de tal join, es una fila, pero es una fila que no está cargada 

directamente en una tabla. Por ejemplo, para ver  todas las filas de 

ítems, las cuales contienen Sopa de elefantes, se necesita combinar 
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filas de dos diferentes tablas. Se usara este código: 

 

SELECT FILAS_DE_FACTURA.NUMERO_DE_FACTURA, 

 ITEMS.NOMBRE, FILAS_DE_FACTURA.CANTIDAD 

 FROM FILAS_DE_FACTURA, ITEMS 

 WHERE ITEMS.NOMBRE = �Sopa de Elefante� 

 

D. VISTAS 

 

Se pueden crear tablas virtuales para especificar la búsqueda que 

debe ser usada para producir la tabla. Estas tablas son llamadas 

vistas y pueden combinar datos desde muchas tablas. Por ejemplo, 

si se quiere tener una forma mas útil, de una fila de factura, la cual 

contenga el nombre y el precio del ítem comprado, pero sin las 

inconsistencias que resultan si existen datos duplicados, se puede 

usar la siguiente instrucción: 

 

CREATE VIEW FILA_FACT_NUEVA (SNOMBRE,PRECIO,CANTIDAD) 

AS SELECT ITEMS.NOMBRE, ITEMS.PRECIO, 

FILAS_DE_FACTURA.CANTIDAD 

FROM ITEMS, FILAS_DE_FACTURA 
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E. SQL INCRUSTADO 

 

El SQL puro, es un lenguaje interpretador, el cual está limitado a 

operaciones de bases de datos. Aplicaciones reales, son rara vez 

escritas en SQL, pero son escritas en otros lenguajes, los cuales 

generan código SQL y pasan este a la base de datos como texto 

ASCII. 

 

La instrucción SELECT, retorna una tabla de resultados, pero la 

mayoría de los lenguajes de programación no manejan tablas. 

Cursores, es un método para acceder una tabla secuencialmente. 

Un cursor está siempre posicionado sobre una fila dada. Esto puede 

ser usado para recuperar la posición actual de fila, u otra fila. 

 

2.1.1.1.3 COMBINANDO LOS MODELOS 

 

Los Sistemas de Bases de Datos Relacionales y Sistemas de 

Programación Orientada a Objetos, tienen muy diferentes modelos 

de programación. Estos no son muy compatibles. Mas aún, C++ no 

tiene un método estándar para acceder a tipos de datos de 

información, al tiempo de ejecución, por tanto su interfase a la 

Base de Datos esta destinada a ser una aplicación específica. 
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2.1.1.1.3.1 ESTRATEGIAS BÁSICAS DE MODELACIÓN 

 

Existe un par de estrategias que pueden ser usadas, se puede 

tratar de modelar la base de datos, en un programa orientado a 

objetos, tratar de modelar la aplicación en la base de datos, o se 

puede simplificar el acceso a la base de datos, al punto que los 

problemas se hagan menos severos. 

 

A. MODELAR LA BASE DE DATOS EN LA APLICACIÓN DE CLASES 

 

Un método es construir la aplicación orientada a objetos, alrededor 

del modelo relacional. Cada objeto necesita conocer como 

almacenar y recuperar sus datos desde la base de datos. Esto 

requiere programación extra en cada clase y no resulta en un 

diseño de programa claro, dado que los detalles de la 

implementación de la base de datos deben estar reflejados en cada 

clase. Tener en cuenta que las estructuras de datos de los 

lenguajes orientados a objetos no están relacionadas muy de cerca 

con las tablas de bases de datos relacionales, este código es 

muchas veces nada trivial. 
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B. MODELAR LA APLICACIÓN EN LA BASE DE DATOS 

 

El segundo método es reflejar el modelo de objetos en la base de 

datos relacional.  Esto tiende a ser mas duro que modelar la base 

de datos en la aplicación de clases, dado que las bases de datos 

relacionales tienen tipos de datos limitados y se requiere demasiado 

código en la aplicación orientada a objetos, porque muchos 

aspectos de los objetos no pueden ser expresados directamente en 

las bases de datos relacionales (como: Herencia, apuntador, 

polimorfismo, colecciones). 

 

C. INTERFASE DE BASE DE DATOS ORIENTADA A FILAS 

 

Si la aplicación únicamente necesita tipos de datos simples, los 

cuales no tienen muchas relaciones, se puede limitar su interfase a 

acceso orientado a filas. Esto simplifica en gran forma el desarrollo. 

En muchas bases de datos, esto puede ser útil para definir vistas, 

las cuales presentan datos al programa en una forma conveniente. 

 

Algunas aplicaciones necesitan almacenar datos complejos, pero 

intercambian únicamente datos simples con una base de datos 

relacional. Para tales aplicaciones gana sentido, el usar una base de 
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datos orientada a objetos para la mayor parte de datos y usar 

tablas simples y vistas para compartir datos con la base de datos 

relacional. 

 

En las siguientes páginas, se centrara la atención en mostrar las 

dificultades que se tienen al soportar aplicaciones orientadas a 

objetos, con bases de datos relacionales. Se enfocara el tema en 

los problemas encontrados en la definición de datos, manipulación y 

consultas. 

 

D. DEFINICIÓN DEL ESQUEMA DE BASE DE DATOS PARA OBJETOS 

 

El Esquema refiere a la estructura de la Base de Datos; en este 

caso, las tablas que deben ser creadas en la base de datos para 

soportar la aplicación orientada a objetos de Historia Clínica. Se 

organizara la discusión por los atributos básicos de los objetos. 

 

Encapsulación. 

 

La habilidad para combinar código y datos para formar objetos es 

básica para la organización de programas orientados a objetos. 
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Como las bases de datos relacionales no soportan esto, se deben 

escribir funciones para cada clase, para extractar datos y almacenar 

en la base de datos. Similarmente se deben construir funciones 

para construir objetos y recuperar sus datos desde la base de 

datos. 

 

Las bases de datos relacionales no soportan implementación oculta, 

excepto a través de protección de password, pero el programa 

completo correrá generalmente a un nivel de privilegio. Todo lo que 

el programa necesite se hará público para el programa. Se puede 

proteger algo a sí mismo, creando vistas públicas y privadas para 

los datos miembros de una clase, pero esto ayuda únicamente si se 

recuerda cual vista usar en cada parte del programa. 

 

En vez de la protección que los lenguajes de programación 

orientada a objetos garantizan, se tiene que solucionar por 

convenciones que minimizarán el riesgo. 

 

Herencia. 

 

Como los sistemas de bases de datos relacionales no pueden 
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almacenar funciones, se debe asegurar que la jerarquía de la 

función sea restaurada cuando se leen datos desde la base de 

datos. Esto usualmente se teclea información a ser cargada en la 

base de datos, para permitir a la aplicación construir objetos 

apropiadamente antes de cargar sus datos. 

 

La jerarquía de los datos puede ser representada creando una tabla 

separada para cada punto en la jerarquía. Por ejemplo, si la 

jerarquía incluye un Item, un ClothingItem y un LingerieItem, 

entonces se necesitan tres tablas, una para cada clase. Cada 

LingerieItem debe ser cargado tres veces para asegurar que esté 

presente en cada una de estas tablas. 

 

Cada vez que se procese un LingerieItem, se debe asegurar que 

todas las tres tablas sean manipuladas apropiadamente. 

 

Polimorfismo. 

 

Las Bases de Datos Relacionales no ofrecen soporte a polimorfismo. 

Se debe tener cuidado para almacenar suficiente información 

acerca de los tipos de datos que permitan reconstruir objetos 
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apropiadamente, antes de cargar los datos. 

 

Identidad de Objeto. 

 

Se debe asegurar que en una tabla dos filas no tengan la misma 

llave primaria, definiendo el campo como único (unique). Esto  

permite usar la llave primaria como una forma de identidad de base 

de datos. Sin embargo  esto no previene de cargar múltiples copias 

de un objeto, lo cual puede causar inconsistencias de actualización. 

En otras palabras, la identidad de un objeto en la base de datos se 

pierde tan pronto como el objeto sea cargado en memoria. 

 

Referencia entre Objetos. 

 

Las referencias entre objetos son expresadas por llaves foráneas. 

En general cualquier campo apuntador en los objetos será 

expresado  como una llave foránea en la tabla de base de datos. El 

código que se use para almacenar los objetos, debe seguir 

referencias de apuntador y asegurar que la llave foránea apropiada 

sea almacenada para cada objeto referenciado. Si se intenta seguir 

referencias de apuntador en objetos que han sido recuperados, 
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entonces se debe seguir cuidadosamente todas las referencias de 

llaves foráneas, cargar los objetos adecuados e iniciar 

correctamente los apuntadores de variables. 

 

Manipulación de Datos para Objetos. 

 

Previamente se especifico que las bases de datos relacionales 

pueden almacenar únicamente los datos de objetos y no ofrece 

soporte para muchos aspectos básicos del modelo de objetos. Se ha 

observado también que objetos simples, generalmente deben ser 

almacenados como una serie de tablas para expresar la jerarquía 

de datos y que las relaciones entre objetos debe ser establecida 

usando llaves primarias y foráneas. 

 

No es una sorpresa, que este modelo de datos complique la 

manipulación de la información. Se ilustrara esto, describiendo los 

pasos necesarios para almacenar, recuperar, actualizar y borrar 

objetos en la base de datos. 
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Almacenando Objetos. 

 

Decidir cuales tablas son usadas para almacenar el objeto. La 

mayoría de los objetos, no pueden ser almacenados en una tabla 

simple, porque necesita una serie de tablas para guardar la 

jerarquía de objeto, arreglos, longitud variable de datos, etc. 

 

La documentación para cada clase debe contener generalmente 

información detallada sobre como esta almacenado ésta en la base 

de datos, dado que esto puede ser por el contrario complejo y no 

siempre obvio. 

 

Crear Llaves Primarias para las Tablas. 

 

Objetos que están almacenados en las bases de datos relacionales, 

deben contener generalmente todas las llaves primarias como datos 

miembros, para hacer fácil el chequear si las llaves han sido 

asignadas. Cada objeto necesitará una llave primaria para cada fila 

en cada tabla usada para almacenarlo. 

 

Dado que la estructura de la bases de datos no está relacionada de 
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cerca con la estructura de clases, esto tiende a complicar 

significativamente las clases, pero generalmente se necesita alguna 

manera de determinar si y como un objeto ha sido almacenado en 

la base de datos. 

 

Actualizar o Crear Llaves Foráneas para Objetos Referenciados. 

 

Se necesita convertir cada apuntador o referencia en el objeto a 

una llave foránea, dado que los apuntadores no tienen significado 

en la base de datos. 

 

Extracción de Datos y Almacenamiento de estos. 

 

Hacer esto entre una transacción para asegurar que el objeto 

completo está almacenado si la transacción tiene éxito. Dado que 

únicamente el objeto mismo conoce como encontrar sus miembros 

privados, el objeto debe extractar su propia información y esto 

puede dar sentido a que el objeto tenga almacenados sus datos. 

Otra opción es crear una clase amiga la cual conozca como 

almacenar los datos para la clase. 
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Almacenamiento de Objetos Referenciados, si es necesario. 

 

Dependiendo de las relaciones semánticas entre los objetos, se 

puede querer almacenar todos los objetos referenciados, para 

asegurar la consistencia. Aunque también, este puede estar en la 

misma transacción o en una transacción diferente a la usada para 

cargar el objeto original. 

 

Si los objetos contienen una marca de desecho, se pueden evitar 

operaciones innecesarias de base de datos cuando se almacenan 

objetos referenciados. 

 

Asociar Direcciones de Memoria  con Llaves. 

 

Probablemente se quiera evitar múltiples copias del mismo objeto 

en memoria, lo cual viola la semántica del modelo de objetos y 

puede conducir a una variedad de consistencia en actualización. 

Esto significa que se necesita una forma  para determinar si un 

objeto en la base de datos ya ha sido cargado. La mejor manera de 

hacer esto es guardar una tabla en memoria la cual asocie las 

llaves primarias con las direcciones de memoria de los objetos 
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existentes. Se tiene que desarrollar un completo sistema de manejo 

de objetos para la memoria. 

 

Recuperación de Objetos. 

 

Leer el tipo de información para ver como construir el objeto. 

 

Se necesita conocer la jerarquía de clases completa de un objeto, 

para construirla correctamente. Si un ClothingItem está 

almacenado, se puede leer este como un Item, pero este no tendrá 

un tamaño, ni se conocerá como calcular impuestos a ventas 

correctamente, para determinar su precio total. 

 

Determinar si el objeto está cargado en memoria. 

 

Si se tiene una tabla en memoria, la cual asocia llaves primarias 

con las direcciones de memoria de objetos existentes, entonces se 

puede usar esto para determinar si el objeto está en memoria. 

 

Si el objeto está en memoria, generalmente se querrá retornar un 

apuntador al objeto existente, antes que crear una segunda copia. 
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Dado que esta es la copia de trabajo del programa probablemente 

no se querrá sobrescribir los valores con aquellos cargados en la 

base de datos. 

 

Construir un nuevo objeto, si es necesario. 

 

Si se carga completo el tipo de información para un objeto, 

entonces se puede llamar al constructor adecuado para crear un 

objeto vainilla que pueda ser rellenado con datos. Estos objetos 

tendrán los métodos correctos, así que el polimorfismo será 

preservado. 

 

Llenar el nuevo objeto con datos desde la base de datos. 

 

Si el objeto contiene miembros privados, tendrá que hacerlo por el 

mismo o tener una clase amiga para hacerlo, debido a que este 

requiere el conocimiento de la disposición de los objetos en 

memoria. 
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Cargar Objetos Referenciados, si es necesario. 

