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INTRODUCCION
1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 ANTECEDENTES

Desde la presencia de las nuevas tecnologias, el almacenamiento de la
informacion dio pie a la aparicion de una nueva etapa. Esta brind6 al sector de la
salud una herramienta capaz de tratar volimenes grandes de informacién, que, de
no ser de otra forma, la recopilacion de ésta seria engorrosa y poco confiable. Es
por esto que, desde la aparicion de las computadoras y los microchips, en los
afios cincuenta, la implementacion de la tecnologia y la informatica en la medicina
se volvid una necesidad. Sin embargo, esta necesidad de adaptacion a las
nuevas tecnologias, s6lo se emple6 en los procesos rutinarios de médico-paciente
durante las décadas de los afios setenta y los ochenta del siglo xx.

Este proceso se dio casi simultaneamente en otras partes del mundo, en donde
también se empez06 a implantar la tecnologia en los procesos médicos, tal es el
caso del continente asiatico, que adquirié y utilizé el primer software para el control
y gestién de pacientes en las clinicas, en 1994*.

Si se habla del sector de la salud, se hace relevante el uso de la tecnologia en lo
gue concierne al manejo y control de la informacién para optimizar la recoleccion y
andlisis de la misma, junto con la generacion de informes médicos.

Desde el surgimiento de las entidades prestadoras del servicio de salud, la
informacion referida a todos los actos y actividades médico-sanitarias realizadas a
los pacientes, respecto a todos los datos relativos a su salud, conocido como
“historia clinica”, se implementdé con mecanismos de sistematizacion debido al
gran numero de pacientes atendidos.

! WIKIPEDIA.Informéatica médica[en linea], Octubre 2008][citada 14 octubre 2008]. Disponible en internet:
<http://es.wikipedia.org/wiki/Inform%C3%Altica_m%C3%A9dica >
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http://es.wikipedia.org/wiki/Inform%C3%A1tica_m%C3%A9dica

Gracias a esto surgieron programas especializados para el control de grandes
volimenes de informacion como lo fueron el software gestor médico, SAM
Historias medicas, Dr. Mate ‘consultorios, por mencionar algunos.

* ...Ver Dr. Mate, pag. 14...
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Teniendo presente que el campo de la siquiatria forense pertenece a la rama
judicial, la historia clinica no se adapta a sus necesidades propias y especificas,
dado que ésta —la historia clinica— centra su campo de accion en los
organismos, instituciones y personas responsables en la prestacion del servicio de
salud que despliegan su atencion en las fases de fomento, promocion de la salud,
prevencion especifica, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad.

Al estar centrados en la prestacion de servicios de salud en general, no se toman
en cuenta areas especializadas como la siquiatria forense, en donde se hace
necesario que el siquiatra deba tener control total de los datos; por ejemplo, un
punto referido a este control es la comparacion de un estado previo a la
culminacién del tratamiento, cuyo objetivo es evaluar la posible responsabilidad de
un individuo ante un delito judicial.

En el ambito actual, la Gnica normatividad existente, con relacion a la historia
clinica, es la Resolucion 1995 de 19997 aplicable a las historias clinicas en
medicina general. No obstante, lo que concierne a la siquiatria forense, no existen
reglamentos o normatividades puntuales en este aspecto, es decir, en la manera
de almacenar la informacion clinica, asi que es necesario y urgente implementar
una solucion en este campo.

En la actualidad existen en el mercado opciones para el control de historias
clinicas, pero son programas orientados al manejo de grandes volumenes de
informacion, desarrollados por empresas informaticas que se dedican a la creacion
de software especializado cuya implementacion es costosa. Sin embargo, dichas
alternativas de solucién no satisfacen las necesidades de la siquiatria forense.
Algunos de estos programas son:

Dr. Mate consultorios®
Programa que ofrece a los médicos una solucion total e integrada al manejo de la

informacion clinica y administrativa de sus pacientes. Contiene:

e Agenda de citas.

2 COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Resolucién numero1995 de 1999(08/07/1999). Bogoté:
Ministerio. 1999.

* INTELIGENCIA DIGITAL. Dr mate consultorios[en linea],2005[citada 9 octubre 2008]. Disponible en
internet: < http://www.inteligenciadigital.net/productos/drmate_consultorios.htm>.
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e Historia clinica que incluye informacion basica de pacientes, anexos de
historia, variables de historia.

e Anexos de historia clinica, tales como: motivo de consulta,
antecedentes, examen fisico, diagndéstico, tratamiento, etc.

e Variables de historia clinica. Utilizadas para almacenar datos discretos
referidas al paciente tales como: peso, altura, presion arterial,
temperatura, o cualquier otro que el médico desee definir.

e Captura, validacion y envio de informacion de RIPS(REGISTRO INDIVIDUAL
DE PRESTACION DE SERVICIOS), segun Resolucion 3374 de 2000
del Ministerio de Proteccion Social de Colombia.

e Impresion de historia médica, con posibilidad en la eleccion de anexos
gue se deseen imprimir.

e Manejo e impresibn de prescripcion meédica y/o incapacidades,
conceptos médicos, etc.

¢ Informes sobre citas médicas: relacién de citas control por fecha, reporte
diario de citas asignadas.

e Estadisticas clinicas sobre consultas y procedimientos, por diagndstico,
edad, sexo.

Software Gestor Médico4

Herramienta para el apoyo organizacional de los consultorios médicos que permite
una total estructuracion de sus procesos (citas, historia clinica, facturacion,
estadisticas, cartera, etc.), ademas realiza la gestibn completa de los RIPS para
empresas promotoras de salud. Consta de los siguientes elementos:

Pacientes. Permite realizar una inscripcién basica del paciente con las
siguientes caracteristicas: identificacion, nombres y apellidos, fecha de
nacimiento, seguridad social y residencia. Tiene un buscador interactivo
para los pacientes existentes enla base de datos que da la opcion
de buscar por nombres, apellidos, o cédulas. EIl sistema genera un
documento con los datos necesarios para iniciar una historia clinica.

Citas: Permite asignarle, a uno o varios médicos, el dia y el rango de horas
en las que va a trabajar, con su respectivo rango de minutos por cita.
Admite, ademas, la asignacion de un médico previamente programado, las
citas a las horas y fechas establecidas por el sistema y generar el
respectivo listado de citas en ese dia. Registra en la base de datos los
pacientes atendidos por cada una de las entidades remitentes.

* REDEPAREDE CLASIFICADOS COLOMBIA. Software gestor médico.[en linea],Diciembre

2008[citada 5 enero 2009]. Disponible en internet: <http://redeparede.com.co/pereira/en-
venta/informatica/posts/software-gestor-medico-231326>
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Facturacion: Con base en los pacientes atendidos, de acuerdo con las citas,
se produce la factura con el logo del médicoy se imprime a nombre del
paciente, si es particular, o0 a nombre de la entidad remitente. Tiene en sus
bases de datos los cédigos de las tarifas SOAT, CUPS e ISS.

Reportes: Permite visualizar informes de todos los procedimientos
realizados a un paciente en un rango determinado de fechas. Genera
listados de facturas por: usuarios, empresa, digitadores, contratos, o,
resumen de todas, en un rango de terminado de fechas.

Historia clinica: Admite la gestion completa en la atencion del paciente y
registra la siguiente informacion: anamnesis, antecedentes, revision por
sistemas, examen fisico, diagndstico, controles, formulacion de
medicamentos con la impresion de su respectiva formula, 6rdenes de
imagenologia de laboratorio, historial de atenciones realizadas, remision del
paciente a otro nivel y archivador de historias clinicas. Muestra todas las
atenciones de consulta realizadas a un paciente, las formulas despachadas
a un paciente y los exdmenes de laboratorios ordenados a un paciente.
Cartera: Registro de auxiliares por cliente, cuadro de vencimientos, permite
crear cuentas de cobro segun la facturacidon realizada en un determinado
rango de fechas a una empresa por: contratos, capacitacion, atencién y la
unién de todas. Expone por reportes el estado de las cuentas de cobro por
entidad o general, en un rango determinado de fechas.

