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“ Las herramientas informaticas son mediadores simbdlicos que
amplifican el intelecto mas que el musculo de quienes las
utilizan...seran nuestro pasaporte para un modo de vida nuevo y
mediatico...porque estamos en la Edad de la Informaciodn...el papel
estara siempre con nosotros, pero su importancia como medio de
buscar, preservar y distribuir informacion esta disminuyendo ya..."
BILL GATES
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RESUMEN

En esta Investigacion de “Adaptabilidad de los Sistemas
Manejadores de Bases de Datos para el Desarrollo del Sistema de
Informacion de Historia Clinica®, se realizo un analisis detallado de
las caracteristicas 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

disefio de un sistema de informacidon de Historia Clinica.

Dada la modelacion actual de la Historia Clinica 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 caracterizacidon, modelacion y especificacion de las
funcionalidades que deberia soportar a futuro un sistema de
informacion de Historia Clinica, se definio que el manejador

apropiado es el relacional extendido.

La estrategia seguida fue la de modelar la aplicacion conforme a los
principios orientado a objetos alrededor del modelo relacional
extendido, o sea, una vez definidas las clases y su jerarquia se
especifico el como ser almacenadas en la base de datos relacional

extendida.

La modelacién conceptual o logicalizaciéon de las funciones del
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sistema de informacién de Historia Clinica se realizo utilizando el
Lenguaje Unificado de Modelado UML, que permitié abstraer con
mayor certeza la realidad futura de un sistema de informacién de
esta naturaleza, dada las actuales competencias distintivas de los
procesos o aspectos de informacion a conservar, y a aquellas
oportunidades de mejora en cuanto a la informacién,
funcionalidades y control a suministrar por un nuevo sistema de

informacion de Historia Clinica.

Como soporte de la investigacién tedrica realizada se diseio un

prototipo del sistema de informacion de Historia Clinica en Oracle.

16



A. INTRODUCCION

El Proyecto de Investigacion “Adaptabilidad de los Sistemas
Manejadores de Bases de Datos para el Desarrollo del Sistema de
Informacion de Historia Clinica® se concibe como un proyecto de
investigacion académica aplicada, que buscara mejorar la situacion
actual de informatizacion de las historias clinicas, por cuanto éstas,
no estan orientados a ser herramientas de comunicacion cientifica
que faciliten la integralidad y globalizacion de la informacion médica
y administrativa bajo la tecnologia computacional que ofrece la

multimedia de voz, datos e imagenes.

Una historia clinica es un universo propio de informacion que debe
facilitar la gestion médica y el control de los organismos de salud,
por ende se hace necesario que ésta satisfaga las necesidades de
informacién de volumenes altos de caracterizacién de pacientes,
capacidad para manejar en forma grafica los mas disimiles y
complejos diagnosticos médicos, la confiabilidad e integridad
necesaria entre las diferentes instancias cientificas 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 clinicos.

A fin de desarrollar y de realizar un aporte cientifico en el area de la
salud, se disefara un prototipo de sistema de informacion de
historia clinica universal. El prototipo serd implementado para un
area médica especializada siguiendo el resultado del estudio de
adaptabilidad de los Sistemas Manejadores de Bases de Datos
Relacional u Orientado a Objetos [1] y sera 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 Pais.

El prototipo a disefiar debe estar acorde con el advenimiento de la
tecnologia en la computacion que ha acelerado la evolucién de la
materia, la vida y la sociedad humana, gracias a los ordenadores y
a la redes de comunicacién, catalizados por la multimedia, la
digitalizacién y la compresién de datos. Esto, por cuanto el campo
de la salud requiere con urgencia soluciones informaticas de
historias clinicas que faciliten interacciones complejas de

informacién y sean dindamicos frente a nuevos adelantos
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tecnoldgicos.

La utilidad de la solucién serd la de integrar de una manera grafica
y visual la informacién médica que constituye la historia clinica y
que permite desarrollar las funciones esenciales de la misma como
son: identificacion del paciente, apoyo del diagnéstico,
documentacion del tratamiento y manipulacion de los resultados;
todo esto en un ambiente tecnoldégico de multimedia, autopistas
electréonicas, television interactiva y redes interpersonales de

comunicacion.
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B. ANTECEDENTES

Actualmente, tanto a nivel nacional como internacional, se realizan
grandes esfuerzos en el desarrollo de Sistemas de Informacion
de Historias Clinicas (HC). Lamentablemente la gran mayoria de
estos sistemas soélo satisfacen necesidades parciales de
informacién. Mientras en el area administrativa los adelantos son
aceptables, en el procesamiento de la informacidn de la historia
clinica no se ha podido orientar mas alld de la simple relacién
médico - enfermo del orden descriptivo. Por lo anterior se requiere
una historia clinica que pueda convertirse en una herramienta
estratégica del conocimiento para la toma de decisiones médicas y
de soporte tecnoldgico a la estructura sanitaria del pais. En
particular se debe facilitar la interaccion de todos los aspectos
clinicos del orden cientifico y sanitario como son entre otros:
registro historial, evolucién clinica (diagnodstico, tratamiento,
seguimiento, resultados de examenes de laboratorio, radioldgicos,
ecograficos, etc.), las notas pre-quirdrgicas, quirdrgicas y pos-
quirdrgicas, juntas médicas, etc.; todo bajo un ambiente

computacional que aumente la capacidad de registrar, almacenar,
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procesar y difundir la informacion, como, el de la digitalizacién vy la

compresion de datos.

La informacidon contenida en una historia clinica es voluminosa, por
la historia medica del paciente, por la complejidad de las patologias
que se presentan, por la amplitud de los medios fisicos empleados
para el diagnodstico, por la diversidad de profesionales de la salud
que intervienen, por los variados tratamientos que se generan, por
las multiples formas de imagenes necesarias para realizar un
seguimiento y evaluar unos resultados clinicos. Debido al gran
volumen de datos, la  historia clinica debe ser tratada
computacionalmente con un sistema manejador de bases de datos
[2] que satisfaga las necesidades de informacion simultdnea para
varios usuarios en un tiempo oportuno, controle la redundancia de
los datos, facilite los procedimientos de actualizacién y recuperacion
de los mismos, ofrezca coherencia entre ellos, facilite Ia
manipulacion o flexibilidad de éstos, garantice la seguridad y
convergencia de los ambitos tradicionales de comunicacion
humana: escrita, audiovisual, las telecomunicaciones vy la
informatica; solo asi, sera posible que la historia clinica sea

funcional, convirtiéndose en la memoria real de la informacién
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generada durante la asistencia al paciente, pueda existir
continuidad de la misma y se constituya en el medio de
comunicacion mas eficaz y transparente entre los diferentes

profesionales de la salud.

Los actuales sistemas de informacidon de historias clinicas o
sistemas de informacion hospitalarios se han desarrollado a partir
de sistemas manejadores de bases de datos relacionales - SMBDR’S
- presentandose limitaciones computacionales, entre otras la de no
manejar datos multimedia (de hacerlo, corresponde a modulos
adicionales al motor de la base de datos), ni multivalor, y no
facilitar una abstraccion cercana al mundo real. El modelo de datos
es pobre y rigido para desarrollar una aplicacion moderna, lo que
ha originado desarrollos informaticos muy estaticos en el

tratamiento de la informacion.

En el afio 97, se celebré6 en el pais de Espafia un evento
denominado “Inforsalud 97" que mostré bajo un mismo techo los
adelantos en ciencias de la computacién en el campo de la salud.
En dicho evento, se presentd la informatizacion de la historia

clinica realizada en el Hospital “Reina Sofia“ [3], de la region
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auténoma de Tudela. Analizando dicho sistema se observé que
dista mucho de ser un desarrollo que produzca una alternatividad
técnica en el tratamiento de informacién grafica clinica y facilite la
interactividad entre diferentes ambientes de procesamiento de
informacién. La informatizacion en cuestién soélo ofrece el
procesamiento de la informacién 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 clinica. Desafortunadamente estos mddulos son una capa

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

[6].

Existe también en los Estados Unidos un desarrollo de sistemas de
informacién de historias clinicas 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 Medellin y “Disis de Colombia™ [10] de Bogota
que han desarrollado o son distribuidores de soluciones
informaticas para el campo de la salud, cuyo énfasis ha sido el

manejo de la parte administrativa.

En cuanto a la informatizacién de la historia clinica realizada por
Servinte [9], ésta desarrolld una solucion integral para apoyar la
gestiéon médico-administrativa de hospitales, clinicas e instituciones
prestatarias de servicios de salud, denominada “Hipdcrates". Dicho
sistema de informacion estd compuesto por trece (13) moaddulos
(Informacién Gerencial, facturacién, cartera, ayudas diagndsticas,
laboratorio, contabilidad y presupuesto, suministros, caja y bancos,
cuentas por pagar, ndmina, activos fijos, costos y admisiones y
estadistica), donde cada uno de éstos maneja la informacion
administrativa y técnica de los diferentes usuarios - pacientes de la
institucion. Los maddulos 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 modulos son: actualizar maestros, actualizar

movimientos, generar reportes, realizar procesos especiales y
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realizar la administracion 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 mddulo de
admisiones y estadisticas es el encargado manipular, organizar y
generar toda la informacion relacionada con los aspectos
administrativos y técnico - cientificos del paciente. Este maddulo
responde a los requerimientos de informacién de: Control de la
asignaciéon de turnos para cirugia, preadmisién de pacientes,
ingreso de pacientes, egreso de pacientes, camas - habitaciones,
partos y nacimientos e informacion estadistica 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 informacién de Hipocrates posee las limitaciones
relacionadas anteriormente de los sistemas manejadores de bases

de datos relacionales.

El desarrollo informatico adelantado por la firma Facsis [8]

denominado “Solucion Integral en Salud S-100", esta articulado

alrededor de siete (7) médulos asi: S-100 Medicina Integral, S-100
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Clinico, S-100 Contable, S-100 Financiero, S-100 Inventarios, S-
100 Mantenimiento y S-100 Activos Fijos. El mdédulo S-100 Clinico
facilita entre otros: el manejo integral del acto médico, generacion
e impresidn de érdenes médicas, impresion de factura al paciente,
generador de reportes estadisticos, facturacién servicios empresas
afiliadas, agenda para control de salas de cirugia, control del estado
de cada habitacién - cama, etc. El sistema S-100 fue desarrollado
en el lenguaje Clarius y aplica la tecnologia 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 Informacién Calidad y Productividad
Hospitalaria - SICYPROH de la firma Disis S.A. de C.V., empresa
mexicana fundada por especialistas con mas de 20 afos de
experiencia, desarrollado utilizando la metodologia orientada a
objetos y empleando el lenguaje de programaciéon de Visual Basic y
SQL Server. El sistema esta comprendido por siete (7) modulos asi:
Sistema de Informacion Administrativo, Sistema de Informacion
Clinica y de Educacion Médica, Sistema de Informacién Diagnéstico,

Sistema de Informacion Enfermeria, Sistema de Informacion
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Paciente Ambulatorio y de Urgencias, Manejo de la Consulta
Externa y Procedimientos Ambulatorios y el Sistema de Informacion
Direccion. El Sistema de Informacién Clinica y de Educacidon Médica
es el encargado de manejar la informacion clinica de: antecedentes
familiares, exploracion fisica, notas de analisis y evolucién, cirugia,
anestesia, signos vitales, etc. El médulo de Diagnodstico procesa la
informaciéon de admisién, control de procesos y equipos,
procesamiento de imagenes, etc. En Colombia aun no ha sido
instalado el mddulo de diagnéstico por lo costoso y la carencia de

equipos médicos especiales.

Se observa en las soluciones informaticas para historias clinicas
desarrolladas en Colombia, que existe la tendencia hacia la
utilizacién de motores de bases de datos relacionales, originando
soluciones parciales, por cuanto el énfasis es en aspectos
administrativos y alejados del entorno donde convergen Ila
telematica y la videomatica necesarios para automatizar la estricta

informacién médica y clinica.
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C. OBJETIVOS

Objetivo General

Modelar y disefiar un prototipo de sistema de informacién de
historia clinica con propésitos generales o universales de
especialidades meédicas, a partir de la aplicacion 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 informacién del Hospital Universitario

del Valle, de la Ciudad de Cali.

Objetivos Especificos

a. Definir las funcionalidades principales y basicas que soporten la
gestién inteligente de una historia clinica, de tal manera que
faciliten modelar los requerimientos de informacidon, técnicos,
funcionales y de control necesarios que debe satisfacer y/o cumplir
una solucién de sistemas de informacion y, sirvan de modelo para

la construccién del prototipo.
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b. Identificar los requerimientos de informacién de orden
administrativo y clinico de mayor importancia, con absoluta certeza,
a partir de la descomposicién estructural y funcional actual y futura

de una historia clinica.

c. Modelar a partir del Lenguaje Unificado de Modelado - UML el
comportamiento del sistema o prototipo a construir, a partir de la
especificacion de las funcionalidades necesarias del sistema de
informacién de historia clinica que faciliten la integracién vy

generacidon oportuna de informacién 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 comprension de las caracteristicas de

metodologia y lenguaje de desarrollo empleado por éstos.

e. Realizar un estudio de adaptabilidad, a partir de la comparacion
matricial entre las caracteristicas de los sistemas manejadores de
bases de datos relacional y orientado a objetos, a fin de definir con
claridad técnica cudl emplear para desarrollar un sistema de

informacidn de historia clinica moderno y eficiente.
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f. Comprobar de una manera practica y metodoldgica las
limitaciones y ventajas computacionales que ofrecen en el disefio
de un sistema de informacion de historia clinica los sistemas
manejadores de bases de datos relacional y orientado a objetos, a

partir del disefio y desarrollo de un prototipo.

g. Concluir y definir claramente trabajos futuros, a partir de la
investigacion realizada, sobre la utilidad y aplicacion de los
sistemas manejadores de bases de datos orientados a objetos para

el diseno de sistemas de informacion de historias clinicas.

30



D. ALCANCE DE LA INVESTIGACION

Por la complejidad y el entorno sensible en que se desarrollara el
presente trabajo de investigacion de Adaptabilidad de los Sistemas
Manejadores de Bases de Datos para el Desarrollo del Sistema de
Informacion de Historia Clinica, se tomara como modelo el Hospital
Universitario del Valle - HUV conocido también como “Evaristo
Garcia" con sede en la ciudad de Cali, por ser la institucién de salud
mas importante del sur occidente de Colombia tanto a nivel

tecnoldgico como de prestacion de servicios.

Se considera que disenar el prototipo de historia clinica en dicho
centro de salud, proyectard el mismo a nivel nacional lo que
ampliara la cobertura de sus beneficios tecnoldgicos y posicionara al
Hospital Universitario del Valle como una entidad orientada
computacionalmente hacia el siglo XXI y preparada para prestar un

mejor servicio de salud.

La modelacién de la Historia Clinica, objeto de la presente

investigacion, cobijara los aspectos generales de registro, gestion,
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almacenamiento, distribucién y consulta de informacién relacionada
con las funciones principales y basicas que soporten la gestion

inteligente de una historia clinica.

El prototipo a disefiar, sera un subconjunto del modelo disefiado y

permitira ver las bondades planteadas en éste.

Ante la imposibilidad actual de tener acceso en el pais a software
desarrollador para bases de datos orientadas a objetos, el prototipo
sera desarrollado con herramientas del modelo relacional extendido

(ORACLE 8), que permiten una aproximacion al modelo ideal.
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CAPITULO I - CARACTERIZACION PARA LA MODELACION DE
LA HISTORIA CLINICA

1.1 DEFINICION LEGAL DE LA HISTORIA CLINICA

El punto de partida de la caracterizacidn de la historia clinica para el
posterior modelamiento de un sistema de informacion, adaptando
para ello las mejores caracteristicas de los sistemas manejadores
de bases de datos, es la Ley. Esto, porque es la fuente primaria de
informacién en cuanto a cual debe ser el propdsito de una historia
clinica. De hecho, es poco lo que se dice al respecto, pero

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

Segun la Ley 23 de 1981, en lo referente a la Historia Clinica dos

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

siguientes:

Articulo 34.- La historia Clinica es el registro obligatorio de las

condiciones de salud del paciente.
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Es un documento privado sometido a reserva, que Unicamente
puede ser conocido por terceros previa autorizacion del paciente o

en los casos previstos por la Ley.