 

Si el objeto contiene apuntadores o referencias, generalmente se 

querrá cargar los objetos referenciados e inicializar campos 

apuntadores a las direcciones de los objetos correspondientes. Esto 

previene al programa de estallarse, cuando trate de seguir un 

apuntador nulo, o un apuntador no inicializado. 

 

Cambio de Objetos. 

 

El cambio de objetos es similar al almacenamiento de objetos, pero 

no necesitará la llave primaria de cada tabla para aceptar el 

especificar  operaciones de actualización de la base de datos. 

 

Borrado de Objetos. 

 

Cuando se borre objetos, se debe asegurar que el objeto sea 

borrado correctamente de cada una de las tablas.  Hacer esto en 

una transacción, asegura el éxito de la operación completa, o falla 

como una unidad. 
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Consultas. 

 

Especificar los criterios para una consulta es algo ingenioso, porque 

se tiene que usar la semántica de los datos en el objeto y la 

estructura de las tablas, para crear código SQL para la base de 

datos. 

 

Para hacer esto, se necesitará conocer cual tabla es usada para 

almacenar cada dato miembro y como son usadas las llaves 

primaria y foráneas, para construir las relaciones entre los datos de 

objetos. 

 

Esto se hace aún mas intrincado, si se quiere una consulta que 

involucre valores en un objeto referenciado. Ahora dos objetos 

necesitan cooperar, para construir la búsqueda, dado que ningún 

objeto tiene conocimiento de la estructura de la base de datos del 

otro objeto. Alternativamente, una consulta de clase puede ser 

creada y declarada una clase amiga de todas las clases 

almacenadas en la base de datos. 

 

Dado que el conjunto de resultados de una consulta es una tabla 
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completa, se necesita encontrar alguna vía para traer los resultados 

de la búsqueda. Se necesitará el uso de cursores, para desplazarse 

a través de los resultados secuencialmente. En algunos casos, se 

puede querer retornar valores clave para los objetos que han sido 

encontrados; en otras palabras, se puede querer cargar los objetos 

y retornar los apuntadores a ellos. Se anota, que se tiene que 

evitar crear múltiples copias de objetos en memoria, cuando se 

ejecutan consultas. 

 

2.1.1.1.4 LIMITANTES DE ESTAS SOLUCIONES 

 

Hasta ahora, se ha tratado en este capítulo de cómo soportar 

objetos con un sistema de base de datos relacional. Ninguna de las 

operaciones que se han descrito son particularmente complejas. 

Estas son operaciones sencillas que serán usadas en muchos 

programas. Aunque las operaciones no son complejas, las 

interfaces para soportarlas, son razonablemente complejas y tiene 

varias y significativas inconsistencias. 

 

- Dos semánticas espaciadas, Dos diseños separados. 

 

Las bases de datos relacionales y los lenguajes de programación 
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orientados a objetos, tienen fundamentalmente diferentes modelos 

de programación y se necesita crear dos diferentes modelos de 

datos para la aplicación. Después de crear la jerarquía de clases se 

necesita decidir como cada clase debe ser almacenada en la base 

de datos. 

 

- Interfase compleja entre los dos diseños. 

 

Debido a que el modelo relacional no soporta los aspectos más 

básicos del modelo de objetos, la interfase para la base de datos se 

vuelve compleja. La razón es simple: Las bases de datos 

relacionales nunca fueron diseñadas para almacenar objetos y los 

objetos nunca fueron diseñados para ser almacenados en tablas de 

dos dimensiones. 

 

- La interfase es reflejada en cada Objeto. 

 

Una interfase compleja cuando va a ser reflejada en un objeto 

simple, entonces se hace muchos mas difícil para mantener. El 

resultado es que el programa completo tiende a dar vueltas 

alrededor del hecho que se intentó almacenar y recuperar esos 
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objetos en una base de datos. 

 

- Todas las operaciones reales de objetos deben ser implementadas 

en el programa, no en la base de datos. 

 

El programa debe construir objetos cuando lee sus datos desde la 

base de datos. Este debe almacenar todo tipo de información y 

crear constructores apropiados para cada clase que pueda ser 

recuperada desde la base de datos y éste debe generalmente 

mantener tablas para llamar aquellos objetos que han sido 

cargados y en cuales direcciones. Cada objeto debe conocer como 

cargarse el mismo y construir consultas se convierte en algo 

complejo. 

 

2.2 RESUMEN DBMS VS. OODBMS 

 

El modelo relacional es simple y elegante, pero es 

fundamentalmente diferente del modelo de Objetos. 

 

Las Bases de Datos no fueron diseñadas para almacenar objetos. 

Programar una interfase para almacenar objetos en una base de 

datos relacional, no es trivial. 
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Los modelos de base de datos relacionales están pobremente 

adaptados para expresar el estado de los objetos, el 

comportamiento o métodos de los mismos como las propiedades de 

encapsulación, herencia y polimorfismo.  

 

Las bases de datos orientadas a objetos simplifican ampliamente el 

manejo de base de datos de objetos, porque soportan el modelo de 

objetos directamente. 

 

Una primera ventaja de las Bases de Datos Orientadas a Objetos es 

la flexibilidad y soporte para el manejo de tipos de datos complejos. 

Por ejemplo, en una base de datos convencional, si una empresa 

adquiere varios clientes por referencia de clientes servicio, pero la 

base de datos existente, que mantiene la información de clientes y 

sus compras, no tiene un campo para registrar quién proporcionó la 

referencia, de qué manera fue dicho contacto, o si debe 

compensarse con una comisión, sería necesario reestructurar la 

base de datos para añadir este tipo de modificaciones. Por el 

contrario, en una BDOO, el usuario puede añadir una "subclase" de 

la clase de clientes para manejar las modificaciones que 

representan los clientes por referencia.  
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La subclase heredará todos los atributos, características de la 

definición original, además se especializará en especificar los 

nuevos campos que se requieren así como los métodos para 

manipular solamente estos campos. Naturalmente se generan los 

espacios para almacenar la información adicional de los nuevos 

campos. Esto presenta la ventaja adicional que una BDOO puede 

ajustarse a usar siempre el espacio de los campos que son 

necesarios, eliminando espacio desperdiciado en registros con 

campos que nunca usan.  

 

La segunda ventaja de una BDOO, es que manipula datos 

complejos en forma rápida y ágilmente. La estructura de la base de 

datos está dada por referencias (o apuntadores lógicos) entre 

objetos.  

 

Al considerar la adopción de la tecnología orientada a objetos, la 

inmadurez del mercado de BDOO constituye una posible fuente de 

problemas por lo que debe analizarse con detalle la presencia en el 

mercado del proveedor para adoptar un producto en una línea de 

producción sustantiva. Por eso, en este proyecto se propone que se 

explore esta tecnología en un proyecto piloto.  
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Los vendedores de bases de datos orientadas a objetos, definieron 

un estándar para este tipo de tecnología. Organizaron el grupo de 

Manejo de Bases de Datos de Objetos (ODMG) y la primera versión 

de este estándar fue publicada en septiembre de 1993. El ODMG-93 

cubre lo esencial para programación de bases de datos de objetos, 

especialmente el Modelo orientado a objetos y el lenguaje OOP 

asociado. Este estándar tiene muchas ventajas comparado al 

sistema de bases de datos relacional extendido, que no cumple con 

ningún estándar.  

 

La implantación de una nueva tecnología requiere que los usuarios 

iniciales acepten cierto riesgo. Aquellos que esperan resultados a 

corto plazo y con un costo reducido quedarán desilusionados. Sin 

embargo, para aquellos usuarios que planean a un futuro 

intermedio con una visión tecnológica avanzada, el uso de 

tecnología avanzada, el uso de tecnología orientada a objetos, 

paulatinamente compensará todos los riesgos. 

 

Respecto al rendimiento, las BDOO permiten que los objetos hagan 

referencia directamente a otro mediante apuntadores suaves. Esto 

hace que las BDOO pasen más rápido del objeto A al objeto B que 
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las BDR, las cuales deben utilizar comandos JOIN para lograr esto. 

Incluso el JOIN optimizado es más lento que un recorrido de los 

objetos. Así, incluso sin alguna afinación especial, una BDOO es en 

general más rápida en esta mecánica de caza-apuntadores. 

 

Las BDOO hacen que el agrupamiento sea más eficiente. La 

mayoría de los sistemas de bases de datos permiten que el 

operador coloque cerca las estructuras relacionadas entre sí, en el 

espacio de almacenamiento en disco. Esto reduce en forma radical 

el tiempo de recuperación de los datos relacionados, puesto que 

todos los datos se leen con una lectura de disco en vez de varias. 

Sin embargo, en una BDR, los objetos de la implantación se 

traducen en representaciones tabulares que generalmente se 

dispersan en varias tablas. Así, en una BDR, estos renglones 

relacionados deben quedar agrupados, de modo que todo el objeto 

se pueda recuperar mediante una única lectura del disco. Esto es 

automático en una BDOO. Además, el agrupamiento de los datos 

relacionados, como todas las subpartes de un ensamble, puede 

afectar radicalmente el rendimiento general de una aplicación. Esto 

es relativamente directo en una BDOO, puesto que representa el 

primer nivel de agrupamiento. Por el contrario, el agrupamiento 
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físico es imposible en una BDR, puesto que esto requiere un 

segundo nivel de agrupamiento: un nivel para agrupar las hileras 

que representan a los objetos individuales y un segundo para los 

grupos de hileras que representan a los objetos relacionados. 

 

2.3 RESUMEN RDBMS VS. OODBMS 

 

Si bien es cierto que el modelo relacional no es una buena opción 

para el manejo de información multimedia y en general no aplicaría 

como modelo de datos para un sistema de información de historia 

clínica, el modelo relacional extendido, se constituye en una 

alternativa interesante, por su aproximación al modelo orientado a 

objetos y de paso su completa compatibilidad con el relacional. 

 

El costo de un cambio de plataforma para una organización, del 

modelo relacional puro, al orientado a objetos será en cualquier 

caso alto y exigente en recursos, capacitación y adaptabilidad de 

los aplicativos existentes; el relacional extendido, se constituye en 

una alternativa interesante; entre otras por las siguientes razones. 

 

• Evolución. Las RDBMS, permiten migrar del modelo relacional al 
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OO progresivamente. 

• Las consultas Ad hoc en OO sobre BD Relacionales no son 

admitidas. 

• Resulta problemática la interfaz entre herramientas SQL 

estándar y las OODBMS. 

• La integración en Oracle 8 y posteriores implementaciones de las 

representaciones relacionales y OO es semánticamente limpia y 

considerablemente más potente que las representaciones OO y R 

consideradas en forma individual. 

 

2.4 CONCLUSIONES DEL ESTUDIO DE ADAPTABILIDAD 

 

Las BDOO se pueden construir mediante alguno de los tres 

enfoques siguientes: 

 

El Primero: se puede utilizar el código actual altamente complejo de 

los sistemas de administración de las bases de datos, de modo que 

una BDOO se implante más rápido sin tener que iniciar de cero. Las 

técnicas orientadas a objetos se pueden utilizar como medios para 

el diseño sencillo de sistemas complejos. Los sistemas se 

construyen a partir de componentes ya probados con un formato 
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definido para las solicitudes de las operaciones del componente.  

 

El Segundo: considera a la BDOO como una extensión de la 

tecnología de las bases de datos por relación. De este modo, las 

herramientas, técnicas, y vasta experiencia de la tecnología por 

relación se utilizan para construir un nuevo Sistema de 

Administración de Bases de Datos. Se pueden añadir apuntadores a 

las tablas de relación para ligarlas con objetos binarios de gran 

tamaño (BLOB). La base de datos también debe proporcionar a las 

aplicaciones clientes un acceso aleatorio y por partes a grandes 

objetos, con el fin de que sólo sea necesario recuperar a través de 

la red la parte solicitada de los datos.  

 

El Tercero: reflexiona sobre la arquitectura de los sistemas de 

bases de datos y produce una nueva arquitectura optimizada, que 

cumple las necesidades de la tecnología Orientada a Objetos. Las 

compañías como Versant, Objectivity, Itasca, etc. utilizan esté 

enfoque y afirman que la tecnología de relación es un subconjunto 

de una capacidad más general. Además que las BDOO no de 

relación son aproximadamente dos veces más rápidas que las bases 

de datos por relación para almacenar y recuperar la información 
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compleja. Por lo tanto, son esenciales en aplicaciones como CAD y 

permitirían que un depósito CASE fuera una facilidad de tiempo real 

en vez de una facilidad por lotes. 

 

Para el diseño e implementación de un modelo de historia clínica 

que satisfaga los requerimientos actuales de información que 

permita constituirse en una fuente de información real, para  

facilitar el trabajo del personal médico en forma oportuna, el 

sistema manejador de bases de datos ideal es el orientado a 

objetos. 

 

En organizaciones como el Hospital Universitario del Valle, donde 

actualmente existen desarrollos que habría que integrar, el modelo 

relacional extendido es una opción importante, ya que facilita 

compatibilidad con el relacional y permite una migración segura 

hacia el modelo orientado a objetos. 