RIPS: Posibilita la gestion completa de las empresas a las cuales se les
realizara los RIPS. Integra usuarios creados en el modulo de pacientes con
los de RIPS para la elaboracion de los archivos planos. Exporta un listado
previo de los RIPS (Archivos planos), para ser analizados, validados y
corregidos en caso de errores.

Estadisticas: Permite parametrizar las estadisticas tanto graficas como
numéricas de pacientes atendidos, con su diagnéstico, tratamiento y
resultados. Genera las “N” causas de morbilidad o mortalidad, segun el
servicio, la empresa, particular o general.

Pardmetros: Admite el acceso al registro del médico que adquiere el
software, la gestibon completa de los médicos del sistema, los
procedimientos o servicios en salud del sistema y las entidades a las
cuales se les factura y se les cobra (agregar, modificar y eliminar).
Elaboracion e impresion de documentos: Con los datos personales y el
respectivo logo del médico, se elaboran e imprimen las facturas, cuentas de
cobro, notas deébitos y créditos.
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SAM historias Médicas.’

El software SAM historias médicas, es un software comercial (tabla 1),
especializado en el control del historial clinico de paciente, que consta de 4
modulos, junto con su subdivision. Estos son los modulos:

e Pacientes.

e Reportes.
e Configuraciones.
e Utilidades.

Tabla 1. Precios software SAM historias médicas.

Precio: USD 299,00
Envio Entrega local o por descarga desde el Internet
Tamafio Archivo: Versién Completa 37.9 MB
Tiempo de Descarga : Version Completa
56 k: ~181 min.
DSL/Cable: ~14 min.
T1: ~7 min.

SOFTWAREMAS. Sam historias médicas.[en linea],2006[citada 9 octubre 2008].
Disponible en internet: <http://www.softwaremas.com/compchart/compchart.htm. Visitada el 9 octubre 2008>.

1.2 DESCRIPCION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

Debido a la falta de recursos y de software para la automatizacién del control de
historias clinicas de la siquiatria forense, los profesionales médicos forenses
deben valerse de métodos no sistematizados, casi manuales y precarios, para el
control de consultas y generacion de reportes (hoja/lapiz, grabaciones de audio,
documentos Word, etc.), provocando inconvenientes serios en el analisis de la
informacion y, dado que ésta tiene caracter confidencial (entidad gubernamental,
paciente), no se puede dar espacio a las equivocaciones en la recepcion de la
informacion existente.

Segln Osvaldo Pizarro®, cada hecho / circunstancia, debe registrarse para su
posterior andlisis, gracias a que la siquiatria forense se basa en hechos y/o
circunstancias importantes que versan sobre conocimientos especiales de una

> SOFTWAREMAS. Sam historias médicas.[en linea],2006[citada 9 octubre 2008]. Disponible en

internet: <http://www.softwaremas.com/compchart/compchart.htm. Visitada el 9 octubre 2008>.

® PIZARRO, Osvaldo Romo. Medicina legal, elementos de ciencias forenses.1 ed. Chile: Editorial
juridica de Chile,1992.
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ciencia. Es por esto que se deben diligenciar con exactitud los eventos relatados
en una consulta médica para su posterior andlisis.

La pregunta relevante es: ¢ CoOmo realizar la sistematizacion del control de
historias clinicas de los especialistas en siquiatria forense de forma concisa, a un
bajo costo?

1.3  JUSTIFICACION

Al implementar la automatizacién de procesos en la creacion de la historia clinica
del siquiatra forense, se podra aumentar la productividad, rapidez y eficacia del
profesional forense durante el analisis de la informacién, en la emision del
diagnéstico.

El uso de herramientas sistematizadas dara al especialista en el area de siquiatria
forense una solucién practica y econdmica, agilizando el proceso de intercambio
de informacién con profesionales en el @mbito nacional e internacional.

Ademas de brindar una herramienta novedosa a los nuevos especialistas, se
fomentara la docencia e investigacion, basandose en la experiencia de siquiatras
forenses con amplia capacidad e idoneidad en su labor, ofreciendo asi una buena
opcion a los nuevos expertos de este campo, gracias al uso de una herramienta
cuya elaboracion y programacion se basa en el conocimiento y experiencia de
otros colegas forenses.

Al no existir una herramienta sistematizada para la siquiatria forense, la creacion
de una aplicacién, basada en las necesidades de este campo, permitird a los
siquiatras forenses el conocimiento de las nuevas fronteras de la era informatica,
solucionando los problemas arraigados por la falta de un software especializado
en el control de historias clinicas de la siquiatria forense, no so6lo beneficiando al
siguiatra sino al paciente, ya que el andlisis realizado por el siquiatra forense
expresara el resultado de la exploracion especializada de las condiciones
mentales de una persona, ordenada por un juez, para poder decidir acerca de
alguna responsabilidad con relacion a un hecho delictivo.
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1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo General. Desarrollar un software libre para el control de historias
clinicas en el area de la siquiatria forense.

1.4.2 Objetivos especificos.

e Analizar los procesos de recoleccion de la informacion e identificacion de
parametros necesarios para la creacion de historias clinicas siquiatricas.

e Disefiar un software libre el cual sea desarrollado con herramientas open
source para minimizar costos, los cuales sean funcionales en los sistemas
operativos Windows.

e Generar estadisticas relacionadas a los datos almacenados de los pacientes,
tales como:

o Por tipo de sexo.

o Antecedentes especificos del paciente; segun existencia de violencia
intrafamiliar, conducta delictiva, enfermedad mental, enfermedad
hereditaria.

o Antecedentes médicos del paciente

o Por diagnostico o enfermedad.

1.5 ALCANCESY LIMITACIONES

1.5.1 Alcances. Durante la ejecucién del presente proyecto se dara a conocer
una herramienta capaz de guardar informacion pertinente a la siquiatria forense,
teniendo en cuenta las normatividades vigentes respecto al tema para el analisis
posterior de dicha informacion, ayudando asi al proceso penal, contando siempre
con la continua evolucién de las circunstancias o caracteristicas del delito.
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1.5.2 Limitaciones. La investigacion se limita a los aspectos concernientes al
despliegue, el control y desarrollo de la historia clinica forense, la cual esté
dividida en identificacion del paciente, datos personales del paciente,
antecedentes meédicos, personales y sicoldgicos, continuando con el diagndstico,
finalizando con un plan de trabajo y resultado del analisis’.

La presente propuesta se enfocara en el manejo de un administrador, en este
caso el usuario sera el siquiatra forense y, adicionalmente, la actuacion de un
segundo usuario que tiene acceso restringido, limitado exclusivamente a la
revision de la informacion existente de los pacientes, segun los permisos
otorgados por el siquiatra forense, el cual decidird qué pacientes puede consultar
el usuario.

Se tomara el modelo de historia clinica Unicamente, excluyendo los médulos de
cartera 0 manejo financiero, calendario de citas, RIPS, entre otros, no propios del
interés y de la labor del profesional forense.

La investigacion se centra en el médico independiente por lo tanto su uso esta
restringido a un solo usuario, excluyendo entorno de multiples usuarios.