Articulo 36.- En todos los casos la historia clinica debera

diligenciarse con claridad.

Cuando quiera que haya cambio de médico, el reemplazo esta
obligado a entregarla conjuntamente con sus anexos a su
reemplazante. Ademas, como definicién de Historia Clinica, 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 definicion incorpora tres conceptos criticos que merecen

especial consideracion:

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

datos relativos a la salud de una persona, es decir, que no habra
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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 debera estar enferma para contar con
una historia clinica, ya que en este documento debe incorporarse la
informaciéon correspondiente a la atencién tanto preventiva como

curativa.

El tercero de los conceptos, se relaciona con la palabra PERSONA, lo
cual significa, de acuerdo con la definicién, que la historia clinica es

un documento para atencion individual.

1.2 CONTEXTUALIZACION DE LA INVESTIGACION SOBRE HISTORIA

CLINICA

El estudio de la adaptabilidad de los sistemas manejadores de
bases de datos para el disefo de un sistema de informacién de
historia clinica, escogid como institucién para la investigacién al
Hospital Universitario del Valle, por ser una Institucién publica del
Nivel III y IV del Sistema Nacional de Salud, que tiene toda la

complejidad de informacién en cuanto al manejo y control de la

35



historia clinica.

Los servicios que presta actualmente el Hospital Universitario del

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

para la modelacién del prototipo del sistema de informacion de

historia clinica son los siguientes:

- Consulta Externa

- Urgencias

- Hospitalizacion

- Cirugia

- Ayudas Diagnosticas y Radioterapia
- Ginecologia

- Ortopedia

- Dermatologia

- Endoscopia

- Oftalmologia

- Urologia

- Otorrinolaringologia
- Medicina Interna

- Pediatria General
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- Servicios de Apoyo

- Quimioterapia

Las circunstancias del cambio generado por la apertura econdmica
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 estabilizaciéon que se busca, para fortalecer el
sistema de salud nacional y su orientacién de servicio social, ha
obligado a las instituciones de salud y de manera definitiva a los
Hospitales Publicos a permanecer en un constante cambio que
permita estar “siempre listos” para brindar un éptimo servicio al
cliente, sin que esto implique aumentar los costos de produccién y

la sobre utilizacion de recursos.

Estar “siempre listos” significa tener a la mano las mejores
herramientas tanto humanas como fisicas y tecnoldgicas para
desarrollar la actividad diaria y ofrecer mejores servicios y, para
ello, la Divisién de Sistemas del Hospital Universitario del Valle en
febrero de 1998 definid el Plan Estratégico de Actualizacion

Tecnoldgica, que tiene como objetivo general darle a todas las
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Unidades Estratégicas de Negocio del hospital las herramientas
tecnoldgicas que garanticen una alta productividad, a través de la
implementacién de procesos Altamente Automatizados, para
planear, ejecutar y controlar no solo el dia a dia, si no el futuro a

mediano y largo plazo.

1.3 DIAGNOSTICO INFORMATICO SOPORTE DE LA HISTORIA CLINICA

Para la modelacion del sistema de informacidon de historia clinica 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 situacion de informatica actual, por cuanto su
modelacién y/o conocimiento permitird visualizar aquellas cosas
que se deben mantener dadas las competencias distintivas de los
actuales procesos que gestionan la historia clinica y aquellos
aspectos de orden de informacion, 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 atencién, convenios, regimenes, 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 version inicial.

Los mddulos de facturacién, caja, inventarios, admisiones, cargos y
cuentas por cobrar son las causas de la inoportuna y deficiente

produccion en los servicios donde se utilizan.

Estos mddulos no garantizan la integralidad de las operaciones, por
no estar en linea, lo cual genera desfases en los resultados, ya que
la interrelacion entre los diferentes aplicativos se lleva a cabo

manualmente, con el riesgo de errores humanos.

La cobertura actual del sistema, deja sin opcion areas tan
importantes como Consulta Externa, Urgencias, Hospitalizacion,
Presupuestos, Ordenes de Servicio, Control Interno, Laboratorio,

Banco de Sangre, etc.

1.3.2 HARDWARE

El area de Sistemas administra la ultima version del sistema
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operativo Unix SCO - Open Server 5.04 y tiene una maquina
Compaq Proliant - 5000. La base de datos es Informix en una
version antigua y se pretende actualizar a la version de Informix On

Line.

1.3.3 NETWARE

La red actual cubre solo el 64% de los puntos requeridos para
brindar un déptimo servicio al cliente. Se presentan problemas de
baja velocidad de transmisién por cuanto las condiciones de pocos
usuarios y bajo volumen de datos a transmitir aumentaron, lo que
se requiere un proceso de actualizacion desde cableado
estructurado, hasta implementacion de nuevas tecnologias de

redes, servidores y Bases de Datos.

1.3.4 ORGWARE

A través de la administracion anterior se ejecutaron procesos de
descentralizacion 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 CLINICA

La funcionalidad del sistema actual de historia clinica del HUV,
mostrado en la Grafica 1, representa basicamente el ciclo que
cumple un paciente que utiliza los servicios de esta entidad

prestadora de servicios de salud.

Estadistica

Admision >} Servicios Facturacion
Egreso
Fuentes: Remision. Revision Manual CIE99.  Registrar # de
C.E. Anexar a HC. H.C. Codificaciéon H.C.Enel
Urgencias. Resultados y Correccion tratamientos. Sistema de
Hospitalizacion ~ comprobantes Elab.Factura. control de
historias.
Archivar.

Grafica 1. Funcionalidad Actual de Historia Clinica

El flujograma de informacion empleado en la conformacién de la

historia clinica, que se esquematiza en la Grafica 2, modela las

instancias y/o areas del hospital, procesos y/o actividades vy
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almacenes de datos involucrados en la administracién y control de

la historia clinica.

La Grafica 2, presenta el flujograma general de la Historia Clinica
actual. A través de esta herramienta se puede ver con claridad las
diferentes actividades, documentos e instancias o actores
(proveedores y clientes de informacién) del hospital involucradas en
el tratamiento de la informacion, representando bdasicamente el
ciclo que cumple cada usuario que utiliza los servicios de salud del

hospital.

La siguiente es la relacion de los documentos empleados y

relacionados en la Grafica 2:

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

D2. Historia Clinica de un paciente.

D3. Solicitud de servicio radioldgico.

D4. Resultado del estudio radioldgico.

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 evolucién del paciente en especialidad médica.
D10. Informe final de tratamiento en especialidad médica.

D11. Informe para remisién a hospitalizacién.

D12. Registro Clinico, o de hospitalizacién.

D13. Registro de signos vitales.

La memoria esencial o archivos que soportan la administracion y

control de la informacion de la historia clinica son los siguientes:

I. Copias de los examenes radioldgicos realizados.

I1. Copias de los examenes de laboratorio realizados.

ITI. Copia de los informes de tratamientos realizados en
especialidades médicas.

IV. Historias clinicas de pacientes fallecidos.

V. Archivo Central de Historias Clinicas.
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Las areas involucradas en la gestién actual de la Historia Clinica en

el Hospital Universitario del Valle son las siguientes:

- Consulta Externa

- Urgencias

- Radiologia

- Laboratorio

- Especialidad Medica

- Hospitalizacion

No estan integradas a este proceso areas tan importantes como:

- Cirugia

- Trabajo Social
- Facturacién

- Estadisticas

- Auditoria Medica
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La necesidad de atencién médica, detallada en el flujograma, puede
darse a través de urgencias, o consulta externa; ningun paciente

puede ser hospitalizado sin ingresar por estos servicios.

Para una urgencia médica no existe restricciéon en cuanto a horario,
ni en el tipo de dia, el servicio es de 24 horas. Para la consulta
externa existen horarios establecidos para la solicitud y puede ser

atendido el mismo dia, o un dia posterior.

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

es el unico documento valido para tener derecho a este servicio.

Cuando un paciente llega a consulta externa, o urgencias, es
probable que ya tenga historia clinica, en cuyo caso se solicita a
archivo clinico, para efectuar luego las anotaciones a que haya

lugar.

Cuando se requieren estudios de radiologia, 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 dia. Copias de los resultados e

informes respectivos, son anexados a la historia clinica.

Al presentarse el requerimiento de una especialidad médica
(traumatologia, otorrinolaringologia, dermatologia, etc.) se procede
a realizar la respectiva solicitud, la cual va acompafada de un
informe del médico acerca del problema y evolucién del paciente;
estos documentos son llevados por el paciente y se ponen a

disposicion del especialista.

Durante el servicio de especialista, pueden surgir requerimientos
de radiologia y laboratorios, pero dado que el procedimiento es
similar al de consulta externa, no se incluyé en el flujograma. Hasta
la culminacion del tratamiento, el paciente queda a cargo del
especialista, sin que esto limite el requerimiento de mas
especialidades a la vez. El paciente continda en el ciclo durante el

tiempo que demore el tratamiento.

Para hospitalizar un paciente, se verifica que la historia clinica

aparezca con sus anexos completos y se envia con un informe

acerca del estado y antecedentes del mismo.
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El primer paso para la hospitalizacion es el registro del paciente en
registro clinico, en el cual se resenan datos personales y de
familiares o allegados, asi como una breve descripcion de
antecedentes clinicos; se constituye este registro en la matricula de

hospitalizacion.

Todo resultado de exdamenes en este servicio, se anexa a la historia
clinica, asi como el seguimiento al paciente, registro de signos

vitales etc.

Durante la hospitalizacién se pueden presentar operaciones vy
tratamientos que deben ir resefandose en la historia, asi como la

evolucion y cualquier dato de control.

El servicio de hospitalizacién 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 clinica asi como un informe médico a Trabajo Social, para

iniciar los tramites legales.
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Las historias clinicas deben ser regresadas al archivo clinico, para

su almacenamiento y conservacién, para futuras consultas.

1.5 PROBLEMATICA DE INFORMACION ASOCIADA A LA HISTORIA CLINICA

El propdsito general de todo sistema de informacidon es satisfacer
unas necesidades y/o requerimientos de informacién tanto de los
usuarios internos como de los externos de la organizacion. Los
problemas de informacidon mas relevantes del actual sistema de

historia clinica en el HUV son los siguientes:

- No se cuenta actualmente con la historia clinica sistematizada.

- Cada Historia clinica manual es numerada y llevada en una
carpeta individual, donde se reunen los diferentes documentos que

la constituyen.

- Las historias son almacenadas en el archivo central de historias

clinicas.

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

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

- Aspectos como la desaparicién de éstas, el acceso no oportuno, la
necesidad de personal extra para su clasificacion, insuficiencia
locativa, la manipulacidon excesiva por muchas personas, son

algunos de los inconvenientes actuales.

- Los documentos utilizados actualmente como anexos de la historia
clinica, manejan informacion de tipo texto, a excepcién de los
resultados de radiologia y de pruebas de laboratorio, cuyas placas y
resultados se anexan a la historia, presentandose dificultad en el
sistema actual para anexar informacion de ayudas diagndsticas e
imagenologia. Los documentos a continuacion referenciados son de
este tipo y hacen parte muy a menudo del contenido de la historia

clinica:

« Angiologia y Resonancia magnética
« RX

« Ecografias

« Escanografias

 Medicina Nuclear
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» Fluoroscopia o estudios especiales
« Laboratorio clinico

e Banco de sangre

« Mamografia

« Radioterapia

1.6 EVALUACION DEL SISTEMA ACTUAL DE HISTORIA CLINICA

Como se observa, existen documentos que aparentan ser muy
completos, como por ejemplo la historia clinica odontoldgica, pero
dado que se desconoce en la mayoria de las veces la forma de
diligenciarlo, se tramitan a medias o simplemente no se tienen en

cuenta; tampoco existe una norma de tramite obligatorio.

Aunque dentro del flujograma presentado se encuentran los
procedimientos con cierta claridad, en la practica no siempre se
dan. Por ejemplo, la no entrega oportuna de un resultado de
laboratorio, o de radiologia puede darse por negligencia o falta de

personal, o por carencia de recursos en el hospital.

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

actualmente, presenta por si mismo deficiencias en cuanto a su
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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, presentandose
informacién fragmentada que en Ultimas afecta la gestiéon de la

informacién de salud del paciente.

La falta de control en la manipulacion de la historia clinica 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 devolucidon de la historia al archivo
y en ocasiones se presenta extravio de éstas, obligando a la
generacion de una nueva, con perjuicios claros de duplicidad,

inoportunidad, discontinuidad y fragmentacién de informacion.

Todos los anexos de las historias son documentos de papel, lo cual
los expone al deterioro permanente y posibilidad de extravio debido

a su continua manipulacién.

La dispersion de documentos soporte de la historia clinica entre

diferentes actores no permite condensar la informacion en buena

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

Los estudios de orden estadistico 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 clinica que pueda en un momento
dado proporcionar informacién condensada, categorizada, grafica y

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

A pesar del desarrollo tecnoldgico actual en redes computacionales
y de bases de datos, que permiten manejo de informacion
multimedial, todavia existe mucha informacion que fluye de manera
manual, conllevando a niveles de gestion de informacién de historia
clinica inadecuados y obsoletos, que dificimente permitiran
posicionar al HUV en una institucion de alto nivel como entidad

prestadora de servicios de salud a nivel nacional.

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

prototipo de un sistema de informacién de historia clinica que
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permita gestionar en linea la historia clinica de un paciente, desde
el ingreso del mismo hasta la dada de alta en el hospital y posterior
actualizacion conforme a los servicios que solicite de manera
continua, y que adicionalmente, se constituya en una herramienta
de tecnologia de informacion que permita la toma de decisiones
soportada en informacion oportuna, confiable, confidencial, segura

e integrada.

Es necesario apropiar la tecnologia informatica 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 potencializacion y modernizacion.

Se requiere un sistema de informacion uUnico de historia clinica, que
permita la consulta inmediata de cualquier aspecto de registro
historial, evolucion clinica (diagnodstico, tratamiento, seguimiento,
resultados de examenes de laboratorio, radioldgicos, ecograficos,
etc.), las notas prequirurgicas, quirlrgicas y pos-quirurgicas, juntas

médicas, etc.

Las soluciones sistematizadas actuales de historia clinica, sirven
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como punto de referencia para el desarrollo de un sistema de
informacién a la medida, pero este debe ser mas amplio e
involucrar la tecnologia multimedial, por cuanto las caracteristicas
del conjunto de objetos que maneja en la vida real una historia
clinica, como radiografias, imagenologia, resultados de laboratorio,
etc. deben ser contemplados integramente para convertir la Historia

Clinica en un documento de soporte cientifico.

1.7 MODELACION FUTURA DE LA HISTORIA CLINICA

Necesariamente abordar la modelacidon y disefio de un sistema de
informacion de historia clinica, donde interactian una serie de
instancias del hospital y requiere la integralidad de muchos
procesos y disimiles datos, debe estar soportado en el recurso

informatico de un sistema de base de datos.

Un sistema de base de datos es un sistema computarizado cuyo
propdsito general es mantener informaciédn y hacer que esté
disponible cuando se solicite. Los cuatro componentes principales
de un sistema de bases de datos son: la informacion, el equipo, los

programas y los usuarios.
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En general, la informacion en la base de datos, por los menos en
sistemas grandes o Ilamados también multiusuarios, estara
integrada y ademas sera compartida; y por lo menos la integracion
puede tener relevancia también en el ambiente pequeno o de un

solo usuario.

“Integrada”, significa que la base de datos puede considerarse
como una unificacién de varios archivos de datos, por lo demas
distintos, y que elimina del todo o en parte cualquier redundancia

entre ellos.