 

Un elemento importante en la escogencia del Manejador de Base de 

Datos es la representación local del Proveedor; infortunadamente 

en Colombia no es muy popular aún esta nueva tecnología. 
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El prototipo a desarrollar en el presente proyecto, se realizará con 

herramientas del modelo relacional extendido, debido a la dificultad 

existente en el mercado nacional de software de conseguir 

manejadores orientados a objetos, como se expresó antes, su costo 

es muy alto y adicionalmente no hay soporte técnico.  
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CAPITULO III - DISEÑO DE UNA HISTORIA CLINICA 

UNIVERSAL 

 

Con el advenimiento de la tecnología en la computación que ha 

acelerado la evolución de la materia, la vida y  la sociedad humana, 

gracias a los ordenadores y a la redes de comunicación, catalizados 

por la multimedia, la digitalización y la compresión de datos, el 

campo de la salud requiere  con urgencia soluciones informáticas de 

historias clínicas que faciliten interacciones complejas de 

información y sean dinámicos frente a nuevos adelantos 

tecnológicos. 

 

La utilidad de una solución será la de integrar de una manera 

gráfica y visual la información médica, constituyéndose en una 

historia clínica universal que permita desarrollar las funciones 

esenciales de la misma como son: identificación del paciente, apoyo 

del diagnóstico, documentación del tratamiento y manipulación de 

los resultados; todo esto en un ambiente tecnológico de 

multimedia, autopistas electrónicas y redes interpersonales de 

comunicación. 
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El diseño de una historia clínica general comprende la modelación 

del mundo real de lo que debe ser una historia clínica informatizada 

a partir de la abstracción y descomposición de la misma en los 

objetos naturales que la componen y necesarios para hacer de ésta 

una herramienta real de conocimiento, diagnóstico y tratamiento 

médico. 

 

3.1 FUNCIONALIDAD ACTUAL 

 

La historia clínica actual en el H.U.V., presenta serias deficiencias 

en su funcionalidad, debido a que se trata de un sistema manual, 

por tanto no sería un buen punto de referencia para los objetivos 

que persigue este proyecto, sin dejar de lado los procedimientos 

generales, los cuales son estándar para cualquier entidad 

prestadora de servicios de salud. Para diseñar una Historia Clínica 

de propósito general, se ha tomado como punto de partida los 

sistemas de información de historias clínicas referenciados en el 

aparte de Introducción de la presente investigación. 

 

Los sistemas de información citados tienen un alto componente de 

manejo administrativo y se centran en el control de los servicios 

prestados al usuario, orientado a la facturación, pero se descuida la 
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integralidad de información clínica del paciente. 

 

La Gráfica 4, presenta una funcionalidad modelada a futuro o el 

deber ser, de tal forma que facilite diseñar un Sistema de 

Información que integre todos los aspectos involucrados en el 

dominio de gestión de la historia clínica. 

 

Se puede observar en los diferentes procedimientos generales un 

cambio radical, por ejemplo en la Admisión, ya no se tendrá que 

esperar a que Archivo Clínico verifique si existe, o no una historia 

clínica para un paciente, sino que podrá ser visualizada 

automáticamente y en forma  íntegra en pantalla, o brindará 

facilidades para la generación de una nueva en caso de no existir. 
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Gráfica 4. Nueva Funcionalidad Sistema de Información de Historia 

Clínica 

 

En el procedimiento de servicios, la H.C. ya no tendrá que estar 

deambulando por las diferentes dependencias para que le sean  

anexados resultados y comprobantes; con una nueva 

implementación se puede realizar la captura de resultados en línea 

incluyendo en ella toda la información de un paciente incluidas  las 

especialidades médicas,  no importando el nivel de especificidad de 

información que ésta maneje. 

 

Como herramienta estadística y de consulta dejará de ser un 

archivo muerto, para convertirse en información de soporte 
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Validación 
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Base de datos para 
posteriores 
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de datos). 
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científico. 

 

3.2 MODELO DE DATOS 

 

3.2.1 DIAGRAMA DE CONTEXTO 

 

La Gráfica 5, muestra el diagrama de contexto definido a futuro 

para la historia clínica, donde se observa la interacción de ésta con 

cada uno de los agentes y/o actores que hacen parte del entorno e 

interactuarán con ella. 

 

A partir del diagrama de contexto, se realizará la definición del 

modelo de datos para el prototipo a diseñar. 
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Gráfica 5. Diagrama de Contexto de la Historia Clínica 

 

3.2.2 MODELADO DE OBJETOS DE HISTORIA CLÍNICA 

 

Una historia clínica está compuesta por muchos objetos. Estos 

pueden aumentar en la medida que se involucren disímiles 

especialidades médicas, las cuales a su vez tienen características 

particulares. Para un modelado total de historia clínica se debe 
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considerar detalladamente cada especialidad y subespecialidad 

médica; esto solo se alcanzaría en el tiempo, en la medida en que 

se vaya expandiendo la cobertura, con la ventaja de no tener que 

replantear el modelo inicial, para agregar elementos, siendo esta 

una de las fortalezas de los modelos de bases de datos orientadas a 

objetos. 

 

Fuentes de Información de la Historia Clínica. 

 

Antes de proceder con el modelo de datos es importante anotar que 

la información de una Historia Clínica se encuentra dispersa entre 

los diferentes centros médicos y laboratorios, a los cuales recurre 

un paciente. Para esto es importante definir previamente los 

equipos servidores en que estará la información resultante de 

Laboratorios y Radiología, así como el formato de los archivos, para 

ser alcanzados a través de la Red.  

 

El siguiente es un ejemplo del Mapeo de una unidad virtual, para 

acceder a un servidor ubicado en el servidor de Radiología de una 

institución médica: 
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NET USE F: \\SERVIRAD\RX 

 

F: Será la Unidad local mediante la cual se enlazaran los datos de 

Radiología en el servidor SERVIRAD, con recurso compartido RX. 

 

Otra forma es agregar un nuevo enlace de datos a la base de datos 

local, para acceder a los datos remotos. Se deberá especificar el 

servidor, y la información de usuario válido para la instancia 

remota. 

 

3.2.3 DEFINICION DE CLASES PARA HISTORIA CLINICA. 

 

1 Clase Persona. 

{ 
Tipo_identificación:  entero 
Número_identificación: entero 
Nombre:    cadena de caracteres 
Apellido1:    cadena de caracteres 
Apellido2:    cadena de caracteres 
Ocupación:   lista de Ocupación 
Profesión:   lista de profesiones 
Unidad_medida_edad: entero 
Valor_medida_edad: entero 
Sexo:    cadena de caracteres 
Estado civil:   entero 
Nombre_cónyuge:  cadena de caracteres 
Numero_hijos:  entero 
Residencia habitual: cadena de caracteres 
Zona residencia:  cadena de caracteres 
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Número_teléfono:  entero 
Ciudad:    lista de ciudad 
Dirección_laboral:  cadena de caracteres 
Núm_tel_laboral:  entero 
Nombre padre:  cadena de caracteres 
Nombre madre:  cadena de caracteres 
Escolaridad:   Lista de escolaridad 
Fotografía:   fotografía 
Antecedentes_médicos: lista de antecedentes 
} 

 
2 Clase Paciente: Subclase de Persona 

{ 
Historia _ clínica:  Historia _ clínica 
Tipo usuario:   cadena de caracteres  
Tipo afiliado:    cadena de caracteres 
Grupo de atención;  entero 
Peso:    entero  
Estatura:   entero 
Grupo_sanguíneo:  cadena de caracteres 
Familiar cercano:  familiar 
Hábitos:   lista de hábitos 
Costumbres:   lista de costumbres 
Signos_vitales:  lista de signos_vitales 
} 
 

3 Clase Empleado: Subclase de persona 
{ 
Dependencia:  Lista de dependencia 
Fecha ingreso:  Date 
Jefe_inmediato:  persona 
... 
} 
 

4 Clase Médico: Subclase de persona 
{ 
Registro médico:  entero 
Especialidad:   especialidad 
Estudios_especialización: lista de especialización 
Publicaciones:  lista de publicación 
Turno:    lista de turnos 
Superior inmediato: persona 
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Otros_empleos:  Lista de empleo 
... 
} 
 

5 Clase Familiar: Subclase de persona 
{ 
parentesco:   entero 
} 
 

6 Clase Historia Clínica 
{ 
Número_Historia_Clínica:entero 
Fecha_generación:  date 
Hora:           time 
Examen_laboratorio: conjunto de laboratorio 
Radiología:   conjunto de radiología 
Hospital:   conjunto de hospitalización 
Imagen:   conjunto de imagenología 
Especialidades:  conjunto de especialidad_médica 
Formulación:   lista de formulación 
Incapacidad:   lista de incapacidad 
Registro primer médico: médico 
Origen atención:  cadena de caracteres 
Tipo diagnóstico:  lista de diagnóstico 
} 
 

7 Clase Hospitalización 
{ 
Historia _ clínica:  historia _ clínica 
Fecha inscripción:  date 
Hora:    time 
Médico que ordena: médico 
Servicio:   lista de servicios 
Sala o pieza:   cadena de caracteres 
Cama:    entero 
Diagnóstico ingreso: texto 
Recepcionista admisión: empleado 
Hospitalización previa: cadena de caracteres 
Lugar:    cadena de caracteres 
Año:    entero 
Fecha salida:   date 
Hora salida:   time 
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Médico ordena salida: médico 
Diagnóstico definitivo: lista de diagnóstico 
Confirmado por:  entero 
Código estándar:  cadena de caracteres 
Código internacional: cadena de caracteres 
Operaciones:      lista de operaciones  
Estado al salir:  cadena de caracteres 
Causa de la salida:  cadena de caracteres 
Médico que resume: médico 
Jefe de servicio:  médico 
} 
 

8 Clase Diagnósticos 
{ 
Código estándar:  entero 
Código internacional: entero 
Descripción:   cadena de caracteres 
} 
 

9 Clase Operaciones 
{ 
Historia _ clínica:  historia _ clínica 
Fecha:    date 
Hora:    time 
Intervención:   lista de intervención 
Observación:   cadena de caracteres 
Nota_prequirúrgica: cadena de caracteres 
Nota_quirúrgica:  cadena de caracteres 
Nota_posquirúrgica: cadena de caracteres 
} 
 

10 Clase Intervención 
{ 
Código estándar  entero 
Descripción   cadena de caracteres 
... 
} 
 

11 Clase Antecedentes 
{ 
Fecha:    date 
Hora:    time 
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Evento:     cadena de caracteres 
Diagnóstico:   Lista de diagnóstico 
Médico:    médico 
} 
 

12 Clase Hábitos 
{ 
Tipo hábito:   entero 
Descripción:   cadena de caracteres 
} 
 

13 Clase Costumbres 
{ 
Tipo costumbre:  entero 
Descripción:   cadena de caracteres 
} 
 

14 Clase Incapacidad 
{ 
Historia _ clínica:  historia _ clínica 
Fecha:    date 
Fecha_inicio:   date 
Número_días:  entero 
Prórroga:   entero 
Expide:    cadena de caracteres 
Tipo:    cadena de caracteres 
Médico:    médico 
} 
 

15 Clase Formulación 
{ 
Historia _ clínica:  historia _ clínica 
Fecha:    Date 
Time:    Time 
Descripción:   cadena de caracteres 
Presentación:   cadena de caracteres 
Cantidad:   entero 
Vía:    cadena de caracteres 
Dosis:    cadena de caracteres 
Recomendación:  cadena de caracteres 
} 
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16 Clase Laboratorio 
{ 
Historia _ clínica:  historia _ clínica  
Médico que ordena: médico 
Tipo servicio:   lista tipo servicio 
Practicado por:  empleado 
Fecha:    Date 
Hora:    Time 
} 
 

17 Clase Coprología: Subclase de Laboratorio 
{ 
Diagnóstico:   cadena de caracteres 
Huevos ascaris:  cadena de caracteres 
Huevos tricocéfalos: cadena de caracteres 
Huevos de Uncinaria: cadena de caracteres 
Quistes de EColi:  cadena de caracteres 
Huevos de tenia:  cadena de caracteres 
Larvas:    cadena de caracteres 
Otros:    cadena de caracteres 
Levaduras:   cadena de caracteres 
Residuos vegetales: cadena de caracteres 
Almidones sin digerir: cadena de caracteres 
Moco:    cadena de caracteres 
Grasas neutras:  cadena de caracteres 
Acidos grasos:  cadena de caracteres 
Sangre oculta:  cadena de caracteres 
Otros:    cadena de caracteres 
} 
 

18 Clase Parcial de Orina: Subclase de Laboratorio 
{ 
Diagnóstico:   cadena de caracteres 
Color:    cadena de caracteres 
Aspecto:   cadena de caracteres 
Reacción:   cadena de caracteres 
Densidad:   cadena de caracteres 
Albúmina:   cadena de caracteres 
Mg%:    Real 
Glucosa:   cadena de caracteres 
Pigmentos biliares:  cadena de caracteres 
Hemoglobina:  cadena de caracteres 
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Acetona:   cadena de caracteres 
Leucocitos por campo: cadena de caracteres 
Piocitos por campo: cadena de caracteres 
Hematíes por campo: cadena de caracteres 
Cilindros por campo: cadena de caracteres 
Bacterias:   cadena de caracteres 
Cristales:   cadena de caracteres 
Levaduras:   cadena de caracteres 
Otros:    cadena de caracteres 
} 
 

19 Clase Hematología: Subclase de Laboratorio 
{ 
Hematíes mm3:  entero 
Leucocitos mm3:  entero 
Hemoglobina gr%:  Real 
Neutrófilos%:  Real 
Linfocitos%:   Real 
Monocitos%:   Real 
Hematocrito%:  Real 
Eosinófilos%:   Real 
Basófilos%:   Real 
Cayados%:   Real 
Sedimentación hora mm: Real 
Reacción%:   Real 
Otros:    cadena de caracteres 
Resultado:   cadena de caracteres 
} 
 