" ANGULO GONZALES RUBEN DARIO. Medicina forense y criminalistica. 2 ed. Colombia:
Doctrina y ley ltda, 2004.
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2 MARCO DE REFERENCIA

2.1 MARCO TEORICO - CONCEPTUAL

El software especializado es una soluciébn a los problemas de sistemas de
informacion con un tema especifico. Estos se centran en el andlisis, disefio,
fabricacion y mantenimiento de un sistema que tiene como objetivo “satisfacer las
necesidades de un cliente desde un enfoque sistematico, disciplinado y
cuantificable”.

Al referirse a un software especializado, se estd hablando de soluciones
sistémicas a las necesidades puntuales de un cliente o usuario, el cual ha optado
por contratar o comprar una solucion. Este hecho deja a los profesionales
independientes sin ninguna herramienta para su implantacion ya que no cuentan
con los recursos suficientes para contratar o comprar soluciones como lo hacen
las grandes empresas de salud.

Es por esto por lo que, al desarrollar una aplicacion de caracter libre, dara a los
usuarios independientes, especificamente a los especialistas del area de siquiatria
forense (medicina legal), una herramienta utilizable sin ningln costo, agilizando
asi el proceso de sistematizacion de todos los aspectos de una historia clinica
forense.

Gracias a que la medicina es un idioma universal, es necesario recalcar que
existen normatividades, como la Resoluciéon 1995 de 1999, que hace alusion a la
informacion médica, en este caso a la informacion de la historia clinica. Es por
esto por lo que, dependiendo de la especialidad médica, se deben tener muy
presentes las normas legales vigentes al caso, objeto de este trabajo.

Las normatividades son diferentes dependiendo la especializacion. Al estar
hablando del control y analisis de la informacion concerniente a la historia clinica
forense, se deben tomar precauciones al momento de especificar las necesidades

-21 -



del software, esto es, segun el cliente y la normatividad® creando asi una
propuesta de formato con variables comunes.

Sin embargo, estos aspectos estipulados en la Resolucion 1995 de 1999 son sélo
obligatorios para la historia clinica (normal); dicha resolucién va dirigida a los
procesos de recoleccion de informacion referente al control y analisis de los
servicios prestados por una entidad promotora de salud.

La historia clinica forense se debe adaptar a las necesidades de dicho campo,
pero difiere de la historia clinica comun, ya que en medicina forense se trata de
esclarecer hechos o acontecimientos relacionados con el proceso penal, donde
existe un acusado en lugar de un paciente. Dicho paciente es enviado
directamente por la autoridad remitente, con el fin de aclarar los hechos o factores
de su conducta.

2.1.1 Medicina Legal. Es la aplicacién de los conocimientos médicos a los
problemas legales o derivados de la labor judicial. Rama de la medicina que
asesora sobre asuntos biolégicos, fisicos, quimicos o patologicos al Poder
Judicial, a las entidades administrativas del Estado y a las personas
juridicas que lo requieran®.

Esta disciplina también efectia el estudio tedrico y practico de los conocimientos
médicos necesarios para la resoluciébn de problemas juridicos, administrativos,
canénicos, militares o provisionales.®

Existen ciencias que se relacionan con el derecho penal. Estas son llamadas
"Ciencias Auxiliares", en las que podemos contar:

Sicologia Judicial.

Siquiatria Forense o Médico Legal. (objetivo del software o producto)
Criminalistica.

Policia Cientifica.

Estadistica Criminal.

® MINISTERIO DE SALUD. Op. Cit.

° PIZARRO. Op.Cit.

10 RAMIREZ ZUNIGA JOSE NAHILY. MONOGRAFIAS.COM. Ciencias penales[en linea], 2002 [citada 5
febrero 2009]. Disponible en internet:

< http://mww.monografias.com/trabajos13/cienpena/cienpena.shtml?monosearch>
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El proposito de desarrollar y describir el proceso de historia clinica,
independientemente de las intervenciones que se requieren del médico, es
determinar el estado de imputabilidad de un individuo. En esta situacion, el
dictamen o diagndstico que el siquiatra forense emite, sirve para que el juez pueda
determinar si el sujeto es imputable o no, es decir, si hay o no existencia de un
delito.

La American Academy of Psichiatry and the Law (AAPL) define la Siquiatria
Forense como "una subespecialidad de la siquiatria en la que un peritaje cientifico
y clinico se aplica a aspectos legales en conceptos legales que abarcan materias
civiles, penales, penitenciarias o legislativas"”.

El perito siquiatra forense es un médico especializado con las funciones de un
hombre de ciencia que pone al servicio de la justicia sus conocimientos
y procedimientos para orientar, aclarar o resolver los problemas que le plantean
los funcionarios encargados de administrar justicia®.

La injerencia de éste puede ser como perito oficial, particular o privado, es decir,
tiene la posibilidad de intervenir por designacion del juez, del Ministerio Publico, de
la defensa, o como coayudante del representante de la sociedad.

La funcion del médico forense es delicada, valiosa y trascendental. Su
responsabilidad consiste en comprender una serie de valores que “van mas alla,
de la enfermedad y aun de la muerte”; esos valores son la libertad, el honor y la
vida civil. El médico y el cirujano pueden curar una enfermedad, evitar una
dolencia, atenuar una imperfeccion, prolongar una existencia y triunfar
momentaneamente sobre la muerte organica, pero el médico legista puede evitar
una pena injusta, que es peor que una dolencia fisica y salvar el honor de un
acusado.’®

2.1.2 Historia clinica. Llamada también expediente clinico. Documento que surge
del contacto entre el equipo de salud y los usuarios en un momento
determinado denominado consulta médica™.

1 GONZALES J., RAPUN A., ALTISENT R. Principios éticos y legales en la practica pericial
psiquiéatrica.[en linea]2007.[citado 10 febrero 2009]. Disponible en internet:
<http://www.hpchile.cl/forense/index.php?option=com_content&view=article&id=547:principios-eticos-y-
legales-en-la-practica-pericial-psiquiatrica&catid=14&ltemid=41>

2 MARCO J.,MARTI J., PONS R. Psiquiatria forense. 1 ed. Salvat editores, 1990.

¥ RAMIREZ JOSE NAHILY Op.Cit.

' MARCO J.,MARTI J., PONS R. Op.Cit.
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Aparte de que los datos clinicos tienen relacion con la situacion actual del
paciente, ésta incorpora los datos de sus antecedentes personales y familiares,
sus habitos, entre otros. También incluye el proceso evolutivo, tratamiento y
recuperacion del paciente.

Segun la doctora Dolores Giménez “la historia clinica es un documento médico-
legal donde queda registrada toda la relacion del personal sanitario con el
paciente, todos los actos y actividades meédico-sanitarias realizados con él y todos
los datos relativos a su salud™.

La historia clinica se origina con el primer episodio de enfermedad o control de
salud cuando se atiende al paciente. El registro de la historia clinica es la
construccion de un documento principal que constituye el registro completo de la
atencién prestada al paciente durante su enfermedad junto con su dictamen.

La informacion contenida en la historia clinica puede obtenerse de la siguiente
forma:

e Anamnesis: Momento en el que son recogidos los datos de filiaciobn, motivo
de consulta, antecedentes personales y familiares, historia de la
enfermedad actual.

e Motivo de consulta: Acto que conlleva al paciente a acudir al servicio.

e Antecedentes personales: Ademas de estudiar la enfermedad actual del
paciente y su situaciéon vital, es necesario conocer lo sucedido desde su
nacimiento hasta el momento presente. La historia personal se suele dividir
en tres grandes partes: periodo de desarrollo, infancia tardia y vida adulta.

e Antecedentes morbidos personales: Se reflejaran las enfermedades
médicas y/o siquiatricas previas y la sicobiografia del paciente.

¢ Antecedentes familiares: Se recogen los datos de parentesco referidos a su
origen y nacleo familiar actual.