“Compartida”, significa que Ilos elementos individuales de
informacién 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 informacion (y diferentes usuarios
pueden utilizarlo para propodsitos diferentes). Es posible que
usuarios distintos tengan acceso al mismo elemento de informacion
al mismo tiempo “acceso concurrente". Esta capacidad de compartir
en forma simultdnea se desprende en parte de la integracion de la

base de datos.
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Por la integracién de la base de datos, por lo regular un usuario
determinado sélo se ocupara de un subconjunto de la base de datos
total; es mas, los subconjuntos de los distintos usuarios se
superpondran de diversas maneras. O sea, diferentes usuarios
percibirdn una base de datos determinada de varias maneras

distintas.

Los componentes de equipo del sistema consisten en:

Los volumenes de almacenamiento secundario - por lo regular
discos magnéticos de cabeza mdvil - donde se conservan los datos
almacenados, junto con los dispositivos de E/S asociados,

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

El procesador o procesadores y la memoria principal asociada que
hacen posible la ejecucién de los programas del sistema de bases

de datos.

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

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

nivel de programas, el manejador de base de datos o, en la
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mayoria de los casos, el sistema de administracion 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 adicion y eliminacidon de archivos (o tablas), la
obtencidn y puesta al dia de datos de esos archivos o tablas, etc.,

estan todas incluidas en el DBMS.

El DBMS es definitivamente el componente de software mas
importante de todo el sistema, pero no es el Unico. Entre los demas
pueden mencionarse las utilerias, las herramientas para desarrollar
aplicaciones, las ayudas para el disefio, los generadores de

informes, etcétera.

Se toman en cuenta tres clases amplias de usuarios:

« En primer término, esta el programador de aplicaciones, quien
se encarga de escribir los programas de aplicacion que utilizan la
base de datos. Esos programas operan sobre los datos en las
formas ya acostumbradas: recuperacion de informacién vya
existente, insercion de informacion nueva, eliminaciéon o

modificacion de datos ya existentes. Los programas en si pueden
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ser aplicaciones por lote convencionales, o aplicaciones en linea,
cuya funcion es servir a un usuario final que tiene acceso a la

base de datos desde una Terminal en linea.

La segunda clase de usuario es entonces el usuario final, quien
interactia con el sistema desde una Terminal en linea. Un
usuario final puede tener acceso a la base de datos a través de
una aplicacion en linea 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
aplicaciéon 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 mas
flexible que una manejada mediante formas o menus, 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 rapido: La maquina puede obtener y modificar datos con
mucha mayor velocidad que un ser humano. Asi 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 mecanicas siempre seran mejor

realizadas por las maquinas.

« Es actual: Se dispone en cualquier momento de informacion

precisa y al dia.

Desde luego, las ventajas anteriores tienen aln mas importancia en

un ambiente multiusuario como el Hospital Universitario del Valle -
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HUV, donde la base de datos sera con toda probabilidad mucho mas
grande y compleja que en el caso de un solo usuario. Con todo,
existe una ventaja adicional apabullante en un ambiente asi, y es la
de que el sistema de base de datos ofrecera al HUV un control
centralizado de su informacién y generacién de informacion

integrada.

Las ventajas especificas que se desprenden del concepto de control

centralizado son las siguientes:

» Es posible disminuir la redundancia.

En los sistemas sin bases de datos cada aplicacién 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 esta representado por dos entradas distintas
en la base de datos almacenada. Cuando una de las dos se haya
puesto al dia y la otra no, habra ocasiones en que las dos entradas
no coincidan. En estas situaciones se dice que la base de datos es
inconsistente y por lo tanto proveera informaciéon al usuario

incorrecto y contradictorio.

« Es posible compartir los datos.

Esto implica no sdlo que las aplicaciones ya existentes puedan
compartir la informacion de la base de datos, sino también que se
pueden desarrollar aplicaciones nuevas para trabajar con los
mismos datos almacenados. Dicho de otro modo, serd posible
satisfacer las necesidades de informacién de las aplicaciones

nuevas sin tener que almacenar datos adicionales.

« Es posible hacer cumplir [as normas.

Al tener un control centralizado de la base de datos, el DBA puede
garantizar la observancia de todas las normas aplicables para la

representacion de los datos. Estas normas pueden ser de la
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empresa, de la instalacién, del departamento, de la industria,
nacionales o internacionales, o de todos estos tipos. La
normalizacion de formatos de los datos almacenados es deseable
sobre todo como apoyo para el intercambio de informacién, o
migracion 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 informacidn.

» Es posible aplicar restricciones de sequridad.

Al tener jurisdiccion completa sobre la base de datos, el DBA a)
puede asegurar que el acceso a la base de datos sea sélo a través
de los canales apropiados y, por tanto, b) puede definir las
verificaciones de seguridad por realizar cuando se intente acceder a
informacidn delicada. Es factible establecer diferentes verificaciones
para cada tipo de acceso (consulta, modificacién, eliminacidn, etc.)
a cada elemento de informacion 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 implementacién 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 informacién
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 senalar que la integridad de la informacion es todavia
mas 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
podria modificar en forma incorrecta la base de datos, generando

informacion erronea e “infectando" asi 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 representacion de los datos almacenados con
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la cual las aplicaciones mas importantes puedan tener un acceso

rapido.

La modelacién futura del sistema de informacion de historia clinica
deberd estar soportada en un estudio profundo de adaptabilidad
sobre cual deberd ser el sistema manejador de bases de datos
apropiado para soportar el disefio derivado de dicha modelacién.
Significa lo anterior, que serd objeto de la investigacion analizar las
caracteristicas 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 EVALUACION MANEJADORES DE BASES DE DATOS

Teniendo las caracteristicas de informacién de una Historia Clinica,
se debe analizar en detalle los modelos de bases de datos

disponibles que se adecuen a los requerimientos especificados.

En este capitulo 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 evaluacidén 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 Ienguajes de

programaciéon como C++ o SmallTalk. Se ha estructurado esta
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evaluacion en tres partes:

 PARTE 1.

Explica los modelos Orientado a Objetos y el Relacional, usando

C++ y SQL para ejemplos basicos.

 PARTE 2.

Describe las maneras y deficiencias de integrar un modelo de
aplicacion orientado a objetos con un sistema de base de datos

relacional.

 PARTE 3.

Se da una corta visidn 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 observacion 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, Unicamente se significa ODBMSs estatico o activo. Los

sistemas de bases de datos relacionales son los otros sistemas

mencionados.

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

de Datos (Data Base System - DBS):

RDBS Puro [RDBS con|ODB Front| ODB ODB Activo
menores End para|estatico
mejoras OO |un RDB
DB2 Sybase OpenODB |02 GemStone
SQL- Oracle Persistente | Objectivity |Itasca
SERVER ODI Matisse
Ontos IDB
POET
Versant

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

anos de desarrollo de software, por ejemplo, dramaticos cambios

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

nuevos retos para la industria del software estan dirigidos a la

tecnologia de objetos y muchos analistas esperan que esta sea la

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

proxima década.

La tendencias de desarrollo de software de las ultimas tres décadas

se presenta en la Grafica 3:

Interface de Terminal Computador GUI
usuario de caracter Personal
Modelo de CODASYL RDBMS,SQL ODBMS
datos
Lenguaje de COBOL C, PASCAL C++,Smalltalk
Programacién

3270/vt10 Interactive Manejo
Modo 0 eventos

70’'s 80’'s 90’s

Grafica 3 - Tendencias de Desarrollo de Software
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2.1.1.1 BASES DE DATOS RELACIONALES Y LENGUAJES ORIENTADOS A

OBIJETOS

Los sistemas de Bases de Datos Relacionales, revolucionaron los
sistemas de manejo de bases de datos en los 80’s y los Lenguajes
de Programacion 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 informacidn. Los lenguajes de
programacién orientados a objetos, son buenos para expresar
relaciones complejas entre objetos. Los sistemas de bases de datos
relacionales son buenos para recuperacion de informacién, pero
proveen poco soporte para manipulacion de datos. Los lenguajes de
programacién orientados a objetos son excelentes para
manipulacion de datos, pero proveen poco o nada para
recuperacion y persistencia de informacion. Muchas personas tratan
de combinar los dos para manejar grandes cantidades de

informacién 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 estan basados en tablas de
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dos dimensiones en las cuales cada item 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 integracién de cédigo e
informacidén, tipos de datos flexibles, relaciones jerarquicas entre
tipos de datos y referencias. Expresar estas estructuras basicas en
las tablas de dos dimensiones de las bases de datos relacionales,
no es trivial y esto es Unicamente el primer paso. La interfase entre
los dos sistemas debe correctamente manejar manipulacién y

recuperacion de informacion.

La sintaxis aplicada de los lenguajes de programacion 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 mas 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 estd basado sobre objetos, los cuales

son estructuras que combinan cédigo relacionado e informacion.

La descripcion de un objeto esta contenida en su declaracion de
clase. Las propiedades basicas de lo objetos son llamadas:
encapsulacion, herencia y polimorfismo. Se usara la clase factura

como un ejemplo para ilustrar estos puntos:

A. ENCAPSULACION

Significa que codigo y datos estan empaquetados juntos para
formar objetos y que la implementacion de estos objetos puede
estar oculta desde el resto del programa. Por ejemplo una

declaracidn de clase para un item podria verse asi:

Class Item {

Private: // Data Members
PtString name;
Float price;

Int number_in_stock;
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Public: // Functions
int  NumAuvail();
int  Buy(int n);
int  sell(int n);

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

+s

Empaquetando el cddigo y datos juntos, clarifica las relaciones
entre ellos. Si la funcién Buy() incrementa el nUmero de items en
bodega, estda claro desde |l|a declaracion de arriba que
items_en_stock pertenece a la clase items. Sin embargo este
detalle estda oculto de las otras clases que usan item. Porque
number_in_stock es privado, este no puede ser accesado
directamente excepto en las funciones pertenecientes a la clase de
item. Sin embargo la parte publica de la declaracion de clase
incluye funciones las cuales usan number_in_stock. Estas funciones

pueden ser accesadas por cualquier funcion o clase.

B. HERENCIA

Herencia es un poderoso mecanismo el cual permite a una nueva

clase a ser construida, usar cddigo y datos declarados en otra clase.
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Esto acepta caracteristicas comunes de un conjunto de clases, a
ser expresadas en una clase base y el cdédigo de clases

relacionadas.

Por ejemplo, si se quiere adicionar una nueva clase llamada
ClothingItem, todo el cddigo y datos definidos para item son aun
relevantes, pero se necesita adicionar informacion de tamano. Se
puede hacer eso diciendo que ClothingItem es un item, el cual tiene

un tamano. En C++ se tendria algo asi:

Class ClothingItem: public Item {

Int size;

+s

Porque se dijo que ClothingItem es un item y tiene todo el cédigo y

datos definidos para ftem.

C. POLIMORFISMO

Suponga que usted tiene una variedad de items, pero las reglas
para el calculo 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 Aleman podria
calcular impuestos de valor agregado diferentemente para
diferentes items. Usted quiere aun que todos las facturas tengan
una funcién llamada TotalPrice(), pero en lugar de una funcion
TotalPrice() se quiere ahora diferentes funciones dependiendo de la

clase item. 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 floatTotalPrice();
b
class Clotihngltem : public Item {
int size;
public:

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

class Medicialtem : public Item {
public:
virtual floatTotalPrice() { return price;}

+s

Una funcidn, la cual calcula el valor total de una factura puede
preguntar por el precio total de cada item, sin conocer como este es
calculado para ese item. Este cdédigo sera valido para cualquier

clase de item aun 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 direccién 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 items, se puede declarar
esta asi: (La sintaxis de la declaracion es tomada del sistema

POET).

Class Invoice {

PtDate date;
Customer* customer;
Cset<Item*> items;

+s

2.1.1.1.2 EL MODELO RELACIONAL

Los sistemas de bases de datos estan disefiados para manejar
grandes cantidades de datos y ellos proveen muy importantes
facilidades que los lenguajes de programacion orientados a objetos

no hacen, por ejemplo:

« Busquedas rapidas.
e 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 Arbol Binario o Método de Acceso
Secuencial Indexado (ISAM), son los sistemas estandar
actualmente usados en la mayoria 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 disefio 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 mayoria de arboles binarios o

librerias de programacion 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
respondidé 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, aun

sistemas como SQL, el cual fue basado directamente en el calculo
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relacional de Codd. Se anota por lo tanto que el mas poderoso
sistema relacional en el mercado, esta basado en SQL. Lo que aqui
se expresa esta 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 aplicacidon, tendra generalmente una serie de
tablas para guardar estos datos. Una Base de Datos, no es mas o

menos que una coleccion de tablas de dos dimensiones.

Las filas de las tablas estan compuestas de campos, conteniendo

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

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

Cada fila en una tabla corresponde a un item o registro. La posicion
de una fila dada puede cambiar, siempre que sean borradas o
adicionadas nuevas filas. Items almacenados en las tablas, pueden

ser identificados Unicamente por sus valores.

Para identificar unitariamente un item, este debe ser un campo, o
conjunto de campos dados, los cuales garantizan ser Unicos entre
esa tabla. Este es llamado la llave primaria de la tabla y es a
menudo un numero. Por ejemplo en la tabla de factura, podria

tener un campo llamado “factura _ numero”.

Si un objeto contiene la llave primaria de otro objeto, entonces este
acepta una relacién entre los dos items y es llamado una llave
foranea. Por ejemplo en el simplificado ejemplo de factura, se

podria 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

87




Numero de factura es la llave primaria de la tabla factura. Numero

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

clientes:

NUmero de cliente

Nombre

1232

Gabriel Garcia Marquez

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 numero variable de

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

guarda los items individuales para una factura. La llave primaria

para esta tabla contendrda dos campos, Numero de factura y

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

Numero de|Numero de|Cantidad Numero de item
factura fila

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

NUmero de|Nombre Precio Numero en
item stock
1001 Sopa de Elefante 22.34 1066
1032 Crema dental | 10.04 157
nuclear

Tabla 5. ftems

C. MANIPULACION DE DATOS

Nuevas filas son adicionadas a las tablas, utilizando la instruccidn
INSERT. Filas existentes son cambiadas o borradas, usando las
instrucciones UPDATE y DELETE. La instruccion SELECT, ejecuta
consultas. Las instrucciones UPDATE, DELETE vy SELECT,
seleccionan filas basadas en sus valores y operan sobre todas las

filas en la tabla.

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

siguiente cddigo:

INSERT

INTO ITEMS (NUMERO_DE_ITEM, NOMBRE, PRECIO, CANTIDAD)

89




VALUES ('10036’,’Aceite de Broccoli’, '5.23,'100")

Para adicionar un délar al valor de cada costo de item, menor que

un ddlar, se debe usar el siguiente cédigo:

UPDATE ITEMS
SET PRICE = 1 + ITEMS.PRECIO

WHERE S.PRECIO < 1.00

Para borrar todos los items que cuestan menos de 10 ddlares, se

debel usar:

DELETE
FROM ITEMS

WHERE P.PRECIO < 10

Filas de diferentes tablas pueden ser combinadas usando uniones
(joins), las cuales son parte de la instruccion SELECT. El resultado
de tal join, es una fila, pero es una fila que no estd cargada
directamente en una tabla. Por ejemplo, para ver todas las filas de

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

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 busqueda 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 util, de una fila de factura, la cual
contenga el nombre y el precio del item comprado, pero sin las
inconsistencias que resultan si existen datos duplicados, se puede

usar la siguiente instruccion:

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 esta limitado a
operaciones de bases de datos. Aplicaciones reales, son rara vez
escritas en SQL, pero son escritas en otros lenguajes, los cuales
generan coédigo SQL y pasan este a la base de datos como texto

ASCII.