20 Clase Química Sanguínea: Subclase de Laboratorio 
{ 
Diagnóstico:   cadena de caracteres 
Azohemia:   Real 
Glicemia:   Real 
Creatinina:   Real 
Colesterol:   Real 
Nitrógeno uréico:  Real 
Dilirrubina dir. inmediata:Real 
Dilirrubina dir total: Real 
Dilirrubina indirecta: Real 
Dilirrubina total:  Real 
Transaminasa oxalacéticaReal 
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Transaminasa pirúbia un:entero 
Proteínas totales gr%: Real 
Albúmina gr%:  Real 
Globulina gr%:  Real 
Coeficiente proteínico: cadena de caracteres 
Reacción de Hanger: cadena de caracteres 
Turbidez al timol unds: cadena de caracteres 
Otros:    cadena de caracteres 
Resultado:   cadena de caracteres 
} 
 

21 Clase Radiología 
{ 
Historia _ clínica:  historia _ clínica 
Médico que ordena: médico 
Practicado por:  empleado 
Películas:   lista de película 
} 
 

22 Clase Película  
{ 
Historia _ clínica:  historia _ clínica 
Número:   entero 
Fecha:    Date 
Hora:    Time 
Diagnóstico:    cadena de caracteres 
Informe:   cadena de caracteres 
} 
 

23 Clase Placa: Subclase de Película 
{ 
Nombre:   Cadena de caracteres 
Tipo:    Cadena de caracteres 
Mostrar (  ) 
Zoom (  ) 
Rotar (  ) 
Imprimir (  ) 
} 
 

24 Clase Fotografía 
{ 
Nombre:   Cadena de caracteres 
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Tipo:    Cadena de caracteres 
Mostrar (  ) 
Zoom (  ) 
Rotar (  ) 
Imprimir (  ) 
} 
 

25 Clase Video 
{ 
Nombre:   Cadena de caracteres 
Tipo:    Cadena de caracteres 
Mostrar (  ) 
Parar (  ) 
Adelantar (  ) 
Retroceder (  ) 
Pausa (  ) 
} 
 

26 Clase Tipo Servicios 
{ 
Código servicio:  entero 
Descripción servicio: cadena de caracteres 
Funcionario responsable: empleado 
} 
 

27 Clase Especialidad_médica 
{  
Historia _ clínica:  historia _ clínica 
Médico que ordena: médico 
Médico que atiende: médico 
Fecha:    date 
Hora:    hora 
} 
 

28 Clase Otorrinolaringología: Subclase de Especialidad_médica 
{ 
Consultas:   lista de consultas otorrino 
Procedimientos:  lista de procedimientos otorrino 
Responsable:   empleado 
... 
} 
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29 Clase Oftalmología: Subclase de Especialidad_médica 
{ 
Consultas:   lista de consultas oftalmología 
Procedimientos:  lista de procedimientos oftalmología 
Responsable:   empleado 
... 
} 
 

30 Clase Urología: Subclase de Especialidad_médica 
{ 
Consultas:   lista de consultas Urología 
Procedimientos:  lista de procedimientos Urología 
Responsable:   empleado 
... 
} 
 

31 Clase Dermatología: Subclase de Especialidad_médica 
{ 
Consultas:   lista de consultas dermatología 
Procedimientos:  lista de procedimientos dermatología 
Responsable:   empleado 
... 
} 
 

32 Clase Ginecobstetricia: Subclase de Especialidad_médica 
{ 
Consultas:   lista de consultas ginecobstetricia 
Procedimientos:  lista de procedimientos 
ginecobstetricia 
Responsable:   empleado 
... 
} 
 

33 Clase Pediatría: Subclase de Especialidad_médica 
{ 
Consultas:   lista de consultas pediatría 
Procedimientos:  lista de procedimientos pediatría 
Responsable:   empleado 
... 
} 
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34 Clase Ortopedia: Subclase de Especialidad_médica 
{ 
Consultas:   lista de consultas ortopedia 
Procedimientos:  lista de procedimientos ortopedia 
Responsable:   empleado 
... 
} 
 

35 Clase Neurocirugía: Subclase de Especialidad_médica 
{ 
Consultas:   lista de consultas neurocirugía 
Procedimientos:  lista de procedimientos neurocirugía 
Responsable:   empleado 
... 
} 
 

36 Clase Geriatría: Subclase de Especialidad_médica 
{ 
Consultas:   lista de consultas geriatría 
Procedimientos:  lista de procedimientos geriatría 
Responsable:   empleado 
... 
} 

 
37 Clase Endoscopia: Subclase de Especialidad_médica 

{ 
Consultas:   lista de consultas endoscopia 
Procedimientos:  lista de procedimientos endoscopia 
Responsable:   empleado 
... 
} 

 
38 Clase Electroencefalografía: Subclase de Especialidad_médica 

{ 
Consultas:   lista de consultas electroencefalografía 
Procedimientos:  lista de procedimientos 
electroencefalografía 
Responsable:   empleado 
... 
} 
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39 Clase Electrodiagnóstico: Subclase de Especialidad_médica 
{ 
Consultas:   lista de consultas electrodiagnóstico 
Procedimientos:  lista de procedimientos 
electrodiagnóstico 
Responsable:   empleado 
... 
} 

 
40 Clase Electromiografía: Subclase de Especialidad_médica 

{ 
Consultas:   lista de consultas electro miografía 
Procedimientos:  lista de procedimientos electro 
miografía 
Responsable:   empleado 
... 
} 

 
41 Clase Odontología: Subclase de Especialidad_médica 

{ 
Consultas:   lista de consultas odontología 
Procedimientos:  lista de procedimientos odontología 
Responsable:   empleado 
... 
} 

 
42 Clase Cirugía 

{ 
nombre:   Cadena de caracteres 
tipo cirugía:   lista tipos cirugía 
Responsable:   empleado 
... 
} 

 
43 Clase Cirugía Vascular: Subclase de Cirugía 

{ 
Consultas:   lista de consultas cirugía vascular 
Procedimientos:  lista de procedimientos cirugía 
vascular 
Responsable:   empleado 
... 
} 
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44 Clase Cirugía Gastrointestinal: Subclase de Cirugía 
{ 
Consultas:   listadeconsultascirugía gastrointestinal 
Procedimientos:  listadeprocedimientoscirugía 
gastrointestinal 
Responsable:   empleado 
... 
} 
 

45 Clase Cirugía trauma: Subclase de Cirugía 
{ 
Consultas:   lista de consultas cirugía trauma 
Procedimientos:  lista de procedimientos cirugía trauma 
Responsable:   empleado 
... 
} 
 

46 Clase Cirugía tiroides: Subclase de Cirugía 
{ 
Consultas:   lista de consultas cirugía tiroides 
Procedimientos:  lista de procedimientos cirugía tiroides 
Responsable:   empleado 
... 
} 

47 Clase Consulta Externa 
{ 
Historia _ clínica:  historia _ clínica 
Fecha consulta:  date 
Hora:    time 
Médico que atendió: médico 
Servicio:   lista de servicios 
Diagnóstico consulta: texto 
Recepcionista admisión: empleado 
} 
 

48 Clase Urgencia 
{ 
Historia _ clínica:  historia _ clínica 
Fecha urgencia:  date 
Hora:    time 
Médico que atendió: médico 
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Servicio:   lista de servicios 
Diagnóstico urgencia: texto 
Recepcionista admisión: empleado 
} 
 
 

3.3 MODELADO DE LA HISTORIA CLÍNICA EN UML 

 

UML es un lenguaje para la especificación, visualización, 

construcción y documentación de los elementos de un sistema de 

software, modelamiento de negocios u otros sistemas que no son 

sistemas de software. UML es un lenguaje estándar de 

modelamiento y no un proceso estándar de desarrollo de software. 

UML representa una colección de las mejores prácticas que han sido 

exitosas en el modelamiento de sistemas grandes y complejos 

como el de una Historia Clínica. 

 

El presente modelado será tenido en cuenta como punto de partida 

para el diseño del prototipo de Historia Clínica en el siguiente 

capítulo. 

 

UML provee un lenguaje de modelamiento visual expresivo y de 

fácil uso para el desarrollo de modelos. Provee de mecanismos de 

extensión y especialización para extender los conceptos básicos. Es 

independiente de cualquier lenguaje de programación y proceso de 
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desarrollo. Da soporte a los conceptos de desarrollo de alto nivel 

como patrones, componentes, frameworks y colaboraciones. 

 

3.3.1 IDENTIFICACIÓN DE ACTORES 

 

Dirección Consulta Externa 

Dirección Urgencias 

Dirección Hospitalización 

Dirección Cirugía 

Dirección Ayudas Diagnosticas y Radioterapia 

Auditor Medico 

Medico General 

Técnico Sistemas y Administrador de la Base de Datos 

Dirección Estadística 

Dirección Facturación 

Recepcionista 

Dirección Laboratorio Clínico y Patología 

Medico Especialista 

Administrador de la Historia Clínica 

Trabajadora Social 
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3.3.2 IDENTIFICACIÓN DE LOS CASOS DE USO 

 

Gestionar Consulta Externa 

Gestionar Urgencias 

Gestionar Hospitalización 

Gestionar Cirugía 

Gestionar Servicio de Ayudas Diagnosticas y Radioterapia 

Gestionar Consulta Especialidad Medica 

Gestionar Laboratorio Clínico y Patología 

Gestionar Trabajo Social 

Gestionar Facturación 

Gestionar Estadísticas 

Gestionar Auditoria Medica 

Gestionar Administración y Mantenimiento del Sistema de Historia 

Clínica 

Gestionar Historia Clínica 

 

3.3.2.1 CASO DE USO GESTIONAR CONSULTA EXTERNA 

 

La funcionalidad del caso de uso de Gestionar Consulta Externa 

soporta los siguientes procesos: 
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Registrar Servicio Otorrinolaringología 

Registrar Servicio Oftalmología 

Registrar Servicio Urología 

Registrar Servicio Dermatología 

Registrar Servicio Ginecobstetricia 

Registrar Servicio Pediatría 

Registrar Servicio Ortopedia 

Registrar Servicio Medicina Interna 

Registrar Servicio Neurocirugía 

Registrar Servicio Geriatría y Gerontología 

Registrar Servicio Endoscopia 

Registrar Servicio Electroencefalografía 

Registrar Servicio Electrodiagnóstico 

Registrar Servicio Electro miografía 

Registrar Servicio Odontología 

Registrar Servicio Medicina General 

 

3.3.2.2 CASO DE USO GESTIONAR URGENCIAS 

 

La funcionalidad del caso de uso de Gestionar Urgencias soporta los 

siguientes procesos: 
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Registrar Servicio Cirugía 

Registrar Servicio Neurocirugía 

Registrar Servicio Pediatría 

Registrar Servicio Ortopedia 

Registrar Servicio Otorrinolaringología 

Registrar Servicio Oftalmología 

Registrar Servicio Cirugía Plástica y Quemados 

Registrar Servicio Medicina General 

 

3.3.2.3 CASO DE USO GESTIONAR HOSPITALIZACIÓN 

 

La funcionalidad del caso de uso de Gestionar Hospitalización 

soporta los siguientes procesos: 

 

Registrar Servicio Hospitalización Unidad Cuidados Intensivos 

Registrar Servicio Hospitalización Neonatal 

Registrar Servicio Hospitalización Pediátrico 

Registrar Servicio Hospitalización Adultos Cardiovascular 

Registrar Servicio Hospitalización Neuroquirúrgico 

Registrar Servicio Hospitalización Critico quirúrgico 

Registrar Servicio Hospitalización Unidad Cuidado Especial 

Registrar Servicio Hospitalización Alto Riesgo Obstétrico 
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Registrar Servicio Hospitalización Quemados 

Registrar Servicio Hospitalización Cuidado Intermedio 

Cardiovascular 

Registrar Servicio Hospitalización Infectados Adultos 

Registrar Servicio Hospitalización Diálisis 

Registrar Servicio Hospitalización Infecto Pediatría 

Registrar Servicio Hospitalización Cuidado Intermedio Neonatal 

Registrar Servicio Hospitalización Unidad Integrada Cardiología y 

Neumología 

Registrar Servicio Hospitalización Nutrición y Alimentación 

Parenteral 

Registrar Servicio Hospitalización Terapia Enterostomal 

Registrar Servicio Hospitalización General 

 

3.3.2.4 CASO DE USO GESTIONAR CIRUGÍA 

 

La funcionalidad del caso de uso de Gestionar Cirugía soporta los 

siguientes procesos: 

 

Registrar Servicio Cirugía Oftalmológica 

Registrar Servicio Cirugía Otorrinolaringológica 

Registrar Servicio Cirugía Plástica y Quemados 
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Registrar Servicio Cirugía Tumores 

Registrar Servicio Cirugía Urológica 

Registrar Servicio Cirugía Tórax 

Registrar Servicio Cirugía Cardiovascular 

Registrar Servicio Cirugía Laparoscópica 

Registrar Servicio Cirugía Gastrointestinal 

Registrar Servicio Cirugía Colon y Recto 

Registrar Servicio Cirugía Ginecológica y Obstétrica 

Registrar Servicio Cirugía Pediátrica 

Registrar Servicio Cirugía De Trauma 

Registrar Servicio Cirugía Ortopedia y Traumatología 

Registrar Servicio Cirugía De Trasplantes 

Registrar Servicio Cirugía Urgencias 

 

3.3.2.5 CASO DE USO GESTIONAR SERVICIO DE AYUDAS DIAGNOSTICAS 

Y RADIOTERAPIA 

 

La funcionalidad del caso de uso de Gestionar Servicio de Ayudas 

Diagnosticas y Radioterapia soporta los siguientes procesos: 