> GIMENES DOLORES. GEOSALUD. La historia clinica: aspectos éticos y legales.[en linea], 1999[citada
19 febrero 2009]. Disponible en intenet: < http://www.geosalud.com/malpraxis/historiaclinica.htm >.
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e Antecedentes morbidos familiares: Se debe constatar las patologias
morbidas y siquiatricas de familiares cercanos, asimismo si se ha
presentado historia de ingresos o institucionalizacién de alguno de ellos.

e Pruebas complementarias. Estas pueden ser fisicas y sicométricas: Test
sicologicos, neuroldgicos o de laboratorio, segun estén indicadas como son
el electroencefalograma, imagen de tomografia axial computada (TAC),
resonancia magnética, test para establecer o0 descartar otras
enfermedades, test de escritura y de comprension de lectura, test de afasia,
test de proyeccion sicologica, test de supresion de
dexametasona, analisis de orina por posible intoxicacion, etc.

e Impresién diagndstica. Una vez recogida y ordenada la exhaustiva
informacion aportada por la anamnesis, las pruebas sicolégicas y
somaticas, y por la exploracion sicopatolégica, se debe "comprender,
explicar, analizar e interpretar” para el establecimiento de un diagndstico
definitivo.

e Tratamiento y evolucion. Este se reflejara en el paciente de acuerdo con el
consecuente proceso evolutivo.

e Conclusiones: Analisis de informacion recolectada durante la consulta
médica, que da como resultado un diagndstico de enfermedad segun las
especificaciones de las enfermedades siquiatricas (Anexo C).

Para abrir una historia clinica apropiada, se han de seguir ciertos parametros o
consideraciones:*®

Se deben diligenciar los aspectos cientificos, técnicos y administrativos relativos a
la atencion de la persona, referidas al fomento y promocion de la salud,
prevencion especifica, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad,
abordandolos como un todo en sus dimensiones biologica, sicolégica y social e
interrelacionandolo con lo personal, familiar y comunitario.

En siquiatria forense, la historia clinica debe examinar aspectos siquicos, afectivos
y comportamientos violentos, describiendo el aspecto delictivo o la conducta del
acusado en el momento de los hechos, siempre teniendo en cuenta los
antecedentes personales y familiares, para poder vincular relaciones

* RINCON, German Humberto. Todo sobre la ciencia médica.[en linea][citada 5 abril 2009].
Disponible en internet: < http://www.encolombia.com/heraldo231-historia.htm>
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sicopatoldgicas del delito cometido, buscando asi, elementos de juicio que hagan
sustentable y comprensible ante el juez o la autoridad competente, la inequivoca
relacion del delito con el acusado.

2.1.3 Variables en comun con otras herramientas meédicas. Luego de
comprender los aspectos que abarcan la historia clinica, es necesario buscar un
punto de referencia que sirva como guia en el desarrollo del proyecto. Al no existir
herramientas especializadas, centradas en la medicina legal y siquiatria forense,
se toman variables comunes en los dos tipos de historia clinica antes
mencionadas (historia clinica normal, historia clinica forense).

Dicho punto de referencia o guia se ve reflejado en un software para el control de
historias clinicas, denominado Dr. mate consultorios, que contiene diversos
moddulos de los que se pueden sacar elementos en comun o aplicables. Dichos
elementos se aprecian a continuacion:

e Historia clinica, que incluye informacion basica de pacientes. (Figura 1.)

e Anexos de historia clinica: motivo de consulta, antecedentes, examen
fisico, diagndstico, tratamiento. (Figura 2.)

e Estadisticas clinicas sobre consultas y procedimientos por diagnostico,
edad, sexo.

“ ...ver Inteligencia Digital. Seccién 1.1 p. 13...
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Figura 1. Interface Dr. mate-Datos generales

GECERC oo Josemucasiaio oscewer | o |

ANTECEDENTESEXAMEN EVOLUCION EXAMENES ESPECIALES

ERAPELLIDD  ZDOAPELLIDO  TERNOMBRE  ZDONOMBRE  SEKO_ EC _  TVINC tcomoumc
[osPma [casTao [ose [Emer [W Fmne [ s T3 s

Irechaterm Rrdory Liken &P el
Fecha Creackn: Im‘lﬁ Localizacion anchio: o Fldi
F2-Aynds
GRAAA. 1A 0T TPO_ID FH  BUNECIPD FIN0T  FOMA

[osarze— [ [ [ wzwsor [5 [ [wace u R

CETEPA NGB
OCUPACION F2-Ayura |99 DIRECCION CIIDAD TELEFONO

| PERSONAS QUE NOHANDEC  [CRA 12 N. 1.23 CENTRO [1eacuE [2722345

ENTHIAD.EPS  Fafpus

[ooo00s | UMION TEMPORAL NUEVA SALUD
TELEFONO |z722345 HEDICO GUE ATIENDE

PARENTESCO [crm | CESAR FAUSTO HUERTAS

RESPONSABLE  [PILAR OSPINA

ESTATUS: ]\l’_ Wern, Buarto, insclive

INTELIGENCIA DIGITAL. Dr mate consultorios. Disponible en internet:
< http://www.inteligenciadigital.net/productos/drmate_consultorios.htm>.

*Se solicita los datos personales del paciente.

Figura 2. Interface Dr. mate-Antecedentes-examen-evolucién.
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INTELIGENCIA DIGITAL. Dr mate consultorios. Disponible en internet:
< http://www.inteligenciadigital.net/productos/drmate_consultorios.htm>.

*Se solicita informacion sobre antecedentes, diagnéstico, motivo consulta,
tratamiento.
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2.1.4 Herramientas utilizadas. Para el desarrollo de la solucion propuesta al
problema se utilizaran tres tipos de herramientas.

WampServer: Compendio de Aplicaciones, bajo licencia freeware entre las que se
encuentran apache (apache 2.2.0, servidor web HTTP de cddigo abierto) como
servidor web, MySQL (MySQL 5.0.51b, sistema de gestiébn de base de datos
relacional) como gestor de base de datos y PHP (PHP 5.2.6, lenguaje interpretado
de alto nivel embebido en paginas HTML) como lenguaje de programacion , todo
esto con Windows como sistema operativo.

PChart: Clase (declaraciones o abstracciones de objetos) para la creacion de
graficas en PHP, se distribuye bajo la Licencia Publica GPL que permite utilizar,
modificar, y redistribuir la clase pChart.

Php datagrid: clase para crear un data grid (interfaz de usuario que sirve para
visualizar informacion en una tabla) a partir de un array con los datos que
gueremos presentar en la rejilla o tabla.

2.1.5 Metodologia. Para desarrollar este proposito se debe escoger una
metodologia que se pueda seguir, que dé la estructura a todo el proceso de
analisis, creacion, implementacion y soporte de la solucién propuesta.

A partir de la metodologia implementada en el desarrollo de software, se busca, de
una manera sistematica, realizar, gestionar y administrar un proyecto, de forma tal,
que tengan altas probabilidades de éxito.
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Metodologia: Modelo lineal secuencial — cascada *’.

Figura 3. Modelo lineal secuencial.

Ingenieria de
sistemas/informacion

Analisis

Coédigo Prueba

PRESSMAN, Roger. Ingenieria del software, un enfoque practico. 5 ed. Madrid: Mc Graw Hill,2002. p.20

Llamado algunas veces “ciclo de vida basico” o “modelo en cascada”, el modelo
lineal secuencial (Figura 3), un enfoque sisteméatico, secuencial, para el desarrollo
del software que comienza en un nivel de sistemas y progresa con el analisis,
disefio, codificacion, pruebas y mantenimiento. Esta metodologia es utilizada
cuando los requerimientos estan definidos desde el inicio del proyecto por lo cual
es la 6ptima a utilizar teniendo en cuenta que los requerimientos estan claramente
definidos por el usuario final.