La instruccion SELECT, retorna una tabla de resultados, pero la
mayoria de los lenguajes de programacion no manejan tablas.
Cursores, es un método para acceder una tabla secuencialmente.
Un cursor esta siempre posicionado sobre una fila dada. Esto puede

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

2.1.1.1.3 COMBINANDO LOS MODELOS

Los Sistemas de Bases de Datos Relacionales y Sistemas de
Programacion Orientada a Objetos, tienen muy diferentes modelos
de programacion. Estos no son muy compatibles. Mas aun, C++ no
tiene un método estandar para acceder a tipos de datos de
informacién, al tiempo de ejecucion, por tanto su interfase a la

Base de Datos esta destinada a ser una aplicacion especifica.
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2.1.1.1.3.1 ESTRATEGIAS BASICAS DE MODELACION

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 aplicacion 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 APLICACION DE CLASES

Un método es construir la aplicacién orientada a objetos, alrededor
del modelo relacional. Cada objeto necesita conocer como
almacenar y recuperar sus datos desde la base de datos. Esto
requiere programacion extra en cada clase y no resulta en un
diseio de programa claro, dado que los detalles de |la
implementacidon 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 estan relacionadas muy de cerca
con las tablas de bases de datos relacionales, este cddigo es

muchas veces nada trivial.
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B. MODELAR LA APLICACION 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 aplicacion de clases, dado que las bases de datos
relacionales tienen tipos de datos limitados y se requiere demasiado
codigo en la aplicacién 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 aplicacién uUnicamente 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 util para definir vistas,

las cuales presentan datos al programa en una forma conveniente.

Algunas aplicaciones necesitan almacenar datos complejos, pero
intercambian Unicamente 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 paginas, se centrara la atencion 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 definicion de datos, manipulacién y

consultas.

D. DEFINICION 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 aplicacién orientada a objetos de Historia Clinica. Se

organizara la discusién por los atributos basicos de los objetos.

Encapsulacion.

La habilidad para combinar cédigo y datos para formar objetos es

basica para la organizacién 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 implementacion oculta,
excepto a través de proteccion de password, pero el programa
completo correra generalmente a un nivel de privilegio. Todo lo que
el programa necesite se hara publico para el programa. Se puede
proteger algo a si mismo, creando vistas publicas y privadas para
los datos miembros de una clase, pero esto ayuda unicamente si se

recuerda cual vista usar en cada parte del programa.

En vez de la proteccion que los lenguajes de programacion

orientada a objetos garantizan, se tiene que solucionar por

convenciones que minimizaran el riesgo.

Herencia.

Como los sistemas de bases de datos relacionales no pueden
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almacenar funciones, se debe asegurar que la jerarquia de la
funcién sea restaurada cuando se leen datos desde la base de
datos. Esto usualmente se teclea informacidén a ser cargada en la
base de datos, para permitir a la aplicacién construir objetos

apropiadamente antes de cargar sus datos.

La jerarquia de los datos puede ser representada creando una tabla
separada para cada punto en la jerarquia. Por ejemplo, si la
jerarquia incluye un Item, un Clothingltem y un Lingerieltem,
entonces se necesitan tres tablas, una para cada clase. Cada
Lingerieltem debe ser cargado tres veces para asegurar que esté

presente en cada una de estas tablas.

Cada vez que se procese un Lingerieltem, 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 informacion

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 Unico (unique). Esto
permite usar la llave primaria como una forma de identidad de base
de datos. Sin embargo esto no previene de cargar multiples copias
de un objeto, lo cual puede causar inconsistencias de actualizacion.
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 foraneas.
En general cualquier campo apuntador en los objetos sera
expresado como una llave foranea en la tabla de base de datos. El
codigo que se use para almacenar los objetos, debe seguir
referencias de apuntador y asegurar que la llave fordnea 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 foraneas, cargar los objetos adecuados e iniciar

correctamente los apuntadores de variables.

Manipulacion de Datos para Objetos.

Previamente se especifico que las bases de datos relacionales
pueden almacenar unicamente los datos de objetos y no ofrece
soporte para muchos aspectos basicos del modelo de objetos. Se ha
observado también que objetos simples, generalmente deben ser
almacenados como una serie de tablas para expresar la jerarquia
de datos y que las relaciones entre objetos debe ser establecida

usando llaves primarias y foraneas.

No es una sorpresa, que este modelo de datos complique la
manipulacion de la informacién. Se ilustrara esto, describiendo los
pasos hecesarios 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
mayoria de los objetos, no pueden ser almacenados en una tabla
simple, porque necesita una serie de tablas para guardar la

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

La documentacién para cada clase debe contener generalmente
informacién 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 estan almacenados en las bases de datos relacionales,
deben contener generalmente todas las llaves primarias como datos
miembros, para hacer facil el chequear si las llaves han sido
asignadas. Cada objeto necesitara una llave primaria para cada fila

en cada tabla usada para almacenarlo.

Dado que la estructura de la bases de datos no esta 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 Foraneas para Objetos Referenciados.

Se necesita convertir cada apuntador o referencia en el objeto a
una llave fordnea, dado que los apuntadores no tienen significado

en la base de datos.

Extraccion de Datos vy Almacenamiento de estos.

Hacer esto entre una transaccidn para asegurar que el objeto
completo esta almacenado si la transaccién tiene éxito. Dado que
Unicamente el objeto mismo conoce como encontrar sus miembros
privados, el objeto debe extractar su propia informacion y esto
puede dar sentido a que el objeto tenga almacenados sus datos.
Otra opcién es crear una clase amiga la cual conozca como

almacenar los datos para la clase.

101



Almacenamiento de Objetos Referenciados, si es necesario.

Dependiendo de las relaciones semanticas entre los objetos, se
puede querer almacenar todos los objetos referenciados, para
asegurar la consistencia. Aunque también, este puede estar en la
misma transaccién o en una transaccion 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 multiples copias del mismo objeto
en memoria, lo cual viola la semantica del modelo de objetos y
puede conducir a una variedad de consistencia en actualizacion.
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.

Recuperacion de Objetos.

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

Se necesita conocer la jerarquia de clases completa de un objeto,
para construirla correctamente. Si un Clothingltem estd
almacenado, se puede leer este como un Item, pero este no tendra
un tamafo, ni se conocera como calcular impuestos a ventas

correctamente, para determinar su precio total.

Determinar si el objeto estd 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 estd en memoria.

Si el objeto estd en memoria, generalmente se querra 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 querra 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 informacién para un objeto,
entonces se puede llamar al constructor adecuado para crear un
objeto vainilla que pueda ser rellenado con datos. Estos objetos
tendran los métodos correctos, asi que el polimorfismo sera

preservado.

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

Si el objeto contiene miembros privados, tendra que hacerlo por el
mismo o tener una clase amiga para hacerlo, debido a que este
requiere el conocimiento de la disposicién de los objetos en

memoria.
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Cargar Objetos Referenciados, si es necesario.

Si el objeto contiene apuntadores o referencias, generalmente se
querra 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 necesitard la llave primaria de cada tabla para aceptar el

especificar operaciones de actualizacion 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 transaccion, asegura el éxito de la operacidon 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 semantica de los datos en el objeto y la
estructura de las tablas, para crear cddigo SQL para la base de

datos.

Para hacer esto, se necesitard conocer cual tabla es usada para
almacenar cada dato miembro y como son usadas las llaves
primaria y foraneas, para construir las relaciones entre los datos de

objetos.

Esto se hace aun mas intrincado, si se quiere una consulta que
involucre valores en un objeto referenciado. Ahora dos objetos
necesitan cooperar, para construir la blusqueda, dado que ningun
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 via para traer los resultados
de la busqueda. Se necesitara 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 multiples 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 capitulo de como 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 seran usadas en muchos
programas. Aunque las operaciones no son complejas, las
interfaces para soportarlas, son razonablemente complejas y tiene

varias y significativas inconsistencias.

- Dos semanticas espaciadas, Dos diserios separados.

Las bases de datos relacionales y los lenguajes de programacién
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orientados a objetos, tienen fundamentalmente diferentes modelos
de programacién y se necesita crear dos diferentes modelos de
datos para la aplicacion. Después de crear la jerarquia de clases se
necesita decidir como cada clase debe ser almacenada en la base

de datos.

- Interfase compleja entre los dos diseiios.

Debido a que el modelo relacional no soporta los aspectos mas
basicos del modelo de objetos, la interfase para la base de datos se

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

relacionales nunca fueron disenadas para almacenar objetos vy los

objetos nunca fueron disefados 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 dificil para mantener. El
resultado es que el programa completo tiende a dar vueltas

alrededor del hecho que se intenté 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 informacién 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 vy elegante, pero es

fundamentalmente diferente del modelo de Objetos.

Las Bases de Datos no fueron disefiadas 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 estan pobremente
adaptados para expresar el estado de los objetos, el
comportamiento o métodos de los mismos como las propiedades de

encapsulacion, 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 informacién de clientes y
sus compras, no tiene un campo para registrar quién proporciono la
referencia, de qué manera fue dicho contacto, o si debe
compensarse con una comisidén, seria necesario reestructurar la
base de datos para afadir este tipo de modificaciones. Por el
contrario, en una BDOO, el usuario puede afadir una "subclase" de
la clase de clientes para manejar las modificaciones que

representan los clientes por referencia.
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La subclase heredara todos los atributos, caracteristicas de la
definicién original, ademas se especializard en especificar los
nuevos campos que se requieren asi como los métodos para
manipular solamente estos campos. Naturalmente se generan los
espacios para almacenar la informacién 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 rapida y agilmente. La estructura de la base de
datos estd dada por referencias (o apuntadores ldgicos) entre

objetos.

Al considerar la adopcion de la tecnologia 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 linea de
produccion sustantiva. Por eso, en este proyecto se propone que se

explore esta tecnologia en un proyecto piloto.

111



Los vendedores de bases de datos orientadas a objetos, definieron
un estandar para este tipo de tecnologia. Organizaron el grupo de
Manejo de Bases de Datos de Objetos (ODMG) y la primera version
de este estandar fue publicada en septiembre de 1993. El ODMG-93
cubre lo esencial para programacién de bases de datos de objetos,
especialmente el Modelo orientado a objetos y el lenguaje OOP
asociado. Este estandar tiene muchas ventajas comparado al
sistema de bases de datos relacional extendido, que no cumple con

ningun estandar.

La implantacién de una nueva tecnologia requiere que los usuarios
iniciales acepten cierto riesgo. Aquellos que esperan resultados a
corto plazo y con un costo reducido quedaran desilusionados. Sin
embargo, para aquellos usuarios que planean a un futuro
intermedio con wuna vision tecnoldgica avanzada, el uso de
tecnologia avanzada, el uso de tecnologia orientada a objetos,

paulatinamente compensara 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 mas rapido 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 mas lento que un recorrido de los
objetos. Asi, incluso sin alguna afinacién especial, una BDOO es en

general mas rapida en esta mecanica de caza-apuntadores.

Las BDOO hacen que el agrupamiento sea mas eficiente. La
mayoria de los sistemas de bases de datos permiten que el
operador coloque cerca las estructuras relacionadas entre si, en el
espacio de almacenamiento en disco. Esto reduce en forma radical
el tiempo de recuperacion 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 implantacion se
traducen en representaciones tabulares que generalmente se
dispersan en varias tablas. Asi, en una BDR, estos renglones
relacionados deben quedar agrupados, de modo que todo el objeto
se pueda recuperar mediante una Unica lectura del disco. Esto es
automatico en una BDOO. Ademas, el agrupamiento de los datos
relacionados, como todas las subpartes de un ensamble, puede
afectar radicalmente el rendimiento general de una aplicacion. Esto
es relativamente directo en una BDOO, puesto que representa el

primer nivel de agrupamiento. Por el contrario, el agrupamiento
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fisico 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 opcidn
para el manejo de informacién multimedia y en general no aplicaria
como modelo de datos para un sistema de informacién de historia
clinica, el modelo relacional extendido, se constituye en una
alternativa interesante, por su aproximacion al modelo orientado a

objetos y de paso su completa compatibilidad con el relacional.

El costo de un cambio de plataforma para una organizacion, del
modelo relacional puro, al orientado a objetos serd en cualquier
caso alto y exigente en recursos, capacitaciéon y adaptabilidad de
los aplicativos existentes; el relacional extendido, se constituye en

una alternativa interesante; entre otras por las siguientes razones.

« Evolucién. 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 problematica la interfaz entre herramientas SQL
estandar y las OODBMS.
« La integracion en Oracle 8 y posteriores implementaciones de las
representaciones relacionales y OO es semanticamente limpia y
considerablemente mas 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 cddigo actual altamente complejo de
los sistemas de administracién de las bases de datos, de modo que
una BDOO se implante mas rapido sin tener que iniciar de cero. Las
técnicas orientadas a objetos se pueden utilizar como medios para
el disefio 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 extensién de la
tecnologia de las bases de datos por relacion. De este modo, las
herramientas, técnicas, y vasta experiencia de la tecnologia por
relacion se utilizan para construir un nuevo Sistema de
Administracién de Bases de Datos. Se pueden afadir apuntadores a
las tablas de relacion para ligarlas con objetos binarios de gran
tamafo (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 sélo 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 tecnologia Orientada a Objetos. Las
companias como Versant, Objectivity, Itasca, etc. utilizan esté
enfoque y afirman que la tecnologia de relacién es un subconjunto
de una capacidad mas general. Ademas que las BDOO no de
relacién son aproximadamente dos veces mas rapidas que las bases

de datos por relacién para almacenar y recuperar la informacion
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compleja. Por lo tanto, son esenciales en aplicaciones como CAD y
permitirian que un depdsito CASE fuera una facilidad de tiempo real

en vez de una facilidad por lotes.

Para el disefo e implementaciéon de un modelo de historia clinica
que satisfaga los requerimientos actuales de informacién que
permita constituirse en una fuente de informacién 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 habria que integrar, el modelo
relacional extendido es una opcion importante, ya que facilita
compatibilidad con el relacional y permite una migracion segura

hacia el modelo orientado a objetos.

Un elemento importante en la escogencia del Manejador de Base de

Datos es la representacién local del Proveedor; infortunadamente

en Colombia no es muy popular aun esta nueva tecnologia.
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El prototipo a desarrollar en el presente proyecto, se realizara 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 expresd antes, su costo

es muy alto y adicionalmente no hay soporte técnico.

118



CAPITULO III - DISENO DE UNA HISTORIA CLINICA
UNIVERSAL

Con el advenimiento de la tecnologia en la computacién que ha
acelerado la evolucién de la materia, la vida y la sociedad humana,
gracias a los ordenadores y a la redes de comunicacion, catalizados
por la multimedia, la digitalizacion y la compresion de datos, el
campo de la salud requiere con urgencia soluciones informaticas de
historias clinicas que faciliten interacciones complejas de
informacién y sean dindmicos frente a nuevos adelantos

tecnoldgicos.

La utilidad de una solucién sera la de integrar de una manera
grafica y visual la informacidn médica, constituyéndose en una
historia clinica universal que permita desarrollar las funciones
esenciales de la misma como son: identificacion del paciente, apoyo
del diagnéstico, documentacion del tratamiento y manipulacion de
los resultados; todo esto en un ambiente tecnolégico de
multimedia, autopistas electronicas y redes interpersonales de

comunicacion.
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El disefio de una historia clinica general comprende la modelacién
del mundo real de lo que debe ser una historia clinica informatizada
a partir de la abstraccion y descomposicion de la misma en los
objetos naturales que la componen y necesarios para hacer de ésta
una herramienta real de conocimiento, diagndstico y tratamiento

médico.

3.1 FUNCIONALIDAD ACTUAL

La historia clinica actual en el H.U.V., presenta serias deficiencias
en su funcionalidad, debido a que se trata de un sistema manual,
por tanto no seria un buen punto de referencia para los objetivos
que persigue este proyecto, sin dejar de lado los procedimientos
generales, los cuales son estandar para cualquier entidad
prestadora de servicios de salud. Para disefiar una Historia Clinica
de propodsito general, se ha tomado como punto de partida los
sistemas de informacidn de historias clinicas referenciados en el

aparte de Introduccion de la presente investigacion.