 

Registrar Servicio Radiografía General 

Registrar Servicio Radiografía Especial 
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Registrar Servicio Mamografía 

Registrar Servicio Ecografía 

Registrar Servicio Escanografía 

Registrar Servicio Medicina Nuclear 

Registrar Servicio Laboratorio General 

Registrar Servicio Laboratorio Inmunología 

Registrar Servicio Patología 

Registrar Servicio Banco de Sangre 

Registrar Servicio Aféresis 

Registrar Servicio Terapia Medicina Nuclear 

Registrar Servicio Radioterapia 

Registrar Servicio Branquioterapia 

Registrar Servicio Ecografía Doppler 

Registrar Servicio Programas Especiales 

Registrar Servicio Diabetes Pediátrico 

Registrar Servicio Rayos X 

Registrar Servicio Tomografías  

 

3.3.2.6 CASO DE USO GESTIONAR CONSULTA ESPECIALIDAD MEDICA 

 

La funcionalidad del caso de uso de Gestionar Consulta Especialidad 

Medica soporta los siguientes procesos: 
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Registrar Consulta Ginecología 

Registrar Consulta Ortopedia 

Registrar Consulta Dermatología 

Registrar Consulta Endoscopia 

Registrar Consulta Oftalmología 

Registrar Consulta Urología 

Registrar Consulta Cirugía General 

Registrar Consulta Otorrinolaringología 

Registrar Consulta Medicina Interna 

Registrar Consulta Pediatría General 

Registrar Consulta Servicios de Apoyo 

Registrar Consulta Quimioterapia 

 

3.3.2.7 CASO DE USO GESTIONAR LABORATORIO CLÍNICO Y PATOLOGÍA 

 

La funcionalidad del caso de uso de Gestionar Laboratorio Clínico y 

Patología soporta los siguientes procesos: 

 

Registrar Resultados Hepatología 

Registrar Resultados Hormonas 

Registrar Resultados Química Sanguínea 

Registrar Resultados Uruanálisis 
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Registrar Resultados Coprología 

 

3.3.3 DESCRIPCIÓN DE LOS CASOS DE USO 

 

La descripción de cada caso de uso se realiza a partir de una 

descripción breve que refleja el propósito del caso de uso como la 

referencia de los actores involucrados con el. Igualmente, muestra 

el flujo de eventos que representan lo que el sistema o la solución 

de información debe hacer, básicamente en cuanto a: como inicia y 

finaliza el caso de uso, que datos se intercambian entre el actor y el 

caso de uso, los flujos de eventos básicos y los flujos de eventos 

alternos (dado que se presenten determinadas condiciones o se 

originen errores). Se finaliza la descripción con la información de 

condiciones de gestión del caso de uso.  

 

La documentación sobre la descripción de cada caso se registro en 

un formato que contiene los campos de: Numero, Nombre, 

Propósito, Descripción Breve, Actores Involucrados, Como Inicia, 

Como Termina, Datos Intercambiados entre los Actores y el Caso 

de Uso, Flujos Básicos, Flujos Alternos, Precondiciones y 

Poscondiciones. 
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Las descripciones de los Casos de Uso se muestran en la Tabla 6 a 

la Tabla 18. 

 

3.3.3.1 DESCRIPCIÓN CASO DE USO GESTIONAR CONSULTA EXTERNA 

 

DESCRIPCIÓN DE CASOS DE USO 
No. 1 Nombre: Gestionar Consulta Externa 
DESCRIPCION 
Propósito: Capturar los datos para la reserva de una consulta externa. 
Descripción Breve: Es uno de los dos casos de uso que inicia todo el 
proceso de Gestión de la Historia Clínica. 
Actores Involucrados: Recepcionista, Dirección Consulta Externa, Medico 
General, Medico Especialista, Administrador de la Historia Clínica. 
 

FLUJO DE EVENTOS 
Como Inicia Como Termina 

Con la solicitud del paciente de una 
cita de consulta externa. 
 
 

Con la reserva y expedición de la 
orden de consulta externa y el tipo de 
servicio. 

Datos Intercambiados entre los Actores y el Caso de Uso: 
Datos del paciente. 
 

Flujos Básicos Flujos Alternos 
Nombre, C.C., motivo consulta, tipo 
servicio, hora cita, medico que 
atenderá, numero consultorio, fecha 
expedición, hora expedición, atendido 
por. 

 

CONDICIONES 
Precondiciones Poscondiciones 

 
 
 

Facilitara información para la 
elaboración de la orden de 
hospitalización, orden de cirugía, 
elaboración consulta especialidad 
medica, Gestionar Estadísticas y 
Gestionar Historia Clínica. 

Tabla 6. Descripción Caso de Uso Gestionar Consulta Externa 
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3.3.3.2 DESCRIPCIÓN CASO DE USO GESTIONAR URGENCIAS 

DESCRIPCIÓN DE CASOS DE USO 
No. 2 Nombre: Gestionar Urgencias 

DESCRIPCION 
Propósito: Capturar los datos para la atención de la urgencia medica. 
Descripción Breve: Es uno de los dos casos de uso que inicia todo el 
proceso de Gestión de la Historia Clínica. 
Actores Involucrados: Recepcionista, Dirección Urgencias, Medico 
General, Medico Especialista, Administrador de la Historia Clínica. 
 

FLUJO DE EVENTOS 
Como Inicia Como Termina 

Con la captura de los datos del 
paciente que ingresa por Urgencia 
Medica y datos de enfermería. 
 
 

Con la definición del tipo de urgencia 
medica, el medico que atendió, el 
diagnostico, la receta de 
medicamentos, el numero del 
consultorio, la hora de atención y 
terminación. 

Datos Intercambiados entre los Actores y el Caso de Uso: 
Datos del paciente, del diagnostico y medicamentos. 
 

Flujos Básicos Flujos Alternos 
Nombre, C.C., motivo urgencia 
medica,  hora ingreso urgencia, 
medico que atendió, diagnostico de la 
urgencia y la receta de 
medicamentos. 

 

CONDICIONES 
Precondiciones Poscondiciones 

 
 
 

Facilitara información para la 
elaboración de la orden de 
hospitalización, orden de cirugía, 
elaboración consulta especialidad 
medica, Gestionar Estadísticas y 
Gestionar Historia Clínica. 

 

Tabla 7. Descripción Caso de Uso Gestionar Urgencias 
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3.3.3.3 DESCRIPCIÓN CASO DE USO GESTIONAR HOSPITALIZACIÓN 

DESCRIPCIÓN DE CASOS DE USO 
No. 3 Nombre: Gestionar Hospitalización 

DESCRIPCION 
Propósito: Generar la orden aprobada para la hospitalización de un paciente y la 
captura de la información relacionada con los procedimientos de hospitalización. 
Descripción Breve: Consiste en registrar toda la información concerniente a la 
atención y desarrollo de la hospitalización. 
Actores Involucrados: Medico General, Medico Especialista, Dirección 
Hospitalización, Dirección Servicio de Ayudas Diagnosticas y Radioterapia, 
Dirección Cirugía, Dirección Laboratorio Clínico y Patología, Administrador de la 
Historia Clínica, Dirección Estadística. 
 

FLUJO DE EVENTOS 
Como Inicia Como Termina 

Con la remisión de la orden de 
hospitalización y los datos del 
diagnostico. 
 
 

Con el registro de: el diagnostico de 
ingreso, evolución del paciente, 
complicaciones de salud, remisión de 
ayudas diagnosticas y de radioterapia, 
resultados de laboratorio clínico y 
patología y la orden de salida de 
hospitalización.  

Datos Intercambiados entre los Actores y el Caso de Uso: 
Datos del registro individual de hospitalización. 
 

Flujos Básicos Flujos Alternos 
Nombre y C.C. del paciente, datos 
específicos de atención, diagnostico, 
datos familia, datos recién nacido, 
medico que autorizo la hospitalización.  

Autorización de hospitalización. 

CONDICIONES 
Precondiciones Poscondiciones 

Información de remisión de consulta 
externa y/o urgencia medica. 
 
 

Facilitara información para la 
elaboración de la orden de cirugía, 
elaboración consulta especialidad 
medica, elaborar orden servicio de 
ayudas diagnosticas y radiología, 
elaborar orden laboratorio clínico y 
patología, elaborar factura de 
servicios, Gestionar Estadísticas y 
Gestionar Historia Clínica. 

 

Tabla 8. Descripción Caso de Uso Gestionar Hospitalización 
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3.3.3.4 DESCRIPCIÓN CASO DE USO GESTIONAR CIRUGÍA 

 

DESCRIPCIÓN DE CASOS DE USO 
No. 4 Nombre: Gestionar Cirugía 

DESCRIPCION 
Propósito: Generar la orden aprobada para la realización de una cirugía en un 
paciente y la captura de la información relacionada con los procedimientos de 
cirugía. 
Descripción Breve: Consiste en registrar toda la información concerniente al tipo 
de cirugía y a su desarrollo. 
Actores Involucrados: Medico General, Medico Especialista, Dirección Cirugía, 
Dirección Hospitalización, Dirección Facturación, Administrador de la Historia 
Clínica, Dirección Estadística. 
 

FLUJO DE EVENTOS 
Como Inicia Como Termina 

Con la remisión de la orden de cirugía. 
 

Con el registro de los datos sobre la 
atención, observación, estado salida, 
días incapacidad, día salida, remisión de 
servicio de ayudas diagnosticas y 
radioterapia, resultados laboratorio 
clínico y patología. 

Datos Intercambiados entre los Actores y el Caso de Uso: 
Datos del registro individual de la cirugía. 
 

Flujos Básicos Flujos Alternos 
Nombre y C.C. del paciente, motivo 
cirugía, tipo cirugía, hora cirugía, medico 
que atendió la cirugía, equipo galeno 
participante en la cirugía, numero sala 
cirugía, fecha cirugía, tiempo de cirugía, 
inconvenientes, insumos utilizados. 

 

CONDICIONES 
Precondiciones Poscondiciones 

Información de remisión de consulta 
externa, urgencia médica y/o 
hospitalización. 
 
 
 
 

Facilitara información para la 
autorización de ayudas diagnosticas y 
radioterapia, elaboración de exámenes 
de laboratorio clínico y patología, 
Gestionar la factura de servicios, 
Gestionar Estadísticas y Gestionar 
Historia Clínica. 

 

Tabla 9. Descripción Caso de Uso Gestionar Cirugía 
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3.3.3.5 DESCRIPCIÓN CASO DE USO GESTIONAR SERVICIO DE AYUDAS 

DIAGNOSTICAS Y RADIOTERAPIA 

DESCRIPCIÓN DE CASOS DE USO 
No. 5 Nombre: Gestionar Servicio de Ayudas Diagnosticas y Radioterapia 

DESCRIPCION 
Propósito: Generar la orden aprobada para el servicio de ayudas diagnosticas y 
radioterapia y la captura de la información e imágenes relacionada con los 
resultados. 
Descripción Breve: Consiste en registrar toda la información concerniente al tipo 
de ayuda diagnostica y radioterapia. 
Actores Involucrados: Medico General, Medico Especialista, Dirección Servicio de 
Ayudas Diagnosticas y Radioterapia, Dirección Cirugía, Dirección Hospitalización, 
Dirección Facturación, Administrador de la Historia Clínica, Dirección Estadística. 
 

FLUJO DE EVENTOS 
Como Inicia Como Termina 

Con la remisión de la orden de servicio 
de ayudas diagnosticas y radioterapia. 
 

Con el registro de los datos sobre los 
resultados de ayudas diagnosticas y 
radioterapia. 

Datos Intercambiados entre los Actores y el Caso de Uso: 
Datos e imágenes de las ayudas diagnosticas y radioterapia. 
 

Flujos Básicos Flujos Alternos 
Nombre y C.C. del paciente, datos del 
servicio remitente, resultados de las 
ayudas diagnosticas y radioterapia. 
 

 

CONDICIONES 
Precondiciones Poscondiciones 

Información de remisión de consulta 
externa, urgencia médica y/o 
hospitalización. 
 
 
 
 

Facilitara información para la 
autorización de elaboración de 
exámenes de laboratorio clínico y 
patología, Gestionar la factura de 
servicios, Gestionar Estadísticas y 
Gestionar Historia Clínica. 

 

Tabla 10. Descripción Caso de Uso Gestionar Servicio de Ayudas 

Diagnosticas y Radioterapia 
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3.3.3.6 DESCRIPCIÓN CASO DE USO GESTIONAR CONSULTA 

ESPECIALIDAD MEDICA 

 

DESCRIPCIÓN DE CASOS DE USO 
No. 6 Nombre: Gestionar Consulta Especialidad Medica 

DESCRIPCION 
Propósito: Generar la autorización para el servicio de consulta especialidad medica 
como los resultados y/o diagnostico de la consulta. 
Descripción Breve: Captura la información del servicio remitente, el tipo de 
especialidad, el medico especialista, el diagnostico y la receta de medicamentos. 
Actores Involucrados: Medico Especialista, Dirección Servicio Ayudas 
Diagnosticas y Radioterapia, Dirección Laboratorio Clínico y Patología, Dirección 
Cirugía, Dirección Hospitalización, Dirección Facturación, Administrador de la 
Historia Clínica, Dirección Estadística. 
 

FLUJO DE EVENTOS 
Como Inicia Como Termina 

Con la remisión de la orden de 
consulta especialidad medica y el tipo 
de especialidad. 
 
 

Con el registro de los resultados de la 
consulta de especialidad medica. 