Para la documentacién sobre el flujo de informacion, se utiliza una metodologia de
andlisis y disefio estructurado el cual explica las entradas y salidas de informacién
que llegan a cada entidad del sistema, en este aspecto se implementara la
metodologia de Chris Gane y Trish Sarson, la cual relaciona el flujo de datos con
el modelo de datos por medio del cual los problemas se encaran y resuelven paso
a paso, a partir de las definiciones de nivel superior. Esta metodologia es
practicamente idéntica a la de Yourdon y de Marco a excepcion de que en la
metodologia de Gane y Sarson se tienen en cuenta las entidades especificadas en
el almacén de datos (Diccionario de datos).

Después de seleccionar la metodologia a seguir, se necesita entender con
claridad, los conceptos que se van a utilizar.

Y PRESSMAN, Roger. Ingenieria del software, un enfoque préctico. 5 ed. Madrid: Mc Graw Hill,2002. p.20
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2.1 MARCO LEGAL O NORMATIVO

2.2.1 Resolucion 1995 de 1999 18(resumen).

Consideracién parrafo 4y 5

Que la Historia Clinica es un documento de vital importancia para la prestacion de
los servicios de atencion en salud y para el desarrollo cientifico y cultural del
sector.

Que de conformidad con el Articulo 35 de la Ley 23 de 1981, corresponde al
Ministerio de Salud implantar modelos relacionados con el diligenciamiento de la
Historia Clinica en el Sistema Nacional de Salud.

CAPITULO |, DEFINICIONES Y DISPOSICIONES GENERALES
ARTICULO 1.- DEFINICIONES

Historia Clinica para efectos archivisticos: Se entiende como el expediente
conformado por el conjunto de documentos en los que se efectia el registro
obligatorio del estado de salud, los actos médicos y demas procedimientos
ejecutados por el equipo de salud que interviene en la atencién de un paciente, el
cual también tiene el caracter de reservado.

ARTICULO 6.- APERTURA E IDENTIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA

Todo prestador de servicios de salud, que atiende por primera vez a un usuario,
debe realizar el proceso de apertura de historia clinica.

A partir del primero de enero del afio 2000, la identificacion de la historia clinica se
hard con el nimero de la cédula de ciudadania para los mayores de edad; el
namero de la tarjeta de identidad para los menores de edad, mayores de siete
afos. Para los extranjeros, con el nUmero de pasaporte o cédula de extranjeria.
En el caso en que no exista documento de identidad de los menores de edad, se
utilizara el niumero de la cédula de ciudadania de la madre, o del padre en
ausencia de ésta, seguido de un numero consecutivo de acuerdo al nimero de
orden del menor en el grupo familiar.

18 COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Resolucién numero1995 de 1999(08/07/1999). Bogota:
Ministerio. 1999.
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ARTICULO 8.- COMPONENTES

Son componentes de la historia clinica, la identificacion del usuario, los registros
especificos y los anexos.

ARTICULO 9.- IDENTIFICACION DEL USUARIO

Los contenidos minimos de este componente son: datos personales de
identificacion del usuario, apellidos y nombres completos, estado civil, documento
de identidad, fecha de nacimiento, edad, sexo, ocupacion, direccion y teléfono del
domicilio y lugar de residencia, nombre y teléfono del acompafante; nombre,
teléfono y parentesco de la persona responsable del usuario, segun el caso;
aseguradora y tipo de vinculacién.

ARTICULO 10.- REGISTROS ESPECIFICOS

Registro especifico es el documento en el que se consignan los datos e informes
de un tipo determinado de atencion.

El prestador de servicios de salud debe seleccionar, para consignar, la informacién
de la atenciébn en salud brindada al usuario, los registros especificos que
correspondan a la naturaleza del servicio que presta.

PARAGRAFO PRIMERO. Cada institucion podra definir los datos adicionales en la
historia clinica que resulten necesarios para la adecuada atencién del paciente.

2.2.2 Lista de codigos CIE-10 (Anexo C). Clasificacion estadistica internacional
de enfermedades y otros problemas de salud: Permite el registro
sistematico, el analisis, la interpretacién y la comparacion de los datos de
mortalidad y morbilidad, mediante un sistema de clasificacion de ejes
variables cuyo esquema debe servir a todos los propdsitos practicos y
epidemiologicos.
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2.2.3 Cadigo deontoldgico de siquiatria forensel9 (resumen)

CAPiTULO 2

ARTICULO 7. Los siquiatras no realizaran ni contribuirdn a que otros atenten contra
la libertad e integridad fisica y siquica de las personas. La intervencion directa o la
cooperacion en la tortura o malos tratos, es una grave violacion de la deontologia
y ética profesional.

El (la) siquiatra no participard como investigador, asesor o encubridor en la
practica de procedimientos crueles, inhumanos o degradantes, sin importar
quiénes sean las personas victimas de los mismos, las sospechas o acusaciones
de gque sean objeto o la significacion de la informacion que se pretenda obtener de
ellas. La situacion de conflicto armado, guerra civil, revolucién, terrorismo o
similares, no justifica tales procedimientos.

ARTiCcULO 9. Los informes verbales o escritos que los siquiatras produzcan seran
de uso reservado y deben preservar el derecho a la intimidad de los pacientes.

ARTicuLO 13. Es contraria a la ética, la utilizacion de informacion dentro del
proceso terapéutico con fines personales o ajenos, especialmente si implica un
perjuicio para el paciente o un tercero.

ARTicuLO 15. En la relacion con los medios de comunicacion, el siquiatra
asegurara la proteccion de la identidad de los pacientes y que estos sean
presentados sin detrimento de su dignidad personal, evitando siempre la
estigmatizacion y discriminacion que pudieran generarse ante la enfermedad
mental.

CAPIiTULO 4.
ARTicULO 27. Los informes verbales o escritos, las descripciones clinicas con

finalidades de ensefianza o investigacion, deben salvaguardar el anonimato y
garantizar al maximo la no identificacion de los pacientes.

*® ASOCIACION COLOMBIANA DE PSIQUIATRIA. PRINCIPIOS ETICOS Y CODIGO
DEONTOLOGICO. [en linea], 11 octubre 2008 [citada 10 abril 2009]. Disponible en internet:
< http://www.psiquiatria.org.co/BancoConocimiento/C/codigo_deontologico/codigo_deontologico.asp>
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3 METODOLOGIA

3.1 LINEA DE INVESTIGACION DE USB / SUB-LINEA DE FACULTAD /
CAMPO TEMATICO DEL PROGRAMA

3.1.1 Linea de investigacion. “Tecnologias Actuales y Sociedad”.

”

3.1.2 Sub linea de investigaciéon. “Sistemas de Informacion y Comunicacion”.

3.1.3 Campo de investigacion del programa. ‘Desarrollo de software”

3.2 TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Mediante entrevistas (Anexo A) y material suministrado por el especielista®
(Anexo B), se recolectard la informacion pertinente para el desarrollo del proyecto,
identificando parametros en comun, junto con el andlisis de la Resolucion 1995 de
1999, que contiene la normatividad para la creacion de historias clinicas.

3.3 POBLACION Y MUESTRA

La poblacién a evaluar se centra en los especialistas en siquiatria forense. La
presente muestra estd comprendida por 3 peritos especialistas en el area de
siquiatria forense.

2l MESA AZUERO, Jose. Historia Psiquiétrica Forense. [diapositivas]. Bogota, Colombia 2008. 23
diapositivas, color.