Los sistemas de informacion citados tienen un alto componente de
manejo administrativo y se centran en el control de los servicios

prestados al usuario, orientado a la facturacion, pero se descuida la
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integralidad de informacion clinica del paciente.

La Grafica 4, presenta una funcionalidad modelada a futuro o el
deber ser, de tal forma que facilite diseflar un Sistema de
Informacion que integre todos los aspectos involucrados en el

dominio de gestidn de la historia clinica.

Se puede observar en los diferentes procedimientos generales un
cambio radical, por ejemplo en la Admisién, ya no se tendra que
esperar a que Archivo Clinico verifique si existe, o no una historia
clinica para un paciente, sino que podra ser visualizada
automaticamente y en forma integra en pantalla, o brindard

facilidades para la generacién de una nueva en caso de no existir.
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Servicios

Facturacion Estadistica | Archivo
Egreso

Admision

Fuentes: Requerimientos Validacion Herramientas de Bases de Datos.
CE. . automatizados. Automatica. consulta en linea. Soportes legales
Urgencias.

Captura en linea de Base de datos para en papel, en caso

resultados. posteriores : de ser necesario.

estudios. (Mineria

Anexar a HC. de datos).

Automaticamente.

Manejo particular por

especialidad.

Grafica 4. Nueva Funcionalidad Sistema de Informacion de Historia

Clinica

En el procedimiento de servicios, la H.C. ya no tendra que estar
deambulando por las diferentes dependencias para que le sean
anexados resultados y comprobantes; con una nueva
implementacién se puede realizar la captura de resultados en linea
incluyendo en ella toda la informacidon de un paciente incluidas las
especialidades médicas, no importando el nivel de especificidad de

informacién que ésta maneje.

Como herramienta estadistica y de consulta dejard de ser un

archivo muerto, para convertirse en informacién de soporte
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cientifico.

3.2 MoODELO DE DATOS

3.2.1 DIAGRAMA DE CONTEXTO

La Grafica 5, muestra el diagrama de contexto definido a futuro
para la historia clinica, donde se observa la interaccién de ésta con
cada uno de los agentes y/o actores que hacen parte del entorno e

interactuaran con ella.

A partir del diagrama de contexto, se realizara la definicion del

modelo de datos para el prototipo a disenar.
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CONSULTA

EXTERNA
ESTADISTICAS URGENCIAS
A
HOSPITALIZA
FACTURACION v CION
\ HISTORIA /
CLINICA
SOCIAL/
AUDITORIA CIRUGIA
MEDICA
LABORATORIO ESPECIALIDAD AYUDAS
CLINICO Y MEDICA DIAGNOSTICAS
PATOLOGIA Y
RADIOTERAPIA

Grafica 5. Diagrama de Contexto de la Historia Clinica

3.2.2 MODELADO DE OBJETOS DE HISTORIA CLINICA

Una historia clinica estd compuesta por muchos objetos. Estos
pueden aumentar en la medida que se involucren disimiles
especialidades médicas, las cuales a su vez tienen caracteristicas

particulares. Para un modelado total de historia clinica se debe
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considerar detalladamente cada especialidad y subespecialidad
médica; esto solo se alcanzaria 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 Informacion de la Historia Clinica.

Antes de proceder con el modelo de datos es importante anotar que
la informacidon de una Historia Clinica 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 estara la informacion resultante de
Laboratorios y Radiologia, asi 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 Radiologia de una

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

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

Radiologia 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 debera especificar el
servidor, y la informacién de usuario valido para la instancia

remota.

3.2.3 DEFINICION DE CLASES PARA HISTORIA CLINICA.

1 Clase Persona.

{

Tipo_identificacion: entero
Numero_identificacion: entero

Nombre: cadena de caracteres
Apellido1: cadena de caracteres
Apellido2: cadena de caracteres
Ocupacion: lista de Ocupacion
Profesion: lista de profesiones
Unidad_medida_edad: entero
Valor_medida_edad: entero

Sexo: cadena de caracteres
Estado civil: entero
Nombre_conyuge: cadena de caracteres
Numero_hijos: entero

Residencia habitual: cadena de caracteres
Zona residencia: cadena de caracteres
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Numero_teléfono: entero

Ciudad: lista de ciudad
Direccion_laboral: cadena de caracteres
Num_tel _laboral: entero

Nombre padre: cadena de caracteres
Nombre madre: cadena de caracteres
Escolaridad: Lista de escolaridad
Fotografia: fotografia
Antecedentes_médicos: lista de antecedentes
}

Clase Paciente: Subclase de Persona

{

Historia _ clinica: Historia _ clinica

Tipo usuario: cadena de caracteres
Tipo afiliado: cadena de caracteres
Grupo de atencion; entero

Peso: entero

Estatura: entero
Grupo_sanguineo: cadena de caracteres
Familiar cercano: familiar

Habitos: lista de habitos
Costumbres: lista de costumbres
Signos_vitales: lista de signos_vitales
}

Clase Empleado: Subclase de persona

{

Dependencia: Lista de dependencia
Fecha ingreso: Date
Jefe_inmediato: persona

}

Clase Médico: Subclase de persona

{

Registro médico: entero

Especialidad: especialidad
Estudios_especializacion: lista de especializacion
Publicaciones: lista de publicacion
Turno: lista de turnos
Superior inmediato: persona
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Otros_empleos:

Lista de empleo

5 Clase Familiar: Subclase de persona

{

parentesco:

;

6 Clase Historia Clinica

{

Numero_Historia_Clinica:

Fecha_generacion:
Hora:
Examen_laboratorio:
Radiologia:

Hospital:

Imagen:
Especialidades:
Formulacion:
Incapacidad:

Registro primer médico:

Origen atencion:
Tipo diagndstico:

;

7 Clase Hospitalizacion
{
Historia _ clinica:
Fecha inscripcion:
Hora:
Médico que ordena:
Servicio:
Sala o pieza:
Cama:
Diagndstico ingreso:

Recepcionista admision:
Hospitalizacion previa:

Lugar:

Afo:

Fecha salida:
Hora salida:

entero

entero

date

time

conjunto de laboratorio
conjunto de radiologia

conjunto de hospitalizacion
conjunto de imagenologia
conjunto de especialidad_médica

lista de formulacion
lista de incapacidad
médico

cadena de caracteres
lista de diagndstico

historia _ clinica

date

time

médico

lista de servicios
cadena de caracteres
entero

texto

empleado

cadena de caracteres
cadena de caracteres
entero

date

time
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Médico ordena salida:
Diagndstico definitivo:

Confirmado por:
Cddigo estandar:

Cddigo internacional:

Operaciones:
Estado al salir:
Causa de la salida:
Médico que resume:
Jefe de servicio:

;

Clase Diagndsticos

{

Cddigo estandar:

Cddigo internacional:

Descripcion:

}

Clase Operaciones
{

Historia _ clinica:
Fecha:

Hora:
Intervencion:
Observacion:

Nota_prequirdrgica:
Nota_quirurgica:
Nota_posquirudrgica:

;

10 Clase Intervencion

{

Cddigo estandar
Descripcion

11 Clase Antecedentes

{

Fecha:
Hora:

médico

lista de diagndstico
entero

cadena de caracteres
cadena de caracteres
lista de operaciones
cadena de caracteres
cadena de caracteres
médico

médico

entero
entero
cadena de caracteres

historia _ clinica

date

time

lista de intervencion
cadena de caracteres
cadena de caracteres
cadena de caracteres
cadena de caracteres

entero
cadena de caracteres

date
time
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Evento:
Diagndstico:
Médico:

;

12 Clase Habitos
{
Tipo habito:
Descripcion:

;

13 Clase Costumbres

{

Tipo costumbre:
Descripcion:

}

14 Clase Incapacidad
{
Historia _ clinica:
Fecha:

Fecha_inicio:
Numero_dias:
Prérroga:
Expide:

Tipo:

Médico:

;

15 Clase Formulacion
{
Historia _ clinica:
Fecha:
Time:
Descripcion:
Presentacion:
Cantidad:
Via:
Dosis:
Recomendacion:

;

cadena de caracteres
Lista de diagndstico
médico

entero
cadena de caracteres

entero
cadena de caracteres

historia _ clinica

date

date

entero

entero

cadena de caracteres
cadena de caracteres
médico

historia _ clinica
Date

Time

cadena de caracteres
cadena de caracteres
entero

cadena de caracteres
cadena de caracteres
cadena de caracteres
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16 Clase Laboratorio

{

Historia _ clinica:
Médico que ordena:
Tipo servicio:
Practicado por:
Fecha:

Hora:

;

{

Diagndstico:
Huevos ascaris:
Huevos tricocéfalos:
Huevos de Uncinaria:
Quistes de EColi:
Huevos de tenia:
Larvas:

Otros:

Levaduras:
Residuos vegetales:

Almidones sin digerir:

Moco:

Grasas neutras:
Acidos grasos:
Sangre oculta:
Otros:

;

{
Diagndstico:
Color:
Aspecto:
Reaccion:
Densidad:
Albumina:
Mg%:
Glucosa:
Pigmentos biliares:
Hemoglobina:

historia _ clinica

médico

lista tipo servicio

empleado
Date
Time

cadena de
cadena de
cadena de
cadena de
cadena de
cadena de
cadena de
cadena de
cadena de
cadena de
cadena de
cadena de
cadena de
cadena de
cadena de
cadena de

cadena de
cadena de
cadena de
cadena de
cadena de
cadena de
Real

cadena de
cadena de
cadena de

17 Clase Coprologia: Subclase de Laboratorio

caracteres
caracteres
caracteres
caracteres
caracteres
caracteres
caracteres
caracteres
caracteres
caracteres
caracteres
caracteres
caracteres
caracteres
caracteres
caracteres

18 Clase Parcial de Orina: Subclase de Laboratorio

caracteres
caracteres
caracteres
caracteres
caracteres
caracteres

caracteres
caracteres
caracteres
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Acetona:

Leucocitos por campo:

Piocitos por campo:
Hematies por campo:
Cilindros por campo:
Bacterias:

Cristales:

Levaduras:

Otros:

;

{

Hematies mm3:
Leucocitos mm3:
Hemoglobina gr%:
Neutrofilos%:
Linfocitos%:
Monocitos%:
Hematocrito%:
Eosinofilos%:
Basofilos%:
Cayados%:

Sedimentacion hora mm:

Reaccion%:
Otros:
Resultado:

;

{

Diagndstico:
Azohemia:
Glicemia:
Creatinina:
Colesterol:
Nitrégeno uréico:

cadena de caracteres
cadena de caracteres
cadena de caracteres
cadena de caracteres
cadena de caracteres
cadena de caracteres
cadena de caracteres
cadena de caracteres
cadena de caracteres

19 Clase Hematologia: Subclase de Laboratorio

entero

entero

Real

Real

Real

Real

Real

Real

Real

Real

Real

Real

cadena de caracteres
cadena de caracteres

20 Clase Quimica Sanguinea: Subclase de Laboratorio

cadena de caracteres
Real
Real
Real
Real
Real

Dilirrubina dir. inmediata:Real

Dilirrubina dir total:
Dilirrubina indirecta:
Dilirrubina total:

Real
Real
Real

Transaminasa oxalacéticaReal
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21

Transaminasa pirtubia un:entero

Proteinas totales gr%:
Albumina gr%:
Globulina gr%:
Coeficiente proteinico:
Reaccion de Hanger:
Turbidez al timol unds:
Otros:

Resultado:

;

Clase Radiologia

{

Historia _ clinica:
Médico que ordena:
Practicado por:
Peliculas:

;

22 Clase Pelicula

23 Clase Placa: Subclase de

{

Historia _ clinica:
Numero:

Fecha:

Hora:
Diagndstico:
Informe:

;

{

Nombre:
Tipo:
Mostrar ( )
Zoom ()
Rotar ( )
Imprimir ( )

;

24 Clase Fotografia

{

Nombre:

Real
Real
Real
cadena de caracteres
cadena de caracteres
cadena de caracteres
cadena de caracteres
cadena de caracteres

historia _ clinica
médico
empleado

lista de pelicula

historia _ clinica
entero

Date

Time

cadena de caracteres
cadena de caracteres

Pelicula

Cadena de caracteres
Cadena de caracteres

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
{
Cddigo servicio: entero
Descripcion servicio: cadena de caracteres
Funcionario responsable: empleado
}
27 Clase Especialidad_médica
{
Historia _ clinica: historia _ clinica
Médico que ordena: médico
Médico que atiende: médico
Fecha: date
Hora: hora
}
28 Clase Otorrinolaringologia: Subclase de Especialidad_médica
{
Consultas: lista de consultas otorrino
Procedimientos: lista de procedimientos otorrino
Responsable: empleado
}
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29 Clase Oftalmologia: Subclase de Especialidad_médica

{
Consultas: lista de consultas oftalmologia
Procedimientos: lista de procedimientos oftalmologia
Responsable: empleado
}

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

31 Clase Dermatologia: Subclase de Especialidad_médica
{
Consultas: lista de consultas dermatologia
Procedimientos: lista de procedimientos dermatologia
Responsable: empleado
}

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

33 Clase Pediatria: Subclase de Especialidad_médica
{
Consultas: lista de consultas pediatria
Procedimientos: lista de procedimientos pediatria
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 Neurocirugia: Subclase de Especialidad _médica
{
Consultas: lista de consultas neurocirugia
Procedimientos: lista de procedimientos neurocirugia
Responsable: empleado
}

36 Clase Geriatria: Subclase de Especialidad_médica
{
Consultas: lista de consultas geriatria
Procedimientos: lista de procedimientos geriatria
Responsable: empleado
}

37 Clase Endoscopia: Subclase de Especialidad_médica
{
Consultas: lista de consultas endoscopia
Procedimientos: lista de procedimientos endoscopia
Responsable: empleado
}

38 Clase Electroencefalografia: Subclase de Especialidad_médica
{
Consultas: lista de consultas electroencefalogra
Procedimientos: lista de procedimien
electroencefalografia
Responsable: empleado
}

fia
tos
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39 Clase Electrodiagndstico: Subclase de Especialidad_médica

{
Consultas: lista de consultas electrodiagndstico
Procedimientos: lista de procedimientos
electrodiagndstico
Responsable: empleado
}
40 Clase Electromiografia: Subclase de Especialidad_médica
{
Consultas: lista de consultas electro miografia
Procedimientos: lista de  procedimientos  electro
miografia
Responsable: empleado
}
41 Clase Odontologia: Subclase de Especialidad_médica
{
Consultas: lista de consultas odontologia
Procedimientos: lista de procedimientos odontologia
Responsable: empleado
}
42 Clase Cirugia
{
nombre: Cadena de caracteres
tipo cirugia: lista tipos cirugia
Responsable: empleado
}
43 Clase Cirugia Vascular: Subclase de Cirugia
{
Consultas: lista de consultas cirugia vascular
Procedimientos: lista de  procedimientos  cirugia
vascular
Responsable: empleado
}
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44 Clase Cirugia Gastrointestinal: Subclase de Cirugia

{
Consultas: listadeconsultascirugia gastrointestinal
Procedimientos: listadeprocedimientoscirugia
gastrointestinal
Responsable: empleado
}
45 Clase Cirugia trauma: Subclase de Cirugia
{
Consultas: lista de consultas cirugia trauma
Procedimientos: lista de procedimientos cirugia trauma
Responsable: empleado
}
46 Clase Cirugia tiroides: Subclase de Cirugia
{
Consultas: lista de consultas cirugia tiroides
Procedimientos: lista de procedimientos cirugia tiroides
Responsable: empleado
}
47 Clase Consulta Externa
{
Historia _ clinica: historia _ clinica
Fecha consulta: date
Hora: time
Médico que atendio: médico
Servicio: lista de servicios
Diagndstico consulta: texto
Recepcionista admision: empleado
}
48 Clase Urgencia
{
Historia _ clinica: historia _ clinica
Fecha urgencia: date
Hora: time
Médico que atendio: médico
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Servicio: lista de servicios

Diagndstico urgencia:  texto
Recepcionista admision: empleado
}

3.3 MODELADO DE LA HISTORIA CLINICA EN UML

UML es un lenguaje para la especificacion, visualizacion,
construccién y documentacién de los elementos de un sistema de
software, modelamiento de negocios u otros sistemas que no son
sistemas de software. UML es un lenguaje estandar de
modelamiento y no un proceso estandar de desarrollo de software.
UML representa una coleccidon de las mejores practicas que han sido
exitosas en el modelamiento de sistemas grandes y complejos

como el de una Historia Clinica.