Datos Intercambiados entre los Actores y el Caso de Uso: 
Datos de la consulta de especialidad medica. 
 

Flujos Básicos Flujos Alternos 
Nombre y C.C. del paciente, datos del 
servicio remitente, resultados de la 
consulta especialidad medica. 

 

CONDICIONES 
Precondiciones Poscondiciones 

Información de remisión de consulta 
externa, urgencia médica y/o 
hospitalización. 
 
 
 

Facilitara información para la 
elaboración de la orden de servicio de 
ayudas diagnosticas y radioterapia, 
orden de laboratorio clínico y 
patología, Gestionar la factura de 
servicios, Gestionar Estadísticas y 
Gestionar Historia Clínica. 

 

Tabla 11. Descripción Caso de Uso Gestionar Consulta Especialidad Medica 
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3.3.3.7 DESCRIPCIÓN CASO DE USO GESTIONAR LABORATORIO CLÍNICO 

Y PATOLOGÍA 

 

DESCRIPCIÓN DE CASOS DE USO 
No. 7 Nombre: Gestionar Laboratorio Clínico y Patología 

DESCRIPCION 
Propósito: Generar la autorización para el servicio de exámenes de laboratorio 
clínico y patología como los resultados de los mismos. 
Descripción Breve: Captura la información del servicio remitente, el tipo de 
examen de laboratorio clínico y patología, el medico que autoriza y el registro de los 
resultados de los exámenes. 
Actores Involucrados: Medico General, Medico Especialista, Dirección Laboratorio 
Clínico y Patología, Dirección Cirugía, Dirección Hospitalización, Dirección 
Facturación, Administrador de la Historia Clínica, Dirección Estadística. 
 

FLUJO DE EVENTOS 
Como Inicia Como Termina 

Con la remisión de la orden de servicio 
de laboratorio clínico y patología. 
 
 

Con el registro de los resultados de 
exámenes de servicio de laboratorio 
clínico y patología. 

Datos Intercambiados entre los Actores y el Caso de Uso: 
Datos de exámenes de laboratorio clínico y patología. 
 

Flujos Básicos Flujos Alternos 
Nombre y C.C. del paciente, datos del 
servicio remitente, resultados de 
exámenes de laboratorio clínico y 
patología. 
 

 

CONDICIONES 
Precondiciones Poscondiciones 

Información de remisión de consulta 
externa, urgencia médica y/o 
hospitalización. 
 
 
 

Facilitara información para Gestionar 
Hospitalización, Gestionar Cirugía, 
Gestionar la factura de servicios, 
Gestionar Servicio de Ayudas 
Diagnosticas y Radioterapia, Gestionar 
Estadísticas y Gestionar Historia Clínica. 

 

Tabla 12. Descripción Caso de Uso Gestionar Laboratorio Clínico y Patología 
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3.3.3.8 DESCRIPCIÓN CASO DE USO GESTIONAR TRABAJO SOCIAL 

 

DESCRIPCIÓN DE CASOS DE USO 
No. 8 Nombre: Gestionar Trabajo Social 

DESCRIPCION 
Propósito: Registrar cada una de las intervenciones medicas durante la 
estadía del paciente en el hospital. 
Descripción Breve: Ese caso de uso registra cada una de las intervenciones 
de los médicos involucrados en el tratamiento de una enfermedad desde el 
ingreso del paciente hasta la salida del hospital. 
Actores Involucrados: Dirección Cirugía, Dirección Hospitalización. 
 

FLUJO DE EVENTOS 
Como Inicia Como Termina 

Con el ingreso del paciente a cirugía 
y/o hospitalización. 
 

Con el archivo clínico una vez el 
paciente ha sido dado de alta. 

Datos Intercambiados entre los Actores y el Caso de Uso: 
Datos sobre las notas prequirúrgicas, quirúrgicas, pos-quirúrgicas, juntas 
médicas y la formulación de medicamentos. 
 

Flujos Básicos Flujos Alternos 
Nombre y C.C. del paciente, notas 
prequirúrgicas, quirúrgicas, pos-
quirúrgicas, juntas médicas y la 
formulación de medicamentos. 

 

CONDICIONES 
Precondiciones Poscondiciones 

Información de remisión de urgencia 
médica y/o hospitalización. 
 
 
 

Facilitara información para Gestionar 
Historia Clínica. 

 

Tabla 13. Descripción Caso de Uso Gestionar Trabajo Social 
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3.3.3.9 DESCRIPCIÓN CASO DE USO GESTIONAR FACTURACIÓN 

 

DESCRIPCIÓN DE CASOS DE USO 
No. 9 Nombre: Gestionar Facturación 

DESCRIPCION 
Propósito: Generar la factura de cobro por cada uno de los servicios 
prestados al paciente como de suministro de insumos clínicos. 
Descripción Breve: Este caso de uso cierra el ciclo de atención médica y 
hospitalaria y resume de alguna manera todos los procedimientos de salud 
adelantados como de suministro de insumos clínicos durante la permanencia 
del paciente en el hospital. 
Actores Involucrados: Dirección de Facturación. 
 

FLUJO DE EVENTOS 
Como Inicia Como Termina 

Con la información capturada en cada 
uno de los servicios del historial 
clínico del paciente. 
 
 

Con la generación de la factura de 
servicios clínicos. 

Datos Intercambiados entre los Actores y el Caso de Uso: 
Datos de la factura de servicios clínicos. 
 

Flujos Básicos Flujos Alternos 
Nombre y C.C. del paciente, datos de 
consulta externa, urgencias, cirugía, 
hospitalización, servicio de ayudas 
diagnosticas y radioterapia, 
laboratorio clínico y patología, 
especialidad medica. 

 

CONDICIONES 
Precondiciones Poscondiciones 

Remisión de la información del 
historial clínico. 
 
 

Facilitara información para el archivo 
clínico y administración de la historia 
clínica. 

 

Tabla 14. Descripción Caso de Uso Gestionar Facturación 
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3.3.3.10 DESCRIPCIÓN CASO DE USO GESTIONAR ESTADÍSTICAS 

 

DESCRIPCIÓN DE CASOS DE USO 
No. 10 Nombre: Gestionar Estadísticas 

DESCRIPCION 
Propósito: Generar todas las estadísticas necesarias de cada una de las 
áreas del hospital para la toma de decisiones y la formulación de estrategias.
Descripción Breve: Presenta de manera textual y Gráfica los resultados de 
las estadísticas mas relevantes de cada área del hospital. 
Actores Involucrados: Medico General, Medico Especialista, Dirección
Consulta Externa, Dirección Urgencias, Dirección Hospitalización, Dirección 
Cirugía, Dirección Servicio de Ayudas Diagnosticas y Radioterapia, Dirección 
Laboratorio Clínico y Patología, Dirección Estadística. 
 

FLUJO DE EVENTOS 
Como Inicia Como Termina 

Con el ingreso del paciente por 
consulta externa o urgencia medica. 
 
 

Con la generación de las estadísticas.

Datos Intercambiados entre los Actores y el Caso de Uso: 
Datos estadísticos. 
 

Flujos Básicos Flujos Alternos 
Datos estadísticos. 
 

 

CONDICIONES 
Precondiciones Poscondiciones 

La información generada durante los 
servicios de Consulta General, 
Consulta Especialista, Consulta 
Externa, Urgencias, Hospitalización, 
Cirugía, Servicio de Ayudas 
Diagnosticas y Radioterapia, 
Laboratorio Clínico y Patología. 
 

Facilita información a cada dirección. 

 

Tabla 15. Descripción Caso de Uso Gestionar Estadísticas 
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3.3.3.11 DESCRIPCIÓN CASO DE USO GESTIONAR AUDITORIA MEDICA 

 

DESCRIPCIÓN DE CASOS DE USO 
No. 11 Nombre: Gestionar Auditoria Medica 

DESCRIPCION 
Propósito: Evaluar y controlar los procedimientos administrativos y médicos 
adelantados durante la permanencia de un paciente en el hospital. 
Descripción Breve: Este caso de uso verifica y controla cada uno de los 
procedimientos empleados en la atención de los pacientes, desde el punto de 
vista medico. 
Actores Involucrados: Auditor Medico. 
 

FLUJO DE EVENTOS 
Como Inicia Como Termina 

Con el ingreso del paciente por 
Consulta Externa o Urgencia Medica. 
 

Con la generación de los reportes y 
los informes de Auditoria Medica. 

Datos Intercambiados entre los Actores y el Caso de Uso: 
Datos de Paciente, Servicios prestados, Historia Clínica. 
 

Flujos Básicos Flujos Alternos 
Nombre y C.C. del paciente, datos de 
consulta externa, urgencias, cirugía, 
hospitalización, servicio de ayudas 
diagnosticas y radioterapia, 
laboratorio clínico y patología, 
especialidad medica. 

 

CONDICIONES 
Precondiciones Poscondiciones 

La información generada durante los 
servicios de Consulta General, 
Consulta Especialista, Consulta 
Externa, Urgencias, Hospitalización, 
Cirugía, Servicio de Ayudas 
Diagnosticas y Radioterapia, 
Laboratorio Clínico y Patología. 
 
 

Facilita información a cada dirección. 

 

Tabla 16. Descripción Caso de Uso Gestionar Auditoria Medica 
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3.3.3.12 DESCRIPCIÓN CASO DE USO GESTIONAR ADMINISTRACIÓN Y 

MANTENIMIENTO DEL SISTEMA DE HISTORIA CLÍNICA 

DESCRIPCIÓN DE CASOS DE USO 
No. 12 Nombre: Gestionar Administración y Mantenimiento del Sistema 

de Historia Clínica 
DESCRIPCION 

Propósito: Registrar cada una de las operaciones de lectura, actualización y 
administración de la base de datos de Historia Clínica. 
Descripción Breve: Facilita administrar, registrar y documentar todos los 
accesos autorizados y no autorizados, cambios y/o definición de nuevos 
requerimientos en la base de datos, solicitados por los usuarios del sistema 
de información de Historia  Clínica. 
Actores Involucrados: Técnico de Sistemas y Administrador de la Base de 
Datos. 
 

FLUJO DE EVENTOS 
Como Inicia Como Termina 

Desde la creación de una nueva 
Historia Clínica y la formulación de 
nuevos requerimientos de 
información por parte de los usuarios 
del sistema de información de 
Historia Clínica. 

Con la generación de la bitácora y 
pistas de auditoria. 

Datos Intercambiados entre los Actores y el Caso de Uso: 
Datos de Usuario y Procedimiento ejecutado sobre la base de datos. 
 

Flujos Básicos Flujos Alternos 
Accesos, Usuarios, Procedimientos, 
Equipos de computo, Necesidades de 
Información, Cambios. 

 

CONDICIONES 
Precondiciones Poscondiciones 

Creación de una nueva Historia 
Clínica, accesos a la base de datos y 
formulación de nuevas necesidades 
de información. 
 
 

Facilita la administración de la 
Historia Clínica. 

Tabla 17. Descripción Caso de Uso Gestionar Administración y 

Mantenimiento del Sistema de Historia Clínica 
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3.3.3.13 DESCRIPCIÓN CASO DE USO GESTIONAR HISTORIA CLÍNICA 

DESCRIPCIÓN DE CASOS DE USO 
No. 13 Nombre: Gestionar Historia Clínica 

DESCRIPCION 
Propósito: Generar y registrar todos los movimientos que afectan y documentan la Historia 
Clínica del paciente. 
Descripción Breve: Es el caso de uso mas importante por cuanto compila toda la 
información generada en consulta externa, urgencias, hospitalización, cirugía, servicio de 
ayudas diagnosticas y radiología, laboratorio clínico y patología, especialidad medica. 
Actores Involucrados: Medico General, Medico Especialista, Director Consulta Externa, 
Director Urgencias, Director Hospitalización, Director Cirugía, Director Servicio Ayudas 
Diagnosticas y Radiología, Director Laboratorio Clínico y Patología, Administrador Historia 
Clínica. 

FLUJO DE EVENTOS 
Como Inicia Como Termina 

Con el ingreso del paciente por Consulta 
Externa o Urgencia Medica. 
 

Con el archivo clínico una vez el paciente 
ha sido dado de alta y se remite a trabajo 
social. 

Datos Intercambiados entre los Actores y el Caso de Uso: 
Datos personales paciente, datos ingreso, datos egreso, tipo de atención o servicio, 
diagnostico ingreso, diagnostico egreso, operaciones, resumen de historia clínica, 
tratamiento y recomendaciones, evolución. 

Flujos Básicos Flujos Alternos 
Nombre y C.C. del paciente, datos de 
consulta externa, urgencias, cirugía, 
hospitalización, servicio de ayudas 
diagnosticas y radioterapia, laboratorio 
clínico y patología, especialidad medica, 
notas de enfermería, hoja respiratoria, 
signos vitales, control diario de líquidos, 
registro de procedimientos generales, 
control y administración de 
medicamentos, trabajo social encuesta 
socio económica, parto y puerperio, 
evolución 

 

CONDICIONES 
Precondiciones Poscondiciones 

Información generada en Consulta 
Externa y/o Urgencia Medica. 
 
 

Facilita información a todas las áreas 
administrativas y medicas del hospital. 

 

Tabla 18. Descripción Caso de Uso Gestionar Historia Clínica 



 162

3.3.4 DIAGRAMA DE CASOS DE USO 

 

En la conceptualización del Diagrama de Casos de Uso se utilizó la 

herramienta de Lenguaje Unificado de Modelado � UML y para su 

construcción se empleó la herramienta Rational Rose 98 Enterprise 

Edition. En este Diagrama se muestra los actores y casos de uso 

unidos a través de relaciones. Cada caso de uso representa una 

unidad coherente de funcionalidad que proveerá el sistema o 

solución de información. Dicha funcionalidad se manifiesta a través 

de una secuencia de mensajes que intercambian el sistema y uno o 

mas actores. 