-33-



3.4 VARIABLES

3.4.1 Variable Independiente. Tecnologia desarrollada para la implantacién de
aplicaciones e instalaciones.

3.4.2 Variable dependiente.

e Normas, leyes o decretos acerca de como realizar una historia clinica.
e Variables necesarias para el control de la historia clinica en el area de la

siquiatria forense.
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4 DESARROLLO INGENIERIL

Para la ejecucion del proyecto se debe contar con un método, 0 modelo a seguir,
gue mostrara el proceso de desarrollo.

La metodologia que se va a implementar sera la empleada para modelos lineales
secuenciales (en cascada / ciclo de vida basico); esta metodologia divide el
proceso de creacion del software en cuatro etapas.

La razon para utilizar esta metodologia se debe, fundamentalmente, a que esta
visibn del sistema es esencial cuando se ha especificado con detalle los
requerimientos del sistema.

Esto se debe a que dicho usuario realiza un proceso continuo y repetitivo al
momento de recopilar la informacion, motivo por el cual se conocen los
requerimientos necesarios para el desarrollo del sistema. Estos requerimientos
son estables; improbables que cambien radicalmente durante el desarrollo del
sistema. Su uso es facil de interpretar ya que es una sucesion de pasos intuitivos
los cuales empiezan al culminar la etapa o ciclo anterior.

4.1 ANALISIS

Para continuar con las fases del modelo lineal secuencial es necesario tener toda
la informacioén pertinente para empezar con el analisis y modelado de la solucion
propuesta. Para cumplir dicho requisito se hace uso de la ingenieria de requisitos
la cual mediante ciertos pasos, gestiona la especificacion de requisitos para su
posterior analisis y disefio.

Segln Roger Pressman®, la ingenieria de requisitos se divide en unos pasos
consecutivos los cuales ayudan a la definicion de necesidades.

20 PRESSMAN, Roger. Ingenieria del software, un enfoque préctico. 5 ed. Madrid: Mc Graw Hill,2002.
p.172

-35-



¢ |dentificacion de requerimientos.

e Analisis y negociacion de requerimientos.
e Especificacion de requerimientos.

e Validacion de requerimientos.

4.1.1 Identificacion de requerimientos. Mediante el estudio de personas
involucradas, arquitectura a desarrollar, restricciones funcionales y la recopilacion
de requisitos por medio de variadas fuentes de informacién, se logra identificar
requisitos necesarios para el desarrollo de la solucion propuesta.

e Personas: La poblacién a investigar se centra en los especialistas en
el &rea de siquiatria forense.

e Entorno técnico: La arquitectura a utilizar es una arquitectura de
cliente-servidor la cual consiste basicamente en un cliente que
realiza peticiones a otro programa (el servidor) que le da respuesta.
Al utilizar un servidor local, las llamadas o peticiones se haran sobre
el mismo cliente el cual envia la peticibn que es recibida y
procesada por el servidor local y luego es devuelta al cliente(Figura
4).

Figura 4. Modelo cliente servidor.

=

b

SERVIDOR

PETICION

CLIENTE RESPUESTA
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e |dentificacibn de restricciones: Las restricciones iden*tificadas de
funcionamiento se centran en la resolucién 1995 del afio 1999

e Meétodos de obtencion de requerimientos: De las entrevistas realizadas se
definen los requerimientos fundamentales que permitira el entendimiento y
andlisis en la toma de requisitos. Para la recoleccidon de requisitos se
utilizaron:

o Entrevistas.
o Datos segun cliente .
o Recoleccion de parametros y de fuentes bibliogréaficas.

4.1.2 Anélisis y negociacién de requerimientos. Una vez recopilados los
requisitos, los requisitos se agrupan por categorias organizandolos en dos
subconjuntos

e Requerimientos funcionales: Segun la especificacion de la historia clinica
Colombiana” y segin las necesidades propias de una historia clinica
forense, se especificd ciertos componentes los cuales identifican a la
historia clinica. Estos componentes son:

o ldentificacion del paciente; Se precisa quién es la persona.

» Tipo de documento de identidad

= Numero de documento de identidad
= Nombres del paciente

= Apellidos del paciente

» Fecha de nacimiento

» Lugar de nacimiento

» Lugar de procedencia

= Estado civil

= Genero sexual del paciente

= Ocupacion laboral del paciente

» Nivel de escolaridad del paciente

= Personas con quien reside el paciente

* ...Ver numeral 2.2.1...

“ MESA AZUERO, Jose. Consultorio. Bogota, Colombia. Entrevista sobre el proceso de historia clinica
siquidtrica, 2008.

* ...ver numeral 3.2 ...

*...Ver numeral 2.2.1...
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o Datos personales del paciente; Informacion social y legal del

paciente.

= NuUmero de expediente

= Autoridad remitente

= Ocupacion laboral

= Sexo del paciente

» Nivel de escolaridad alcanzado
= Personas con quien vive

o Antecedentes del paciente; estos estdn comprendidos por todos los
antecedentes relacionados al paciente desde su gestacion hasta su
desarrollo, entre estos se encuentran:

» Etapa fetal; inconvenientes que le pueden llegar a suceder
tanto a la madre como al bebe antes del nacimiento.

Traumas

Infecciones

Intoxicaciones
Lugar del parto

Persona que atendi6 el parto
Tiempo de parto

Uso de incubadora

Color al nacer

» Desarrollo sicomotor; proceso de maduracién neurolégica de
los primeros meses de vida.

= Nivel

Sentarse
Pararse
Caminar

Inicio del habla
Crecimiento
Peso
Socializacién
Consulta

de escolaridad; Crecimiento intelectual del individuo

adquirido por el ejercicio mental del aprendizaje.

Edad de ingreso y finalizacion al plantel educativo
Rendimiento
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e Actitud
e Apodos
e Informe comun de los maestros

» Desarrollo sexual del individuo; desarrollo fisico del paciente
desde su juventud llegando hasta la pubertad.

e Edad de aparicion de caracteres secundarios
(Masculino)

Edad de inicio de la actividad sexual(M/F)

Menarquia (Femenino)

Ciclos menstruales (Femenino)

Embarazos (Femenino)

Partos (Femenino)

Abortos (Femenino)

= Ciclo de vida; Crecimiento y desarrollo emocional durante el
ciclo de vida que envuelve aspectos sociales y de conducta.

Actitud social

Vida en pareja

Vida social

Vida laboral
Autonomia econdmica

o Antecedentes relacionados a la familia del paciente. Se recogen los
datos de parentesco referidos a su origen y nucleo familiar actual.
Se debe constatar las patologias moérbidas y siquiatricas de
familiares cercanos.

» Informacion general sobre el nicleo familiar
» Antecedentes especificos familiares (Antecedentes morbidos)

o Antecedentes médicos del paciente; Se reflejaran las enfermedades
médicas y/o psiquiatricas del paciente.

= Quirargicos

= Traumaticos

» Infecciosos

» Psiquiatricos

= TOxicos

* [Inmunoldgicos
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o Hechos o acontecimientos; Acto que conlleva al paciente a acudir
al servicio. Recuento de los hechos por los cuales el paciente esta
siendo evaluado.

o Analisis psiquiatrico por parte del especialista (Médico psiquiatra); el
cual se centra en responder las preguntas brindadas por la defensa,
definiendo si el paciente posee algun tipo de enfermedad mental
(Especificacion CIE-10) junto con un plan de accion o intervencion.

o La historia clinica debe tener la informacion pertinente del psiquiatra
encargado del analisis o evaluacion del paciente.

o Pueden existir documentos de anexo a la historia clinica.

o La informacion solo puede ser modificada por el médico, sin
embargo debe haber un usuario el cual pueda revisar dicha
informacién, mas no editarla o modificarla.