El presente modelado serd tenido en cuenta como punto de partida
para el disefio del prototipo de Historia Clinica en el siguiente

capitulo.

UML provee un lenguaje de modelamiento visual expresivo y de
facil uso para el desarrollo de modelos. Provee de mecanismos de
extension y especializacion para extender los conceptos basicos. Es

independiente de cualquier lenguaje de programacién 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 IDENTIFICACION DE ACTORES

Direccion Consulta Externa

Direccion Urgencias

Direccion Hospitalizacion

Direccion Cirugia

Direccion Ayudas Diagnosticas y Radioterapia
Auditor Medico

Medico General

Técnico Sistemas y Administrador de la Base de Datos
Direccion Estadistica

Direccion Facturacion

Recepcionista

Direccion Laboratorio Clinico y Patologia
Medico Especialista

Administrador de la Historia Clinica

Trabajadora Social
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3.3.2 IDENTIFICACION DE LOS CASOS DE Uso

Gestionar Consulta Externa

Gestionar Urgencias

Gestionar Hospitalizacién

Gestionar Cirugia

Gestionar Servicio de Ayudas Diagnosticas y Radioterapia
Gestionar Consulta Especialidad Medica

Gestionar Laboratorio Clinico y Patologia

Gestionar Trabajo Social

Gestionar Facturacion

Gestionar Estadisticas

Gestionar Auditoria Medica

Gestionar Administracién y Mantenimiento del Sistema de Historia
Clinica

Gestionar Historia Clinica

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 Otorrinolaringologia
Registrar Servicio Oftalmologia
Registrar Servicio Urologia

Registrar Servicio Dermatologia
Registrar Servicio Ginecobstetricia
Registrar Servicio Pediatria

Registrar Servicio Ortopedia

Registrar Servicio Medicina Interna
Registrar Servicio Neurocirugia
Registrar Servicio Geriatria y Gerontologia
Registrar Servicio Endoscopia
Registrar Servicio Electroencefalografia
Registrar Servicio Electrodiagndstico
Registrar Servicio Electro miografia
Registrar Servicio Odontologia

Registrar Servicio Medicina General

3.3.2.2 CASO DE UsSO GESTIONAR URGENCIAS

La funcionalidad del caso de uso de Gestionar Urgencias soporta los

siguientes procesos:
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Registrar Servicio Cirugia

Registrar Servicio Neurocirugia

Registrar Servicio Pediatria

Registrar Servicio Ortopedia

Registrar Servicio Otorrinolaringologia
Registrar Servicio Oftalmologia

Registrar Servicio Cirugia Plastica y Quemados

Registrar Servicio Medicina General

3.3.2.3 CAso DE UsO GESTIONAR HOSPITALIZACION

La funcionalidad del caso de uso de Gestionar Hospitalizacion

soporta los siguientes procesos:

Registrar Servicio Hospitalizacién Unidad Cuidados Intensivos
Registrar Servicio Hospitalizacién Neonatal

Registrar Servicio Hospitalizacién Pediatrico

Registrar Servicio Hospitalizacién Adultos Cardiovascular
Registrar Servicio Hospitalizacion Neuroquirdrgico

Registrar Servicio Hospitalizacion Critico quirdrgico

Registrar Servicio Hospitalizacion Unidad Cuidado Especial

Registrar Servicio Hospitalizacion Alto Riesgo Obstétrico
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Registrar Servicio Hospitalizacion Quemados

Registrar Servicio Hospitalizacion Cuidado Intermedio
Cardiovascular

Registrar Servicio Hospitalizacién Infectados Adultos

Registrar Servicio Hospitalizacién Dialisis

Registrar Servicio Hospitalizacién Infecto Pediatria

Registrar Servicio Hospitalizacién Cuidado Intermedio Neonatal
Registrar Servicio Hospitalizacion Unidad Integrada Cardiologia y
Neumologia

Registrar Servicio Hospitalizacion Nutricion y Alimentacion
Parenteral

Registrar Servicio Hospitalizacion Terapia Enterostomal

Registrar Servicio Hospitalizacién General

3.3.2.4 CAso DE Uso GESTIONAR CIRUGIA

La funcionalidad del caso de uso de Gestionar Cirugia soporta los

siguientes procesos:

Registrar Servicio Cirugia Oftalmoldgica
Registrar Servicio Cirugia Otorrinolaringoldgica

Registrar Servicio Cirugia Plastica y Quemados
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Registrar Servicio Cirugia Tumores

Registrar Servicio Cirugia Uroldgica

Registrar Servicio Cirugia Térax

Registrar Servicio Cirugia Cardiovascular

Registrar Servicio Cirugia Laparoscoépica

Registrar Servicio Cirugia Gastrointestinal
Registrar Servicio Cirugia Colon y Recto

Registrar Servicio Cirugia Ginecoldgica y Obstétrica
Registrar Servicio Cirugia Pediatrica

Registrar Servicio Cirugia De Trauma

Registrar Servicio Cirugia Ortopedia y Traumatologia
Registrar Servicio Cirugia De Trasplantes

Registrar Servicio Cirugia 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 Radiografia General

Registrar Servicio Radiografia Especial
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Registrar Servicio Mamografia

Registrar Servicio Ecografia

Registrar Servicio Escanografia

Registrar Servicio Medicina Nuclear
Registrar Servicio Laboratorio General
Registrar Servicio Laboratorio Inmunologia
Registrar Servicio Patologia

Registrar Servicio Banco de Sangre
Registrar Servicio Aféresis

Registrar Servicio Terapia Medicina Nuclear
Registrar Servicio Radioterapia

Registrar Servicio Branquioterapia
Registrar Servicio Ecografia Doppler
Registrar Servicio Programas Especiales
Registrar Servicio Diabetes Pediatrico
Registrar Servicio Rayos X

Registrar Servicio Tomografias

3.3.2.6 CAsoO 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 Ginecologia
Registrar Consulta Ortopedia
Registrar Consulta Dermatologia
Registrar Consulta Endoscopia
Registrar Consulta Oftalmologia
Registrar Consulta Urologia

Registrar Consulta Cirugia General
Registrar Consulta Otorrinolaringologia
Registrar Consulta Medicina Interna
Registrar Consulta Pediatria General
Registrar Consulta Servicios de Apoyo

Registrar Consulta Quimioterapia

3.3.2.7 CAsO DE UsO GESTIONAR LABORATORIO CLINICO Y PATOLOGIA

La funcionalidad del caso de uso de Gestionar Laboratorio Clinico y

Patologia soporta los siguientes procesos:

Registrar Resultados Hepatologia
Registrar Resultados Hormonas
Registrar Resultados Quimica Sanguinea

Registrar Resultados Uruanalisis
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Registrar Resultados Coprologia

3.3.3 DESCRIPCION DE LOS CASOS DE Uso

La descripciéon de cada caso de uso se realiza a partir de una
descripcién breve que refleja el propdsito 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 solucidn
de informacion debe hacer, basicamente 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 basicos y los flujos de eventos
alternos (dado que se presenten determinadas condiciones o se
originen errores). Se finaliza la descripcién con la informacion de

condiciones de gestidon del caso de uso.

La documentacion sobre la descripcién de cada caso se registro en
un formato que contiene los campos de: Numero, Nombre,
Propdsito, Descripciéon Breve, Actores Involucrados, Como Inicia,
Como Termina, Datos Intercambiados entre los Actores y el Caso
de Uso, Flujos Basicos, Flujos Alternos, Precondiciones vy

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 DESCRIPCION CASO DE USO GESTIONAR CONSULTA EXTERNA

No. 1

Nombre: Gestionar Consulta Externa

Propésito: Capturar los datos para la reserva de una consulta externa.

Descripcidon Breve: Es uno de los dos casos de uso que inicia todo el
proceso de Gestion de la Historia Clinica.

Como Inicia

Actores Involucrados: Recepcionista, Direccion Consulta Externa, Medico
General, Medico Especialista, Administrador de la Historia Clinica.

Como Termina

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

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

Datos del paciente.

Datos Intercambiados entre los Actores y el Caso de Uso:

Flujos Basicos

Flujos Alternos

Nombre, C.C., motivo consulta, tipo
servicio, hora cita, medico que
atendera, numero consultorio, fecha
expedicion, hora expedicidn, atendido
por.

Precondiciones

Poscondiciones

Facilitara informacion para |la
elaboracion de la orden de
hospitalizacién, orden de cirugia,
elaboraciéon consulta especialidad
medica, Gestionar Estadisticas vy
Gestionar Historia Clinica.

Tabla 6. Descripcién Caso de Uso Gestionar Consulta Externa
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3.3.3.2 DESCRIPCION CASO DE USO GESTIONAR URGENCIAS

No. 2 Nombre: Gestionar Urgencias

Propésito: Capturar los datos para la atencion de la urgencia medica.
Descripcidon Breve: Es uno de los dos casos de uso que inicia todo el
proceso de Gestion de la Historia Clinica.

Actores Involucrados: Recepcionista, Direcciéon Urgencias, Medico
General, Medico Especialista, Administrador de la Historia Clinica.

Como Inicia Como Termina

Con la captura de los datos del|Con la definicion del tipo de urgencia
paciente que ingresa por Urgencia|medica, el medico que atendio, el
Medica y datos de enfermeria. diagnostico, la receta de
medicamentos, el numero del
consultorio, la hora de atencidén y
terminacion.

Datos Intercambiados entre los Actores y el Caso de Uso:

Datos del paciente, del diagnostico y medicamentos.

Flujos Basicos Flujos Alternos
Nombre, C.C., motivo urgencia
medica, hora ingreso urgencia,

medico que atendid, diagnostico de la
urgencia y la receta de
medicamentos.

| CONDICIoNES |
Precondiciones Poscondiciones
Facilitara  informacion para la
elaboracion de la orden de
hospitalizacién, orden de cirugia,
elaboracion consulta especialidad
medica, Gestionar Estadisticas vy
Gestionar Historia Clinica.

Tabla 7. Descripcion Caso de Uso Gestionar Urgencias
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3.3.3.3 DESCRIPCION CASO DE USO GESTIONAR HOSPITALIZACION

No. 3 Nombre: Gestionar Hospitalizacion

Propésito: Generar la orden aprobada para la hospitalizacion de un paciente y la
captura de la informacion relacionada con los procedimientos de hospitalizacion.
Descripcion Breve: Consiste en registrar toda la informacion concerniente a la
atencion y desarrollo de la hospitalizacion.

Actores Involucrados: Medico General, Medico Especialista, Direccion
Hospitalizacion, Direccién Servicio de Ayudas Diagnosticas y Radioterapia,
Direccion Cirugia, Direccion Laboratorio Clinico y Patologia, Administrador de la
Historia Clinica, Direccion Estadistica.

Como Inicia Como Termina
Con la remision de la orden de|Con el registro de: el diagnostico de
hospitalizacion y los datos del|ingreso, evolucién  del paciente,
diagnostico. complicaciones de salud, remision de
ayudas diagnosticas y de radioterapia,
resultados de laboratorio clinico y
patologia y la orden de salida de
hospitalizacion.
Datos Intercambiados entre los Actores y el Caso de Uso:
Datos del registro individual de hospitalizacion.

Flujos Basicos Flujos Alternos
Nombre y C.C. del paciente, datos|Autorizacién de hospitalizacion.
especificos de atencion, diagnostico,
datos familia, datos recién nacido,
medico que autorizo la hospitalizacion.

Precondiciones Poscondiciones
Informacion de remisidon de consulta|Facilitara  informacién para la
externa y/o urgencia medica. elaboracion de la orden de cirugia,

elaboracion consulta especialidad
medica, elaborar orden servicio de
ayudas diagnosticas y radiologia,
elaborar orden laboratorio clinico y
patologia, elaborar factura de
servicios, Gestionar Estadisticas y
Gestionar Historia Clinica.

Tabla 8. Descripcion Caso de Uso Gestionar Hospitalizacion

151



3.3.3.4 DESCRIPCION CASO DE USO GESTIONAR CIRUGIA

No. 4 Nombre: Gestionar Cirugia

Propésito: Generar la orden aprobada para la realizacién de una cirugia en un
paciente y la captura de la informacién relacionada con los procedimientos de
cirugia.

Descripcion Breve: Consiste en registrar toda la informacion concerniente al tipo
de cirugia y a su desarrollo.

Actores Involucrados: Medico General, Medico Especialista, Direccion Cirugia,
Direccion Hospitalizacién, Direcciéon Facturacion, Administrador de la Historia
Clinica, Direccion Estadistica.

Como Inicia Como Termina

Con la remision de la orden de cirugia. Con el registro de los datos sobre la
atencion, observacion, estado salida,
dias incapacidad, dia salida, remision de
servicio de ayudas diagnosticas y
radioterapia, resultados laboratorio
clinico y patologia.

Datos Intercambiados entre los Actores y el Caso de Uso:

Datos del registro individual de la cirugia.

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

Precondiciones Poscondiciones
Informaciéon de remision de consulta | Facilitara informacion para la
externa, urgencia médica y/o|autorizacion de ayudas diagnosticas vy
hospitalizacién. radioterapia, elaboracion de examenes

de laboratorio clinico y patologia,
Gestionar la factura de servicios,
Gestionar Estadisticas y Gestionar
Historia Clinica.

Tabla 9. Descripcion Caso de Uso Gestionar Cirugia
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3.3.3.5 DESCRIPCION CASO DE USO GESTIONAR SERVICIO DE AYUDAS

DIAGNOSTICAS Y RADIOTERAPIA

No. 5

resultados.

Nombre: Gestionar Servicio de Ayudas Diagnosticas y Radioterapia

Propésito: Generar la orden aprobada para el servicio de ayudas diagnosticas y
radioterapia y la captura de la informacion e imagenes relacionada con los

de ayuda diagnostica y radioterapia.

Descripcion Breve: Consiste en registrar toda la informacion concerniente al tipo

Como Inicia

Actores Involucrados: Medico General, Medico Especialista, Direccion Servicio de
Ayudas Diagnosticas y Radioterapia, Direccién Cirugia, Direccién Hospitalizacion,
Direccion Facturacién, Administrador de la Historia Clinica, Direccidon Estadistica.

Como Termina

Con la remision 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 imagenes de las ayudas diagnosticas y radioterapia.

Flujos Basicos

Flujos Alternos

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

Precondiciones

Poscondiciones

Informacion de remisién de consulta
externa, urgencia meédica y/o
hospitalizacién.

Facilitara  informacion para la
autorizacion de elaboracion de
examenes de laboratorio clinico y
patologia, Gestionar la factura de
servicios, Gestionar Estadisticas y
Gestionar Historia Clinica.

Tabla 10. Descripcion Caso de Uso Gestionar Servicio de Ayudas

Diagnosticas y Radioterapia
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3.3.3.6 DESCRIPCION CAsO DE UsO GESTIONAR CONSULTA

ESPECIALIDAD MEDICA

No.6  |Nombre: Gestionar Consulta Especialidad Medica

Propdsito: Generar la autorizacion para el servicio de consulta especialidad medica
como los resultados y/o diagnostico de la consulta.