 

Los elementos fundamentales en un Diagrama de Casos de Uso 

son: Actores, Casos de Uso y Relaciones. 

 

3.3.4.1 ACTORES 

 

Un actor puede ser una persona, un sistema existente o un 

dispositivo externo. Un actor define un conjunto coherente de roles 

que los usuarios de una entidad (sistema) pueden jugar cuando 

interactúan con la entidad (sistema). El icono estándar para un 

actor es el �stick man� con el nombre del actor en la parte inferior. 
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Ejemplo de Actores los siguientes que se muestran el la Gráfica 6: 

 

 
 

 

 

 

 

 

Gráfica 6. Icono de Actores 

3.3.4.2 CASOS DE USO 

 

Un caso de uso es un tipo de clasificador que representa una unidad 

coherente de la funcionalidad que provee un sistema o subsistema. 

Dicha funcionalidad cual se manifiesta a través de  una secuencia 

de mensajes que intercambian el sistema y uno o más ínter actores 

externos (actores). Un caso de uso es mostrado como una elipse, la 

cual contiene el nombre del caso de uso. Ejemplo de Casos de Uso 

se muestran en la Gráfica 7: 
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Gráfica 7. Ejemplos de Casos de Uso 

3.3.4.3 RELACIONES 

 

3.3.4.3.1 RELACIONES ENTRE ACTORES Y CASOS DE USO 

 

Asociación: Muestra la participación de un actor en un caso de uso. 

Una asociación entre un actor y un caso de uso es mostrado como 

un línea sólida entre el actor y el caso de uso. Una relación de 

Asociación se muestra en la Gráfica 8. 

 

 

 

 

 

Gráfica 8. Relación de Asociación entre Actores y Casos de Uso 
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3.3.4.3.2 RELACIONES ENTRE ACTORES 

 

Generalización: Una generalización de un actor A (Cliente Web) a 

un actor B (Cliente) indica que A puede comunicarse con los 

mismos caso de uso con los que se comunica B. Una generalización 

entre actores es mostrada como una flecha. La cabeza de la flecha 

apunta al actor más general. La Gráfica 9 representa lo anterior. 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 9. Relación de Generalización entre Actores 

 

3.3.4.3.3 RELACIONES ENTRE CASOS DE USO 

 

Inclusión: Una relación de inclusión desde un caso de uso A a un 

caso de uso B indica que el caso de uso A además contiene el 

comportamiento especificado por B. El comportamiento es incluido 

en la ubicación definida en A. Una relación de inclusión entre casos 

de uso es mostrada como una flecha punteada con la cabeza de la 
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flecha abierta, desde el caso de uso base al caso de uso incluido. La 

flecha es etiquetada con el estereotipo «include». La relación de 

Inclusión se muestra en la Gráfica 10. 

 

 

 

 

Gráfica 10. Relación de Inclusión entre Casos de Uso 

 

Generalización (Generalization): Una generalización desde un caso 

de uso A  a un caso de uso B indica que A es una especialización de 

B. Una generalización entre casos de uso es mostrada como una 

flecha de generalización (flecha de línea sólida) con la cabeza de la 

flecha apuntado hacia al caso de uso padre. La relación de 

Generalización se muestra en la Gráfica 11. 

 

 
 

 

 

 

 

Gráfica 11. Relación de Generalización entre Casos de Uso 
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Extensión: Una relación de extensión de un caso de uso A a un caso 

de uso B, indica que el caso de uso B puede ser aumentado (sujeto 

a una condición específica en la extensión) con el comportamiento 

especificado en el caso de uso A. El comportamiento es insertado 

en el sitio definido por el punto de extensión en B (referenciado por 

la relación de extensión). Una relación de extensión entre casos de 

uso es mostrado como una flecha punteada  con la cabeza de la 

flecha abierta desde el caso de uso que provee la extensión al caso 

de uso base. La flecha es etiquetada con el estereotipo extends. La 

relación de Extensión se muestra en la Gráfica 12. 

 

 

 
 

 

 

 

Gráfica 12. Relación de Extensión entre Casos de Uso 
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3.3.4.4 DIAGRAMA GENERAL DE CASOS DE USO 

 

La Gráfica 13 muestra el Diagrama General de Casos de Uso 

modelado para la Historia Clínica. 
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Gráfica 13. Diagrama General de Casos de Uso de Historia Clínica  
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CAPITULO IV � MODELADO DEL PROTOTIPO 

 

4.1 MODELADO E IMPLEMENTACION DEL PROTOTIPO 

 

Como se explicó anteriormente, el prototipo, objeto del presente 

proyecto de investigación, se desarrollará utilizando herramientas 

del modelo relacional extendido (ORACLE 8), por facilitar una 

aproximación al modelo orientado a objetos y ser de mayor dominio 

en el entorno informático. Como se advirtió antes, el modelado 

desarrollado en UML será base para el diseño e implementación del 

Prototipo. 

 

4.1.1 MODELO DE DATOS DEL PROTOTIPO. 

 

La técnica a utilizar utiliza varios conceptos claves a saber: 

 

• Entidad. 

• Tipo de Entidad. 

• Ocurrencia de una entidad. 

• Atributo. 
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• Identificador único. 

• Relación. 

• Diagrama de Entidad / Relación (E/R). 

 

A continuación se presenta una breve definición de cada uno de 

ellos. 

 

4.1.1.1 ENTIDAD. 

 

Se define como: "Cualquier cosa, relevante, acerca de lo cual se 

mantiene, o se debe mantener información". 

  

Las entidades se clasifican en: 

 

• Físicas: Son objetos tangibles, ejemplo: Máquina, Activo Fijo, 

son las entidades más fáciles de identificar. 

• Roles: Es el papel que juega una persona, organización u objeto 

en la realidad, ejemplo: Médico, Empleado, Paciente. 

• Eventos: Representan la ocurrencia de un evento o incidente, 

ejemplo: Liquidación. 

• Interacciones: Representan una transacción que asocia dos o 

más entidades, ejemplo: Pedido de Cliente (relaciona a un 
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cliente con un producto), Requisición (relaciona una dependencia 

con un suministro). 

 

Otra identificación básica de las entidades, básica para el diseño de 

las bases de datos es: 

 

• Fundamentales: Son entidades que existen por sí solas, es 

decir no requieren de otra entidad para existir, ejemplo: Cargo, 

Activo Fijo, Empleado. 

• Atributivas: Son entidades que dependen de otra entidad para 

su existencia, ejemplo: La entidad Hoja de Vida Empleado es 

una entidad que no existe por sí sola , depende  de la existencia 

de la entidad Empleado. 

• Asociativas: Son entidades que describen la asociación entre 

dos o más entidades, ejemplo: Movimiento de Empleado, Labor 

en Suerte. 

 

4.1.1.2 OCURRENCIA DE UNA ENTIDAD. 

 

Se define como: "La instancia específica de un entidad", ejemplo: El 

Médico con Registro Nro. 10345 es una ocurrencia de la entidad 

Médico. 
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4.1.1.3 QUÉ NO SON ENTIDADES. 

 

Por lo abstracto de la tarea, a veces se definen como entidades 

cosas que no son. En realidad no existe una regla de oro sobre el 

particular. 

 

Ejemplos de lo que no es una entidad: 

 

• Reportes (Involucran varias entidades). 

• Formatos (Involucran varias entidades). 

• Hechos acerca de las entidades (teléfono, fecha nacimiento, 

etc.). 

• Cálculos. 

 

4.1.1.4 ATRIBUTOS. 

 

Se definen como: "Una abstracción de las características que 

poseen todas las ocurrencias de la entidad", ejemplo: Son atributos 

de la entidad Empleado el código, el nombre, la edad y el sexo. Los 

atributos deben tener como características: 

 

• Completos: Que incluyan toda la información necesaria sobre la 
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entidad. Sería un error no colocar como atributo de la entidad 

Empleado, la fecha de nacimiento, por cuanto no permitiría 

producir por ejemplo informes de análisis sobre jubilación. Por lo 

contrario, sería innecesario colocarle atributos poco relevantes 

para la entidad como talla de calzado, a no ser que se requiera 

producir informes de cantidad de zapatos por talla para dotación 

del personal. 

 

La regla de oro para definir atributos de una entidad, es colocar 

todos aquellos que sean necesarios para producir la información 

que requiere el negocio. 

 

No se deben colocar en una entidad en particular como 

atributos: 

 

• Atributos resultantes de cálculos hechos con base en otros 

atributos (Por ejemplo edad promedio). 

• Atributos de otra entidad: Por ejemplo, al existir una entidad 

Empleado, no se deberá colocar en la entidad Hoja de Vida 

del empleado, el atributo nombre del empleado. Este atributo 

debe estar en la entidad Empleado. 



 175

• Factorizados: Es decir cada atributo debe referirse a una sola 

característica de la entidad. Por ejemplo, en la entidad 

Empleado, un atributo no puede ser fechas e involucrar en este 

las fechas de nacimiento y de ingreso a la empresa; cada una en 

particular es un atributo. 

 

• Mutuamente Independientes. Cada atributo debe tomar sus 

valores independiente de los demás. 

 

4.1.1.5 IDENTIFICADOR ÚNICO 

 

Se define como un atributo o conjunto de atributos que distinguen 

únicamente cada ocurrencia de la entidad; se le conoce también 

como "atributo llave", o "llave" simplemente. 

 

Ejemplo: En la entidad empleado, la cédula del empleado es el 

identificador único, por cuanto dos empleados no pueden tener el 

mismo número de cédula. 

 

El nombre del empleado no puede ser identificador único, por 

cuanto  dos o más empleados pueden tener el mismo nombre. 
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4.1.1.6 RELACIONES. 

 

Se define como: "Las asociaciones que ocurren entre las entidades 

del modelo". 

 

Ejemplo: un despacho incluye productos terminados , luego entre 

las entidades despacho y producto surge la relación: Despacho 

incluye Producto Terminado. 

 

En buena medida las relaciones son quienes permiten satisfacer las 

necesidades de información y es en estas donde se tiene la mayor 

fuente de identificación. Por ejemplo, si se desea saber en que 

dependencia trabaja un Médico, será necesario colocar una relación 

entre las entidades Médico y Dependencia, probablemente del tipo: 

Médico está asignado a Dependencia. 

 

Cardinalidad de las Relaciones. 

 

Dependiendo de las políticas, reglas y normas de un negocio u  

organización y sus esquemas operativos, las relaciones tienen una 

cardinalidad, se mostrara lo anterior con un ejemplo: 

 



 177

Un Médico tiene asignado mínimo uno y máximo muchos Pacientes. 

 

Las expresiones mínimo uno y máximo muchos tipifican la 

cardinalidad de la relación entre las entidades Médico y Paciente. 

 

Hay varios tipos de cardinalidad, se explicara a través de ejemplos: 

 

• Uno a Uno (1:1). 

 

Cada ocurrencia de una entidad está relacionada con una y solo 

una ocurrencia de otra entidad, por ejemplo: Un departamento 

tiene mínimo uno y máximo un Jefe y en el otro sentido, un jefe 

tiene a cargo mínimo uno y máximo un Departamento. 

 

• Uno a Muchos (1:M). 

 

Una Dependencia genera mínimo uno y máximo muchas 

Requisiciones y una Requisición es generada por una y solo una 

Dependencia. 
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• Muchos a Muchos (M:M). 

 

Un Proveedor suministra mínimo uno y máximo muchos Artículos 

y un Artículo es suministrado por mínimo uno y máximo muchos 

Proveedores. 

 

• Relaciones Condicionales (0:1, M). 

 

Se da cuando no todas las ocurrencias de la entidad tienen 

relación con las ocurrencias de la otra; por ejemplo, un 

Paciente tiene mínimo uno y máximo muchos Hábitos, en el 

otro sentido, un Hábito es poseído por mínimo cero y máximo 

uno o muchos Pacientes. 

 

Se mencionó antes que las relaciones reflejan en cierto 

sentido las políticas y reglas del negocio; o sea, si la política 

es que un determinado suministro se compre a un solo 

Proveedor, que un Proveedor pueda proveer varios 

suministros y que para estar inscrito en el registro único de 

proveedores, un proveedor deberá estar en capacidad de 

proporcionar por lo menos un suministro, la relación será: 



 179

Un suministro es proporcionado por mínimo uno y máximo un 

Proveedor, en el otro sentido, un Proveedor suministra 

mínimo uno y máximo muchos suministros. 

 

4.1.1.7 DIAGRAMA DE ENTIDAD RELACIÓN (E/R). 

 

Es una forma gráfica de representar las entidades y sus relaciones. 

Las entidades son representadas por cuadros y las relaciones se 

representan haciendo uso de líneas.  

 

Existe toda una metodología para la elaboración de Diagramas de 

Entidad Relación, la cual no será discutida en el presente trabajo de 

investigación. 

 

4.1.1.8 DIAGRAMA DE ENTIDAD RELACIÓN EXTENDIDO. 

 

En el Anexo 1 se presenta la Grafica 14 que muestra el Diagrama 

de E-R extendido, el cual contiene un subconjunto de las entidades 

que conforman una Historia Clínica y que permitirá diseñar el 

prototipo. Es importante tener en cuenta que se incluye en el 

presente proyecto, por el hecho de utilizarse una herramienta 

relacional extendida. 
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4.1.2 SISTEMA DE INFORMACIÓN (PROTOTIPO) 

 

A continuación se presentan los diferentes módulos que contendrá 

el Sistema de Información de Historia Clínica que será incluido en el 

prototipo.  