¢ Requerimientos no funcionales: Segun las especificaciones del cliente y los
requerimientos de las herramientas a utilizar, se determinan ciertos
requerimientos del sistema, segun la tecnologia implementada.

o HARDWARE

o Windows NT/98/Me/2000/2003/XP/Vista
o Privilegios de administrador

¢ Min 128 Mb memoria RAM

o SOFTWARE

e PHP5

e Libreria GD en el servidor PHP

« Navegador web (Internet Explorer, Mozilla Firefox, Google
Chrome)

4.1.3 Especificacion de requerimientos. Una vez recopilados los requisitos, se
necesita una descripcion detallada de cada requisito ya que estos seran utilizados
como fuente basica entre el usuario y el desarrollador del sistema para comprobar
el correcto comportamiento del sistema.
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Cuadro 1. Requerimiento funcional R1

Nl R1 - Registrar/Modificar informacién basica o de identificacién del paciente.
Se requiere recibir la informacién basica del paciente. Dicha informacién comprende
Resumen datos de identificaciéon del paciente junto con Informaciéon social y legal (Autoridad
remitente).

Entradas

Tipo de documento de identidad
Numero de documento
Nombres

Apellidos

Fecha nacimiento

Lugar nacimiento

Lugar procedencia
Estado civil

Sexo

Ocupacion

Nivel de escolaridad
Personas con quien vive

Resultados

-Si el sexo seleccionado es masculino, se deshabilita el formulario de sexo femenino (viceversa)

-Si el nivel de escolaridad es “primaria” se deshabilita el formulario “secundaria” y “universidad”
(consecutivamente).

-La informacidn basica del paciente ha sido admitida.

Cuadro 2 .Requerimiento funcional R2
Nombre R2 — registrar/Modificar informacion acerca de la etapa fetal del paciente.

Se requiere recibir la informacién prenatal del paciente. Dicha informacién comprende
Resumen datos acerca de inconvenientes que le pueden llegar a suceder tanto a la madre como
al bebe antes del nacimiento.

Entradas

Traumas

Infecciones

Intoxicaciones

Lugar del parto

Persona que atendié el parto
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Tiempo del parto
Uso de incubadora
Color al nacer

Resultados

La informacién prenatal del paciente ha sido admitida.

Cuadro 3. Requerimiento funcional R3
R3 — registrar/Modificar informacion acerca del desarrollo sicomotor del paciente.

Nombre

Se requiere recibir la informacién acerca del desarrollo motor del paciente. Dicha
Resumen informacién comprende datos acerca del proceso de maduraciéon neuroldgica de los
primeros meses de vida del paciente.

Entradas

Sentarse
Pararse
Caminar

Inicio del habla
Crecimiento
Peso
Socializacion
Conducta

Resultados

La informacion acerca del desarrollo motor del paciente ha sido admitida

Cuadro 4. Requerimiento funcional R4
R4 — registrar/Modificar informacion acerca del nivel de escolaridad del paciente

Nombre

Se requiere recibir la informacién acerca del nivel de escolaridad del paciente. Dicha
Resumen informacién comprende el nivel de Crecimiento intelectual del individuo adquirido por
el ejercicio mental del aprendizaje.

HERES

Edad de ingreso y fin
Rendimiento académico
Actitud social

Apodos

Informe comuin de los maestros

Resultados
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La informacion acerca del nivel de escolaridad del paciente ha sido admitida

Cuadro 5. Requerimiento funcional R5

Nombre R5 — registrar/Modificar informacion acerca del desarrollo sexual (actividades o
desarrollo sexual) del paciente
Se requiere recibir la informacidn del desarrollo sexual del paciente. Dicha informacion
Resumen comprende el desarrollo fisico del paciente desde su juventud llegando hasta la
pubertad.

Entradas

Edad de aparicidn de los caracteres sexuales secundarios
Edad de inicio de la actividad sexual

Menarquia

Intervalos del ciclo menstrual

Duracion del ciclo menstrual

Numero de embarazos

Numero de partos

Numero de abortos

Resultados

La informacién del desarrollo sexual del paciente ha sido admitida. Segun la seleccion de sexo, las variables son
excluyentes (al seleccionar masculino; se deshabilita femenino).

Cuadro 6. Requerimiento funcional R6
R6 — registrar/Modificar informacién acerca del transcurso o ciclo de vida del
paciente(infancia y vida adulta)

Nombre

Se requiere recibir la informacidn sobre el desarrollo social durante el ciclo de vida del
Resumen paciente. Dicha informacién abarca el Crecimiento y desarrollo emocional durante el
ciclo de vida que envuelve aspectos sociales y de conducta.

Entradas

Actitud social en la infancia
Vida junto a la pareja
Conducta en la vida social
Estabilidad laboral
Estabilidad econémica

Resultados

La informacién sobre el desarrollo social del paciente ha sido admitida.
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Cuadro 7. Requerimiento funcional R2

Nombre R7 - registrar/Modificar informaciéon acerca de los antecedentes familiares del
paciente
Se requiere recibir la informacién de antecedentes del nucleo familiar. Dicha
Resumen informacién abarcan datos de parentesco junto con las patologias mdrbidas vy
siquiatricas existentes.

Entradas

Informacion acerca de la madre

Informacion acerca del padre

Numero de hermanos

Informacion acerca de los hermanos

Antecedentes de violencia intrafamiliar

Antecedentes de conducta delictiva

Antecedentes de existencia de enfermedad mental
Antecedentes de existencia de enfermedades hereditarias

Resultados

La informacion de antecedentes del nicleo familiar del paciente ha sido admitida

Cuadro 8. Requerimiento funcional R8

Nomb R8 - registrar/Modificar informacion acerca de los antecedentes médicos del
ombre paciente

R Se requiere recibir la informacién de antecedentes médicos del paciente. Dicha
esumen informacién comprende las enfermedades médicas y/o psiquiatricas del paciente.

Entradas

Quirurgicos
Traumaticos
Infecciosos
Psiquiatricos
Toxicos
Inmunolégicos

Resultados

La informacion de antecedentes médicos del paciente ha sido admitida.

Cuadro 9. Requerimiento funcional R9

e R9 - registrar/Modificar informacion acerca de los hechos a investigar
Resumen Se requiere un Recuento de los hechos por los cuales el paciente estd siendo
evaluado.

HERES

-44 -



Hechos o acontecimientos narrados por el paciente
Discusidn de los hechos por parte del dialogo médico-paciente

Resultados

La informacién de los hechos o acontecimientos ha sido admitida

Cuadro 10. Requerimiento funcional R10
R10 - registrar/Modificar informacion acerca de los datos de la consulta

Nombre

Resumen Se requiere informacién sobre los objetivos del andlisis realizado al paciente.

Entradas

Motivo del analisis o consulta

Mecanismos empleados por el especialista (Médico psiquiatra)
Cuestionario de la defensa

Objetivos a resolver durante la consulta

Resultados

-Segun el nimero de preguntas se encontraran el mismo nimero de respuestas en el formulario (si se agregan
tres preguntas en consulta, apareceran tres campos de respuesta para diligenciar en conclusiones y respuestas)

-La informacion sobre los objetivos del analisis realizado al paciente ha sido admitida

Cuadro 11. Requerimiento funcional R11

Nombre R11 - registrar/Modificar informacion acerca del diagnéstico dado por el doctor en
la historia clinica del paciente

Resumen Se requiere seleccion de enfermedad mental segun la clasificacion internacional de
enfermedades (CIE) seccién FO0-99 (Trastornos mentales y de comportamiento).

Entradas

Diagndstico de enfermedad mental segtin especificacion CIE 10 seccion F

La informacion de existencia de enfermedad mental en el paciente ha sido admitida

Cuadro 12. Requerimiento funcional R12

Nombre R12 - registrar/Modificar informacion acerca del analisis y recomendaciones
realizadas por el psiquiatra
Resumen Se requiere documentacién del andlisis realizado por el médico.
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Pronostico del analisis
Plan de trabajo o de intervencién
Recomendaciones por parte del médico

Resultados

La informacion sobre el analisis realizado al paciente ha sido admitida

Cuadro 13. Requerimiento funcional R2
R13 - registrar/Modificar informacion de Formula medica

Nombre

Resumen Se requiere prescripcién del medicamento a suministrar.