Descripcion Breve: Captura la informacion del servicio remitente, el tipo de
especialidad, el medico especialista, el diagnostico y la receta de medicamentos.
Actores Involucrados: Medico Especialista, Direcciéon Servicio Ayudas
Diagnosticas y Radioterapia, Direccion Laboratorio Clinico y Patologia, Direccion
Cirugia, Direccion Hospitalizacion, Direccion Facturacion, Administrador de la
Historia Clinica, Direccion Estadistica.

Como Inicia Como Termina
Con la remision de la orden de|Con el registro de los resultados de la
consulta especialidad medica y el tipo | consulta de especialidad medica.
de especialidad.

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

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

Precondiciones Poscondiciones
Informacion de remisiéon de consulta|Facilitara  informacién para la
externa, urgencia médica y/o|elaboracion de la orden de servicio de
hospitalizacion. ayudas diagnosticas y radioterapia,
orden de laboratorio clinico vy
patologia, Gestionar la factura de
servicios, Gestionar Estadisticas y
Gestionar Historia Clinica.

Tabla 11. Descripcién Caso de Uso Gestionar Consulta Especialidad Medica
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3.3.3.7 DESCRIPCION CASO DE USO GESTIONAR LABORATORIO CLINICO

Y PATOLOGIA

No. 7 Nombre: Gestionar Laboratorio Clinico y Patologia

Propésito: Generar la autorizacion para el servicio de examenes de laboratorio
clinico y patologia como los resultados de los mismos.

Descripcion Breve: Captura la informacion del servicio remitente, el tipo de
examen de laboratorio clinico y patologia, el medico que autoriza y el registro de los
resultados de los examenes.

Actores Involucrados: Medico General, Medico Especialista, Direccion Laboratorio
Clinico y Patologia, Direccién Cirugia, Direccion Hospitalizacion, Direccion
Facturacion, Administrador de la Historia Clinica, Direccion Estadistica.

Como Inicia Como Termina
Con la remisiéon de la orden de servicio|Con el registro de los resultados de
de laboratorio clinico y patologia. examenes de servicio de laboratorio

clinico y patologia.

Datos Intercambiados entre los Actores y el Caso de Uso:
Datos de examenes de laboratorio clinico y patologia.

Flujos Basicos Flujos Alternos
Nombre y C.C. del paciente, datos del
servicio  remitente, resultados de
examenes de laboratorio clinico vy

patologia.

Precondiciones Poscondiciones
Informaciéon de remision de consulta|Facilitara informacion para Gestionar
externa, urgencia médica y/o | Hospitalizacion, Gestionar  Cirugia,
hospitalizacion. Gestionar la factura de servicios,

Gestionar Servicio de Ayudas
Diagnosticas y Radioterapia, Gestionar
Estadisticas y Gestionar Historia Clinica.

Tabla 12. Descripcion Caso de Uso Gestionar Laboratorio Clinico y Patologia
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3.3.3.8 DESCRIPCION CASO DE USO GESTIONAR TRABAJO SOCIAL

'No.8 |Nombre: Gestionar Trabajo Social

estadia del paciente en el hospital.

Propésito: Registrar cada una de las intervenciones medicas durante la

Descripciéon 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.

Como Inicia

Actores Involucrados: Direccion Cirugia, Direccion Hospitalizacion.

Como Termina

Con el ingreso del paciente a cirugia
y/o hospitalizacion.

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

Datos Intercambiados entre los Actores y el Caso de Uso:
Datos sobre las notas prequirdrgicas, quirurgicas, pos-quirurgicas, juntas
médicas y la formulacion de medicamentos.

Flujos Basicos

Flujos Alternos

Nombre y C.C. del paciente, notas
prequirdrgicas, quirurgicas, pos-
quirurgicas, juntas médicas y la
formulacion de medicamentos.

Precondiciones

Poscondiciones

Informacidon de remision de urgencia
médica y/o hospitalizacion.

Facilitara informacion para Gestionar
Historia Clinica.

Tabla 13. Descripcion Caso de Uso Gestionar Trabajo Social
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3.3.3.9 DESCRIPCION CASO DE USO GESTIONAR FACTURACION

'No.9 |Nombre: Gestionar Facturacion

Propésito: Generar la factura de cobro por cada uno de los servicios
prestados al paciente como de suministro de insumos clinicos.

Descripcidon Breve: Este caso de uso cierra el ciclo de atencion médica y
hospitalaria y resume de alguna manera todos los procedimientos de salud
adelantados como de suministro de insumos clinicos durante la permanencia
del paciente en el hospital.

Actores Involucrados: Direccion de Facturacion.

Como Inicia Como Termina
Con la informacion capturada en cada|Con la generacion de la factura de
uno de los servicios del historial|servicios clinicos.
clinico del paciente.

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

Flujos Basicos Flujos Alternos
Nombre y C.C. del paciente, datos de
consulta externa, urgencias, cirugia,
hospitalizacién, servicio de ayudas
diagnosticas y radioterapia,
laboratorio  clinico 'y patologia,
especialidad medica.

Precondiciones Poscondiciones
Remision de la informacién del|Facilitara informacién para el archivo
historial clinico. clinico y administracion de la historia
clinica.

Tabla 14. Descripcién Caso de Uso Gestionar Facturacion
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3.3.3.10 DESCRIPCION CASO DE USO GESTIONAR ESTADISTICAS

Nombre: Gestionar Estadisticas

Propésito: Generar todas las estadisticas necesarias de cada una de las
areas del hospital para la toma de decisiones y la formulacion de estrategias.
Descripcidon Breve: Presenta de manera textual y Grafica los resultados de
las estadisticas mas relevantes de cada area del hospital.

Actores Involucrados: Medico General, Medico Especialista, Direccidn
Consulta Externa, Direccion Urgencias, Direccion Hospitalizacion, Direccion
Cirugia, Direccion Servicio de Ayudas Diagnosticas y Radioterapia, Direccion
Laboratorio Clinico y Patologia, Direccion Estadistica.

Como Inicia Como Termina
Con el ingreso del paciente por|Con la generacion de las estadisticas.
consulta externa o urgencia medica.

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

Flujos Basicos Flujos Alternos
Datos estadisticos.

Precondiciones Poscondiciones

La informacion generada durante los|Facilita informacién a cada direccion.
servicios de Consulta General,
Consulta  Especialista,  Consulta
Externa, Urgencias, Hospitalizacion,
Cirugia, Servicio de  Ayudas
Diagnosticas y Radioterapia,
Laboratorio Clinico y Patologia.

Tabla 15. Descripcion Caso de Uso Gestionar Estadisticas
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3.3.3.11 DESCRIPCION CASO DE USO GESTIONAR AUDITORIA MEDICA

Nombre: Gestionar Auditoria Medica

Propésito: Evaluar y controlar los procedimientos administrativos y médicos
adelantados durante la permanencia de un paciente en el hospital.

Descripcidon Breve: Este caso de uso verifica y controla cada uno de los
procedimientos empleados en la atencidon de los pacientes, desde el punto de

vista medico.

Actores Involucrados: Auditor Medico.

Como Inicia

Como Termina

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

Con la generacion 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 Clinica.

Flujos Basicos

Flujos Alternos

Nombre y C.C. del paciente, datos de
consulta externa, urgencias, cirugia,
hospitalizacién, servicio de ayudas
diagnosticas y radioterapia,
laboratorio  clinico 'y patologia,
especialidad medica.

Precondiciones

Poscondiciones

La informacion generada durante los
servicios de Consulta General,
Consulta  Especialista,  Consulta
Externa, Urgencias, Hospitalizacion,
Cirugia, Servicio de  Ayudas
Diagnosticas y Radioterapia,
Laboratorio Clinico y Patologia.

Facilita informacion a cada direccion.

Tabla 16. Descripcion Caso de Uso Gestionar Auditoria Medica
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3.3.3.12 DESCRIPCION CASO DE USO GESTIONAR ADMINISTRACION Y

MANTENIMIENTO DEL SISTEMA DE HISTORIA CLINICA

Nombre: Gestionar Administracién y Mantenimiento del Sistema

de Historia Clinica

Propésito: Registrar cada una de las operaciones de lectura, actualizacién y
administracion de la base de datos de Historia Clinica.

Descripcion Breve: Facilita administrar, registrar y documentar todos los
accesos autorizados y no autorizados, cambios y/o definicibn de nuevos
requerimientos en la base de datos, solicitados por los usuarios del sistema

de informacion de Historia Clinica.

Actores Involucrados: Técnico de Sistemas y Administrador de la Base de

Datos.

Como Inicia

Como Termina

Desde la creacibn de una nueva
Historia Clinica y la formulacion de
nuevos requerimientos de
informacion por parte de los usuarios
del sistema de informacién de
Historia Clinica.

Con la generacion de la bitacora vy
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 Basicos

Flujos Alternos

Accesos, Usuarios, Procedimientos,
Equipos de computo, Necesidades de
Informacion, Cambios.

Precondiciones

Poscondiciones

Creacion de wuna nueva Historia
Clinica, accesos a la base de datos y
formulacion de nuevas necesidades
de informacion.

Facilita la administracion de la

Historia Clinica.

Tabla 17. Descripcion Caso de Uso Gestionar Administracion y

Mantenimiento del Sistema de Historia Clinica
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3.3.3.13 DESCRIPCION CASO DE USO GESTIONAR HISTORIA CLINICA

Nombre: Gestionar Historia Clinica

Proposito: Generar y registrar todos los movimientos que afectan y documentan la Historia
Clinica del paciente.

Descripcion Breve: Es el caso de uso mas importante por cuanto compila toda la
informacién generada en consulta externa, urgencias, hospitalizacién, cirugia, servicio de
ayudas diagnosticas y radiologia, laboratorio clinico y patologia, especialidad medica.
Actores Involucrados: Medico General, Medico Especialista, Director Consulta Externa,
Director Urgencias, Director Hospitalizacion, Director Cirugia, Director Servicio Ayudas
Diagnosticas y Radiologia, Director Laboratorio Clinico y Patologia, Administrador Historia
Clinica.

Como Inicia Como Termina
Con el ingreso del paciente por Consulta| Con el archivo clinico una vez el paciente
Externa o Urgencia Medica. 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 atencioén o servicio,
diagnostico ingreso, diagnostico egreso, operaciones, resumen de historia clinica,
tratamiento y recomendaciones, evolucién.

Flujos Basicos Flujos Alternos

Nombre y C.C. del paciente, datos de
consulta externa, urgencias, cirugia,
hospitalizaciéon, servicio de ayudas
diagnosticas y radioterapia, laboratorio
clinico y patologia, especialidad medica,
notas de enfermeria, hoja respiratoria,
signos vitales, control diario de liquidos,
registro de procedimientos generales,
control y administracion de
medicamentos, trabajo social encuesta
socio economica, parto y puerperio,

evolucion

Precondiciones Poscondiciones
Informacién generada en Consulta|Facilita informacion a todas las areas
Externa y/o Urgencia Medica. administrativas y medicas del hospital.

Tabla 18. Descripcién Caso de Uso Gestionar Historia Clinica
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3.3.4 DIAGRAMA DE CASsoOs DE Uso

En la conceptualizacion del Diagrama de Casos de Uso se utilizd la
herramienta de Lenguaje Unificado de Modelado - UML y para su
construccién se empled 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 proveera el sistema o
solucién de informacion. 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
interactian con la entidad (sistema). El icono estandar para un

actor es el “stick man” con el hombre del actor en la parte inferior.
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Ejemplo de Actores los siguientes que se muestran el la Grafica 6:

AA

Secretaria Profesor

xR

Sistema de
Facturacion

Estudiante

Grafica 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 mas inter actores
externos (actores). Un caso de uso es mostrado como una elipse, la
cual contiene el hombre del caso de uso. Ejemplo de Casos de Uso

se muestran en la Grafica 7:
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o OO

Crdenar por Telefono Crdenar por Internet

o OO

Preparar Orden Saolicitar Catalogo

-

Obtener Datos del Cliente

Grafica 7. Ejemplos de Casos de Uso

3.3.4.3 RELACIONES
3.3.4.3.1 RELACIONES ENTRE ACTORES Y CASOsS DE UsoO

Asociacidon: Muestra la participacion de un actor en un caso de uso.
Una asociacion entre un actor y un caso de uso es mostrado como
un linea sdlida entre el actor y el caso de uso. Una relacién de

Asociacion se muestra en la Grafica 8.

xR

Cliente Cliente Web

-

Ordenar por Telefono Ordenar por Internet

Grafica 8. Relacidon de Asociacién entre Actores y Casos de Uso
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3.3.4.3.2 RELACIONES ENTRE ACTORES

Generalizacidon: Una generalizacién 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 generalizacion
entre actores es mostrada como una flecha. La cabeza de la flecha

apunta al actor mas general. La Grafica 9 representa lo anterior.

Cliente Cliente Wweb

Ordenar por Telefono Ordenar por Internet

Grafica 9. Relacion de Generalizacion entre Actores

3.3.4.3.3 RELACIONES ENTRE CASOS DE UsoO

Inclusion: Una relacién de inclusion desde un caso de uso A a un
caso de uso B indica que el caso de uso A ademas contiene el
comportamiento especificado por B. El comportamiento es incluido
en la ubicacion definida en A. Una relacion de inclusion 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 relacién de

Inclusion se muestra en la Grafica 10.

Q cincludess >©

Preparar Orden Obtener Datos del Cliente

Grafica 10. Relacion de Inclusion entre Casos de Uso

Generalizacion (Generalization): Una generalizacion desde un caso
de uso A a un caso de uso B indica que A es una especializacién de
B. Una generalizacidon entre casos de uso es mostrada como una
flecha de generalizacion (flecha de linea sélida) con la cabeza de la
flecha apuntado hacia al caso de uso padre. La relacion de

Generalizacion se muestra en la Grafica 11.

o O

Crdenar por Telefono Ordenar por Internet

Preparar Orden

Grafica 11. Relacion de Generalizacion entre Casos de Uso
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Extension: Una relacion de extension 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 condicién especifica en la extension) con el comportamiento
especificado en el caso de uso A. El comportamiento es insertado
en el sitio definido por el punto de extension en B (referenciado por
la relacidon de extensién). Una relacidn de extensidén 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 extensién al caso
de uso base. La flecha es etiquetada con el estereotipo extends. La

relacion de Extension se muestra en la Grafica 12.

Q <<entendss O

Solicitar Catalogo Preparar Crden

Grafica 12. Relacion de Extension entre Casos de Uso
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3.3.4.4 DIAGRAMA GENERAL DE CASOS DE UsO

La Grafica 13 muestra el Diagrama General de Casos de Uso

modelado para la Historia Clinica.
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K
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Direccion Ayudas ) .
Radioterapia

Diag. y

Grafica 13. Diagrama General de Casos de Uso de Historia Clinica
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CAPITULO IV - MODELADO DEL PROTOTIPO

4.1 MODELADO E IMPLEMENTACION DEL PROTOTIPO

Como se explico anteriormente, el prototipo, objeto del presente
proyecto de investigacion, se desarrollard utilizando herramientas
del modelo relacional extendido (ORACLE 8), por facilitar una
aproximacion al modelo orientado a objetos y ser de mayor dominio
en el entorno informatico. Como se advirtié antes, el modelado
desarrollado en UML sera base para el disefio e implementacion del

Prototipo.

4.1.1 MoDELO DE DATOS DEL PROTOTIPO.

La técnica a utilizar utiliza varios conceptos claves a saber:

 Entidad.
e Tipo de Entidad.
« Ocurrencia de una entidad.

» Atributo.

170



» Identificador uUnico.
» Relacion.

« Diagrama de Entidad / Relacion (E/R).

A continuacién se presenta una breve definicion 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 informacion".

Las entidades se clasifican en:

« Fisicas: Son objetos tangibles, ejemplo: Maquina, Activo Fijo,
son las entidades mas faciles de identificar.

+ Roles: Es el papel que juega una persona, organizacion u objeto
en la realidad, ejemplo: Médico, Empleado, Paciente.

« Eventos: Representan la ocurrencia de un evento o incidente,
ejemplo: Liquidacion.