 

4.1.2.1 SUBSISTEMA DE INFORMACIÓN PERSONAL 

 

Es el subsistema en el cual se tiene toda la información de tipo 

personal y constante del paciente; comprende los siguientes 

submódulos: 

 

• Datos personales. 

• Hábitos del Paciente. 

• Costumbres. 

 

4.1.2.2 SUBSISTEMA DE HISTORIA CLÍNICA 

 

Es el subsistema en el cual se encuentra el resumen constante de la 

historia clínica de un paciente, comprende los siguientes 

submódulos: 
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• Antecedentes médicos. 

• Diagnósticos definitivos. 

• Formulación médica. 

• Transfusiones. 

• Alergias. 

• Exámenes de Laboratorio. 

• Especialidades médicas. 

• Radioterapia. 

• Imagenología. 

• Radiología. 

• Hospitalización. 

• Consulta externa. 

• Urgencias. 

• Cirugía. 

 

4.1.2.3 SUBSISTEMA DE HOSPITALIZACIÓN 

 

Es el subsistema en el cual se tiene la información de un paciente 

que ha sido remitido a este servicio. 

 

La inscripción y ubicación del paciente en el hospital constituyen 

procedimientos administrativos, por tanto no se tienen en cuenta 
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aquí. Todo informe de hospitalización es elemento obligado de la 

historia clínica y puede ser requerido desde cualquier especialidad 

médica, cirugía, laboratorio o ayudas diagnósticas y radiología. 

Estos son: 

 

Datos generales de hospitalización. 

Cirugía. 

Dietas. 

Formulación médica. 

Signos. 

Síntomas. 

Especialidades médicas. 

Diagnósticos definitivos. 

Exámenes auxiliares de diagnóstico. 

 

Cuando un paciente es dado de alta del hospital, generalmente 

queda bajo control de una especialidad, mediante el servicio de 

consulta externa. El balance de líquidos, informe de anestesia y 

otros tratamientos alternos a la hospitalización no se tienen en 

cuenta en la historia clínica, por no ser información de tipo 

histórico. 
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4.1.2.4 SUBSISTEMA DE LABORATORIOS 

 

Es el subsistema en el cual se tiene la información referente a los 

exámenes de laboratorio. Todo informe de laboratorio es elemento 

obligado de la historia clínica y puede ser requerido desde cualquier 

especialidad médica, consulta externa, hospitalización, urgencias, 

cirugía o ayudas diagnósticas y radiología. Estos son: 

 

• Hematología. 

• Pruebas serológicas. 

• Química sanguínea. 

• Bacteriología - Micología. 

• Parcial de orina. 

• Coprológico. 

• Citología. 

• Otros. 

 

4.1.2.5 SUBSISTEMA DE AYUDAS DIAGNOSTICAS Y RADIOLOGÍA 

 

Es el subsistema en el cual se tiene la información referente a los 

análisis diagnósticos y radiológicos, así como los diferentes tipos de 

placas utilizadas. La radiología es la aplicación de los rayos X en el 
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diagnóstico y la terapéutica. 

 

A través de la red local se anexará directamente en la historia 

clínica, los resultados de exámenes practicados en esta área. Todo 

informe de ayudas diagnosticas y radiología es un elemento 

obligado de la historia clínica y puede ser requerido desde cualquier 

especialidad médica, consulta externa, hospitalización, urgencias o 

laboratorio. 

  

La información básica en radiología es la siguiente: 

 

• Tipo de examen realizado. 

• Tipo de placa utilizada. 

• Imagen digitalizada del examen  

• Diagnósticos o comentarios. 

 

4.1.2.6 SUBSISTEMA DE CIRUGÍA 

 

Es el subsistema en el cual se tiene la información referente a los 

procedimientos de cirugía. Todo informe de cirugía es un elemento 

obligado de la historia clínica y puede ser requerido desde cualquier 

especialidad médica, consulta externa, hospitalización, urgencias, 
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laboratorio o ayudas diagnosticas. Estos son: 

 

• Tipo de cirugía realizada. 

• Notas pre-quirúrgicas. 

• Notas quirúrgicas. 

• Notas pos-quirúrgicas. 

• Otros. 

 

4.1.2.7 SUBSISTEMA DE CONSULTA EXTERNA 

 

Es el subsistema en el cual se tiene la información referente a los 

procedimientos de Consulta Externa. Todo informe de consulta 

externa es un elemento obligado de la historia clínica y puede ser 

requerido desde cualquier especialidad médica, hospitalización, 

cirugía, urgencias, laboratorio o ayudas diagnosticas. Estos son: 

 

• Tipo de consulta externa realizada. 

• Diagnostico de la consulta. 

• Formula o receta medica especificada. 

• Evaluación Médica. 

• Otros. 
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4.1.2.8 SUBSISTEMA DE URGENCIAS 

 

Es el subsistema en el cual se tiene la información referente a los 

procedimientos de Urgencias. Todo informe de urgencias es un 

elemento obligado de la historia clínica y puede ser requerido desde 

cualquier especialidad médica, hospitalización, cirugía, laboratorio o 

ayudas diagnosticas. Estos son: 

 

• Tipo de urgencia. 

• Diagnostico de la urgencia. 

• Evaluación Médica. 

• Otros. 
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4.2 DISEÑO E IMPLEMENTACION DEL PROTOTIPO 

4.2.1 PANTALLAS 

 

 
Menú Principal 

Gráfica 15. Menú Principal Prototipo 

 
Menú de Consultas. 

 

Gráfica 16. Menú de Consultas 
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Menú de Datos Básicos. 

Gráfica 17. Menú de Datos Básicos 

 

 
Menú de Hospitalización 

 

Gráfica 18. Menú de Hospitalización 
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Menú de Exámenes Médicos. 

 

Gráfica 19. Menú de Exámenes Médicos 

 

Las pantallas de captura, consulta y modificación de información del prototipo 

se presentan a continuación:  
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Historia Clínica 

Gráfica 20. Pantalla Captura Datos Historia Clínica 

 

 
Signos  Vitales 

 

Gráfica 21. Pantalla Captura Datos Signos Vitales 
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Radiología. 

Gráfica 22. Pantalla Captura Datos Radiología 

 

 
Imagen de ejemplo de Radiología. 

Gráfica 23. Pantalla Captura Imagen de Radiología 
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Especialidades Médicas. 

 

 

Gráfica 24. Pantalla Captura Datos Especialidades Médicas 
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Gráfica 25. Pantalla Captura Datos Ciudades, Costumbres y Hábitos 
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Gráfica 26. Pantalla Captura Datos Empleados y Profesiones 
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Gráfica 27. Pantalla Captura Datos Tipo Especialidad 

 

Gráfica 28. Pantalla Captura Datos Examen Coprológico 
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Gráfica 29. Pantalla Captura Datos Escolaridad y Ocupación 
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Gráfica 30. Pantalla Captura Datos Médicos 
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Gráfica 31. Pantalla Captura Datos Consulta Externa 
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Gráfica 32. Pantalla Captura Datos Hematología 
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Gráfica 33. Pantalla Captura Datos Servicios Hospitalarios 
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Gráfica 34. Pantalla Captura Datos Parcial de Orina 
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Gráfica 35. Pantalla Captura Datos Química Sanguínea 
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4.2.2 INSTALACIÓN - INSTRUCTIVO 

 

Existe un archivo comprimido que se llama menú. Contiene 3 directorios 

(dmp, librería s y menú). 

 

Existe un archivo comprimido que se llama forms. Contiene un directorio 

(formas). 

 

Estos cuatro (4) directorios se deben descomprimir en un directorio que se 

debe llamar hisclin. La ruta recomendada para efectos de correr la 

aplicación: c:\hisclin y dentro de este irán los subdirectorios de arriba así: 

 

dmp. Contiene el export de la base de datos del prototipo, puede ser 

importada por system/manager y el usuario es jleon/jleon, el cual debe ser 

creado antes de importar la información. imp system/manager 

file=hisclin.dmp fromuser=jleon touser=jleon 

 

Librerías. Contiene las librerías de la aplicación, se deben dejar en la 

ruta c:\hisclin\librerias como se dijo antes. Oracle Forms Runtime las 

buscará allí. 

 

Menú. Contiene el menú de la aplicación, sin embargo cuando se ejecute 

menú ppal. que es el programa que encadena el sistema, se debe hacer 
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desde el directorio c:\hisclin\forms\, es decir desde el directorio menú no se 

ejecuta nada directamente. 

 

forms. Contiene todas las formas del Sistema de Información.  
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

1. La tesis �Adaptabilidad de los Sistemas Manejadores de Bases 

de Datos para el Desarrollo del Sistema de Información de 

Historia Clínica� se orientó fundamentalmente hacia la 

modelación y diseño de un prototipo de sistemas que 

facilitara la integración de la información médica en una 

Historia Clínica Universal; el desarrollo del prototipo se 

soportó en un sistema manejador de Bases de Datos 

Relacional Extendido (Oracle 8). 

2. El sistema manejador de bases de datos adecuado para la 

implementación de historias clínicas es el Orientado a objetos. 

El desarrollar del prototipo en el modelo relacional extendido 

obedeció a las limitaciones tecnológicas en el medio y que 

adicionalmente se presenta como una buena alternativa para 

migrar al modelo Orientado a Objetos puro. 

3. Desde el punto de vista de la definición legal de una Historia 

Clínica, al amparo de la actual legislación Ley 23 de 1981, 

una Historia Clínica debe registrar obligatoriamente todas las 

condiciones de salud del paciente de una manera integrada y 
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contener todo el conjunto de formularios que detallen todos 

los datos relativos a la salud tanto preventiva como curativa 

por cada persona.  

4. Para la modelación del prototipo del sistema de información 

de Historia Clínica se empleó información clínica del Hospital 

Universitario del Valle �Evaristo García�, por ser una de las 

instituciones del país mas modernas e importantes que ofrece 

los mas variados y complejos servicios hospitalarios, 

facilitando modelar la realidad del dominio del problema de 

una Historia Clínica. Esto sirvió de base para especificar dicha 

problemática tan compleja. 

5. La Historia Clínica modelada conforme a los estándares 

tecnológicos de sistemas de información y multimedia, debe 

ser un documento electrónico que soporte cualquier registro 

desde el acceso hasta la dada de alta de un paciente del 

hospital (consulta externa, urgencias, hospitalización, cirugía, 

exámenes de laboratorio, exámenes radiológicos, 

especialidades médicas, auditoria médica, trabajo social, 

facturación, etc.) 

6. Un manejador de base de datos relacional extendido se 

soporta en un modelo teórico híbrido de los modelos 
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Relacional y Orientado a Objetos, permitiendo el manejo de 

objetos del dominio real de una Historia Clínica. 

7.  Debido a la naturaleza propia de los modelos teóricos que 

soportan las bases de datos relacional y las orientada a 

objetos, no es correcto integrar estos dos modelos, por 

cuanto el sistema de bases de datos relacional se soporta en 

tablas de dos dimensiones (filas y columnas), mientras el 

modelo orientado a objetos se soporta en la integración de 

código e información, datos flexibles y jerarquía de datos. 

8. Para la implementación de un sistema de información de 

Historia Clínica novedoso y moderno, obviamente el sistema 

manejador de bases de datos ideal es el orientado a objetos, 

pero se utilizo la estrategia del sistema manejador de bases 

de datos relacional extendido porque facilita la compatibilidad 

con la base de datos relacional existente en el Hospital y 

permite una migración segura hacia el modelo orientado a 

objetos. 

9.  Dado que la modelación orientada a objetos es la estrategia 

recomendada para el diseño e implementación de una 

Historia Clínica Universal, se empleo el Lenguaje Unificado de 

Modelado � UML, para la especificación más real del 
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comportamiento o funcionalidades del sistema de información 

de Historia Clínica. A su vez sirvió de soporte en el desarrollo 

del prototipo. 

10. A partir del Diagrama de Contexto a futuro de lo que debe 

ser la gestión de una Historia Clínica soportado en la 

modelación con UML fue posible la especificación de las 

siguientes funcionalidad básicas: Gestionar Consulta Externa, 

Gestionar Urgencias, Gestionar Hospitalización, Gestionar 

Cirugía, Gestionar Servicio de Ayudas Diagnosticas y 

Radioterapia, Gestionar Consulta Especialidad Medica, 

Gestionar Laboratorio Clínico y Patología, Gestionar Trabajo 

Social, Gestionar Facturación, Gestionar Estadísticas, 

Gestionar Auditoria Medica, Gestionar Administración y 

Mantenimiento del Sistema de Historia Clínica y Gestionar 

Historia Clínica. 

11. El manejador de bases de datos orientado a objetos, si bien 

es cierto, es la herramienta ideal para el diseño de soluciones 

de información grandes y complejas como la Historia Clínica, 

la aplicabilidad en el medio colombiano es difícil, por cuanto 

comercialmente el liderazgo en el mercado es de los 

manejadores de bases de datos relacional y relacional 
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extendido, como por ejemplo, MySQL y Oracle. 

12. Al inicio del presente proyecto se contacto directamente a 

Proveedores de Bases de Datos Orientadas a Objetos como 

POET en Alemania y en el intercambio de información se 

advirtió un desinterés por el mercado Latinoamericano, quizás 

esa es una circunstancia por la cual estos modelos no hayan 

sido adoptadas decididamente por las organizaciones 

colombianas. 
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ANEXO 1 

 
Grafica 14 � Diagrama Entidad Relación Extendido 