« Interacciones: Representan una transaccion que asocia dos o

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

con un suministro).

Otra identificacion basica de las entidades, basica para el disefo de

las bases de datos es:

« Fundamentales: Son entidades que existen por si 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 si sola , depende de la existencia
de la entidad Empleado.

« Asociativas: Son entidades que describen la asociacién entre
dos o mas entidades, ejemplo: Movimiento de Empleado, Labor

en Suerte.

4.1.1.2 OCURRENCIA DE UNA ENTIDAD.

Se define como: "La instancia especifica 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 QUE 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.).

« Calculos.

4.1.1.4 ATRIBUTOS.

Se definen como: "Una abstracciéon de las caracteristicas que
poseen todas las ocurrencias de la entidad", ejemplo: Son atributos
de la entidad Empleado el cédigo, el nombre, la edad y el sexo. Los

atributos deben tener como caracteristicas:

« Completos: Que incluyan toda la informacion necesaria sobre la
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entidad. Seria un error no colocar como atributo de la entidad
Empleado, la fecha de nacimiento, por cuanto no permitiria
producir por ejemplo informes de andlisis sobre jubilacién. Por lo
contrario, seria 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 dotacién

del personal.

La regla de oro para definir atributos de una entidad, es colocar
todos aquellos que sean necesarios para producir la informacion

que requiere el negocio.

No se deben colocar en una entidad en particular como

atributos:

« Atributos resultantes de calculos hechos con base en otros
atributos (Por ejemplo edad promedio).

« Atributos de otra entidad: Por ejemplo, al existir una entidad
Empleado, no se deberd colocar en la entidad Hoja de Vida
del empleado, el atributo nombre del empleado. Este atributo

debe estar en la entidad Empleado.
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Factorizados: Es decir cada atributo debe referirse a una sola
caracteristica 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 demas.

4.1.1.5 IDENTIFICADOR UNICO

Se define como un atributo o conjunto de atributos que distinguen

Unicamente 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 Unico, por cuanto dos empleados no pueden tener el

mismo numero de cédula.

El nombre del empleado no puede ser identificador Unico, por

cuanto dos o mas empleados pueden tener el mismo nombre.

175



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 relaciéon: Despacho

incluye Producto Terminado.

En buena medida las relaciones son quienes permiten satisfacer las
necesidades de informacion y es en estas donde se tiene la mayor
fuente de identificaciéon. Por ejemplo, si se desea saber en que
dependencia trabaja un Médico, serd necesario colocar una relacion
entre las entidades Médico y Dependencia, probablemente del tipo:

Médico esta asignado a Dependencia.

Cardinalidad de las Relaciones.

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

organizacion y sus esquemas operativos, las relaciones tienen una

cardinalidad, se mostrara lo anterior con un ejemplo:
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Un Médico tiene asignado minimo uno y maximo muchos Pacientes.

Las expresiones minimo uno y maximo muchos tipifican la

cardinalidad de la relacidn entre las entidades Médico y Paciente.

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

« UnoaUno (1:1).

Cada ocurrencia de una entidad esta relacionada con una y solo

una ocurrencia de otra entidad, por ejemplo: Un departamento

tiene minimo uno y maximo un Jefe y en el otro sentido, un jefe

tiene a cargo minimo uno y maximo un Departamento.

« Uno a Muchos (1:M).

Una Dependencia genera minimo uno y maximo muchas

Requisiciones y una Requisicién es generada por una y solo una

Dependencia.
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Muchos a Muchos (M:M).

Un Proveedor suministra minimo uno y maximo muchos Articulos

y un Articulo es suministrado por minimo uno y maximo muchos

Proveedores.

Relaciones Condicionales (0:1, M).

Se da cuando no todas las ocurrencias de la entidad tienen
relacion con las ocurrencias de la otra; por ejemplo, un

Paciente tiene minimo uno y maximo muchos Habitos, en el

otro sentido, un Habito es poseido por minimo cero y maximo

uno o muchos Pacientes.

Se mencioné antes que las relaciones reflejan en cierto
sentido las politicas y reglas del negocio; o sea, si la politica
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 Unico de
proveedores, un proveedor debera estar en capacidad de

proporcionar por lo menos un suministro, la relacién sera:
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Un suministro es proporcionado por minimo uno y maximo un
Proveedor, en el otro sentido, un Proveedor suministra

minimo uno y maximo muchos suministros.

4.1.1.7 DIAGRAMA DE ENTIDAD RELACION (E/R).

Es una forma grafica de representar las entidades y sus relaciones.
Las entidades son representadas por cuadros y las relaciones se

representan haciendo uso de lineas.

Existe toda una metodologia para la elaboracién de Diagramas de
Entidad Relacion, la cual no sera discutida en el presente trabajo de

investigacion.

4.1.1.8 DIAGRAMA DE ENTIDAD RELACION 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 Clinica y que permitira disefar 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 INFORMACION (PROTOTIPO)

A continuacion se presentan los diferentes médulos que contendra
el Sistema de Informacidn de Historia Clinica que sera incluido en el

prototipo.

4.1.2.1 SUBSISTEMA DE INFORMACION PERSONAL

Es el subsistema en el cual se tiene toda la informacion de tipo
personal y constante del paciente; comprende los siguientes

submodulos:

« Datos personales.
« Habitos del Paciente.

« Costumbres.

4.1.2.2 SUBSISTEMA DE HISTORIA CLINICA

Es el subsistema en el cual se encuentra el resumen constante de la
historia clinica de un paciente, comprende los siguientes

submodulos:
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« Antecedentes médicos.
« Diagnosticos definitivos.
e Formulacion médica.

» Transfusiones.

» Alergias.

« Examenes de Laboratorio.
« Especialidades médicas.
« Radioterapia.

« Imagenologia.

« Radiologia.

« Hospitalizacion.

« Consulta externa.
 Urgencias.

« Cirugia.

4.1.2.3 SUBSISTEMA DE HOSPITALIZACION

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

que ha sido remitido a este servicio.

La inscripcién y ubicacion del paciente en el hospital constituyen

procedimientos administrativos, por tanto no se tienen en cuenta
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aqui. Todo informe de hospitalizacion es elemento obligado de la
historia clinica y puede ser requerido desde cualquier especialidad
médica, cirugia, laboratorio o ayudas diagndsticas y radiologia.

Estos son:

Datos generales de hospitalizacion.
Cirugia.

Dietas.

Formulacién médica.

Signos.

Sintomas.

Especialidades médicas.
Diagndsticos definitivos.

Examenes auxiliares de diagndstico.

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 liquidos, informe de anestesia y
otros tratamientos alternos a la hospitalizacion no se tienen en
cuenta en la historia clinica, por no ser informacién de tipo

historico.
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4.1.2.4 SUBSISTEMA DE LABORATORIOS

Es el subsistema en el cual se tiene la informacion referente a los
examenes de laboratorio. Todo informe de laboratorio es elemento
obligado de la historia clinica y puede ser requerido desde cualquier
especialidad médica, consulta externa, hospitalizacidon, urgencias,

cirugia o ayudas diagnésticas y radiologia. Estos son:

« Hematologia.

« Pruebas seroldgicas.

» Quimica sanguinea.

« Bacteriologia - Micologia.
« Parcial de orina.

« Coproldgico.

« Citologia.

e Otros.

4.1.2.5 SUBSISTEMA DE AYUDAS DIAGNOSTICAS Y RADIOLOGIA

Es el subsistema en el cual se tiene la informacion referente a los
analisis diagndsticos y radioldgicos, asi como los diferentes tipos de

placas utilizadas. La radiologia es la aplicacion de los rayos X en el
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diagndstico y la terapéutica.

A través de la red local se anexara directamente en la historia
clinica, los resultados de examenes practicados en esta area. Todo
informe de ayudas diagnosticas y radiologia es un elemento
obligado de la historia clinica y puede ser requerido desde cualquier
especialidad médica, consulta externa, hospitalizacién, urgencias o

laboratorio.

La informacién basica en radiologia es la siguiente:

« Tipo de examen realizado.
« Tipo de placa utilizada.
+ Imagen digitalizada del examen

« Diagndsticos o comentarios.

4.1.2.6 SUBSISTEMA DE CIRUGIA

Es el subsistema en el cual se tiene la informacion referente a los
procedimientos de cirugia. Todo informe de cirugia es un elemento
obligado de la historia clinica y puede ser requerido desde cualquier

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

« Tipo de cirugia realizada.
« Notas pre-quirurgicas.

« Notas quirurgicas.

« Notas pos-quirurgicas.

e Otros.

4.1.2.7 SUBSISTEMA DE CONSULTA EXTERNA

Es el subsistema en el cual se tiene la informacion referente a los
procedimientos de Consulta Externa. Todo informe de consulta
externa es un elemento obligado de la historia clinica y puede ser
requerido desde cualquier especialidad médica, hospitalizacion,

cirugia, urgencias, laboratorio o ayudas diagnosticas. Estos son:

» Tipo de consulta externa realizada.

» Diagnostico de la consulta.

« Formula o receta medica especificada.
« Evaluacién Médica.

e Otros.
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4.1.2.8 SUBSISTEMA DE URGENCIAS

Es el subsistema en el cual se tiene la informacion referente a los
procedimientos de Urgencias. Todo informe de urgencias es un
elemento obligado de la historia clinica y puede ser requerido desde
cualquier especialidad médica, hospitalizacién, cirugia, laboratorio o

ayudas diagnosticas. Estos son:

« Tipo de urgencia.
« Diagnostico de la urgencia.
« Evaluacién Médica.

e Otros.
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4.2 DISENO E IMPLEMENTACION DEL PROTOTIPO

4.2.1 PANTALLAS

£ Oracle Forms Runtime

Sizstema de Historias Cl

Menu Principal

Grafica 15. Menu Principal Prototipo

£ Oracle Forms Runtime

Menu de Consulta.

Gréafica 16. Menu de Consultas
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£ Oracle Forms Runtime

| Haspitalizacicn |

Sistema de Historias Cli

Menu de Datos Basicos.

Gréafica 17. Menu de Datos Basicos

Grafica 18. Menu de Hospitalizacion
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A Oracle Forms Runtime

Siztema de Historias Clinicas

Menu de Examenes Médicos.

Gréafica 19. Menu de Examenes Médicos

Las pantallas de captura, consulta y modificacion de informacion del prototipo

se presentan a continuacion:
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Grafica 20. Pantalla Captura Datos Historia Clinica
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Grafica 21. Pantalla Captura Datos Signos Vitales
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£ Oracle Forms Runtime
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Gréfica 22. Pantalla Captura Datos Radiologia

8 Oracle Forms RBuntime
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Gréfica 23. Pantalla Captura Imagen de Radiologia
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Especialidades Médicas.

Especialidades Medicas
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Grafica 24. Pantalla Captura Datos Especialidades Médicas
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Grafica 25. Pantalla Captura Datos Ciudades, Costumbres y Habitos
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Grafica 26. Pantalla Captura Datos Empleados y Profesiones
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Grafica 27. Pantalla Captura Datos Tipo Especialidad
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Grafica 28. Pantalla Captura Datos Examen Coproldgico
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Escolaridad

Ocupacion

Grafica 29. Pantalla Captura Datos Escolaridad y Ocupacion
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Grafica 30. Pantalla Captura Datos Médicos
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Consulta Externa

Grafica 31. Pantalla Captura Datos Consulta Externa
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Hematologia
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Gréfica 32. Pantalla Captura Datos Hematologia
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Grafica 33. Pantalla Captura Datos Servicios Hospitalarios
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Parcial de Orinas
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Grafica 34. Pantalla Captura Datos Parcial de Orina
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Gréfica 35. Pantalla Captura Datos Quimica Sanguinea
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4.2.2 INSTALACION - INSTRUCTIVO

Existe un archivo comprimido que se llama menu. Contiene 3 directorios

(dmp, libreria s y menu).

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

aplicacion: c:\hisclin y dentro de este iran los subdirectorios de arriba asi:

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 informacion. imp system/manager

file=hisclin.dmp fromuser=jleon touser=jleon

Librerias. Contiene las librerias de la aplicacién, se deben dejar en la
ruta c:\hisclin\librerias como se dijo antes. Oracle Forms Runtime las

buscara alli.

Menu. Contiene el menu de la aplicacion, sin embargo cuando se ejecute

menu 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 menu no se

ejecuta nada directamente.

forms. Contiene todas las formas del Sistema de Informacion.
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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 Informacién de
Historia Clinica® se orienté fundamentalmente hacia la
modelacién y disefio de un prototipo de sistemas que
facilitara la integracién de la informacion médica en una
Historia Clinica Universal, el desarrollo del prototipo se
soporté en un sistema manejador de Bases de Datos
Relacional Extendido (Oracle 8).

2. El sistema manejador de bases de datos adecuado para la
implementacién de historias clinicas es el Orientado a objetos.
El desarrollar del prototipo en el modelo relacional extendido
obedecid a las limitaciones tecnoldgicas 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 definicidon legal de una Historia
Clinica, al amparo de la actual legislacion Ley 23 de 1981,
una Historia Clinica 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.

. Para la modelacién del prototipo del sistema de informacién
de Historia Clinica se empled informacién clinica del Hospital
Universitario del Valle “Evaristo Garcia”, por ser una de las
instituciones del pais mas modernas e importantes que ofrece
los mas variados y complejos servicios hospitalarios,
facilitando modelar la realidad del dominio del problema de
una Historia Clinica. Esto sirvido de base para especificar dicha
problematica tan compleja.

. La Historia Clinica modelada conforme a los estandares
tecnoldgicos de sistemas de informacion y multimedia, debe
ser un documento electrénico que soporte cualquier registro
desde el acceso hasta la dada de alta de un paciente del
hospital (consulta externa, urgencias, hospitalizacién, cirugia,
examenes de laboratorio, examenes radioldgicos,
especialidades médicas, auditoria médica, trabajo social,
facturacién, etc.)

. Un manejador de base de datos relacional extendido se

soporta en un modelo tedrico hibrido de los modelos
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Relacional y Orientado a Objetos, permitiendo el manejo de
objetos del dominio real de una Historia Clinica.

Debido a la naturaleza propia de los modelos tedricos 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 integracion de
codigo e informacion, datos flexibles y jerarquia de datos.

. Para la implementacién de un sistema de informacion de
Historia Clinica 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 migracion segura hacia el modelo orientado a
objetos.

Dado que la modelacion orientada a objetos es la estrategia
recomendada para el disefio e implementacién de una
Historia Clinica Universal, se empleo el Lenguaje Unificado de

Modelado - UML, para la especificacion mas real del
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comportamiento o funcionalidades del sistema de informacién
de Historia Clinica. A su vez sirvid de soporte en el desarrollo
del prototipo.

10. A partir del Diagrama de Contexto a futuro de lo que debe
ser la gestibn de una Historia Clinica soportado en la
modelacién con UML fue posible la especificaciéon de las
siguientes funcionalidad basicas: Gestionar Consulta Externa,
Gestionar Urgencias, Gestionar Hospitalizacién, Gestionar
Cirugia, Gestionar Servicio de Ayudas Diagnosticas vy
Radioterapia, Gestionar Consulta Especialidad Medica,
Gestionar Laboratorio Clinico y Patologia, Gestionar Trabajo
Social, Gestionar Facturacion, Gestionar Estadisticas,
Gestionar Auditoria Medica, Gestionar Administracién vy
Mantenimiento del Sistema de Historia Clinica y Gestionar
Historia Clinica.

11. El manejador de bases de datos orientado a objetos, si bien
es cierto, es la herramienta ideal para el disefio de soluciones
de informacién grandes y complejas como la Historia Clinica,
la aplicabilidad en el medio colombiano es dificil, 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 informacion se
advirtié un desinterés por el mercado Latinoamericano, quizas
esa es una circunstancia por la cual estos modelos no hayan
sido adoptadas decididamente por las organizaciones

colombianas.
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ANEXO 1
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Grafica 14 - Diagrama Entidad Relacidon Extendido
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