Entradas

Nombre del medicamento
Dosis de la prescripcion
Tiempo de duracion del tratamiento

Resultados

La informacion de la prescripcidon médica ha sido admitida.

Cuadro 14. Requerimiento funcional R14

Nombre R14 - registrar/Modificar respuestas al cuestionario de la defensa junto con las
conclusiones del analisis
Resumen Se requiere respuestas a las preguntas planteadas por la autoridad remitente.

Entradas

Respuestas al cuestionario de la defensa
Conclusiones del analisis llevado a cabo por el médico

Resultados

- Seglin el numero de preguntas suministradas debe haber el mismo nimero de respuestas.

-Las respuestas al cuestionario de la autoridad remitente han sido guardadas.

Cuadro 15. Requerimiento funcional R15

Nerilsne R15 —registrar documentos adjuntos a la historia clinica
Resumen Se requiere un archivo a adicionar. Dicha informacion esta relacionada con el paciente
examinado.

Id de la historia clinica a la cual pertenecen los archivos

- 46 -



Archivo el cual sera adjuntado

Resultados

El archivo ha sido adicionado.

Cuadro 16. Requerimiento funcional R16
R16 - registrar/Modificar informacidon basica del doctor

Nombre

Se requiere la informacién relacionada al médico. Dicha informacién es necesaria para
Resumen la referencia al andlisis realizado debido a que el resultado es solicitado por la
autoridad remitente.

Entradas

Nombre del médico

Apellidos del médico
Especialidad

Direccion oficina

Teléfono

Registro médico

Registro de la secretaria de salud

Resultados

La informacidn relacionada al médico ha sido admitida.

Cuadro 17. Requerimiento funcional R2
R17 —Modificar informacion de usuario

Nombre

Resumen Se cambian datos de ingreso al sistema, por parte de los dos tipos de usuario.

Entradas

Nombre de usuario
Contraseia

Palabra clave
Permiso de consulta

Resultados

-El nombre de usuario y contrasefia han sido modificados.

-Los permisos de consulta de usuario invitado han sido modificados.
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4.1.4 Diagramas de caso d
desde el punto de vista

Figura 5. Modelo cliente servidor.

e uso. Documenta el comportamiento del sistema

del usuario.

«Uses»

«uses»

«uses»

Medicontrol

Modificar cuenta
V de usuario

«uses»

Top Package::ADMINISTRADO

Otorgar permisos
I crear paciente

A

Estadisticas

«uses»

«uses»

Top Package::INVITADO

Cuadro 18. Descripcion de casos

de uso “Ingresar al sistema”.

Nombre:

Ingresar al sistema

Descripcion:

El usuario debe ingresar un nombre de usuario (Logln) y una contrasefia (Pass) correctos para poder

ingresar a la aplicacion.

Actores:

Administrador/Invitado

Precondiciones:

El servidor local debe estar en linea.

Flujo Normal:
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e El actoringresa el login y password a validar.

e El sistema se conecta a la base de datos para comprobar la validez de los datos.
e Luego de validar la informacion se da autorizacién al usuario.

e Se acepta el login y password.

e De ser negativo el proceso de registro, se solicita nuevamente los datos requeridos.

Flujo Alternativo:

e El sistema comprueba la validez de los datos, si los datos no son correctos, se avisa al actor de ello,
solicitando de nuevo los campos requeridos. Dicho aviso es desplegado en cada campo sin valor
ingresado mostrando mensaje “El Usuario o Contrasefia ho son correctos, intente
nuevamente”

e El servidor esta apagado por tal motivo no se puede establecer la Conexion con la base de datos o
con el servidor local; se despliega mensaje por parte del explorador “no se pudo conectar a
localhost”.

Post condiciones:

El sistema re direcciona al usuario al menu de la aplicacién dependiendo del tipo de usuario:
e “administrador”, se encarga de la insercion y modificacion de pacientes junto con la administracion
de cuentas de usuario y creacion de estadisticas.
e ‘“invitado” éste tiene acceso restringido a solo consultar la informacién del paciente.

Cuadro 19. Descripcion de casos de uso “Modificar cuenta de usuario”.

Nombre: Modificar cuentas de usuario

Descripcion:

El usuario administrador modifica la informacién que concierne a los dos tipos de usuario; nombre de
usuario, contrasefia, permisos otorgados al usuario “invitado”, informacion personal del médico.

Actores:

Administrador

Precondiciones:

El usuario debe haberse logeado como administrador en el sistema.

Flujo Normal:
El usuario tiene cuatro opciones a escoger;

¢ Modificar cuenta “administrador”: Se modifican los valores de acceso y de identificacion del
médico para el ingreso a la aplicacion. Luego de verificar que todos los datos han sido
diligenciados correctamente se continla con la insercion en la base de datos. Se despliega
mensaje “se ha modificado la cuenta ADMINISTRADOR®.

¢ Modificar cuenta “Invitado”: Se modifican los valores de acceso a la aplicacién, junto con los
permisos otorgados al usuario “Invitado” de consulta sobre los pacientes existentes. Luego de
verificar que todos los datos han sido diligenciados correctamente se continGa con la insercion
en la base de datos. Se despliega mensaje “se ha modificado la cuenta INVITADO".
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e Maodificar informacion del médico: Se modifica la informacion relacionada al médico, la cual es
necesaria para la historia clinica. Luego de verificar que todos los datos han sido diligenciados
correctamente se continGia con la insercion en la base de datos. Se despliega mensaje “se ha
modificado la cuenta ADMINISTRADORY.

e  Modificar informacion del invitado: Se modifica la informacion relacionada al invitado. Luego de
verificar que todos los datos han sido diligenciados correctamente se continGa con la insercién
en la base de datos. Se despliega mensaje “se ha modificado la cuenta INVITADO*.

Flujo Alternativo:

e El sistema comprueba la validez de los datos; si los datos no han sido diligenciados, se solicita una
revision de los datos faltantes para continuar con el proceso de modificacion. Se despliega mensaje
“Se necesita un valor” por cada campo requerido.

e El servidor esta apagado por tal motivo no se puede establecer la Conexion con la base de datos o
con el servidor local; se despliega mensaje por parte del explorador “no se pudo conectar a
localhost”.

Post condiciones:
Se modifican los datos en la base de datos sobre la cuenta del usuario

Datos modificables:
e Nombres, apellidos, direccidn, teléfono, numero de documento de identidad, usuario,
contrasefias, de los dos tipos de usuario.
e Permisos de consulta para usuario invitado.
e Informacion del doctor; registro médico, especialidad.

El sistema despliega mensaje de insercion exitosa, luego re direcciona al usuario al menu de cuentas de
usuario de la aplicacion.

Cuadro 20. Descripcion de casos de uso “Otorgar permisos”.

Nombre: Otorgar permisos

Descripcion:

El usuario administrador otorga permiso de consulta sobre los pacientes existentes, este permiso se
aplica al usuario invitado el cual tiene acceso restringido a la consulta de los pacientes existentes omitiendo la
modificacién y creacion

Actores:

Administrador

Precondiciones:

El usuario debe haberse logeado como administrador en el sistema.
Deben existir pacientes en la base de datos.

Flujo Normal:
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El usuario administrador debe dirigirse a cuentas de usuario en donde asignara el tipo de permiso
otorgado al usuario invitado, los cuales pueden ser de dos tipos. El primero; todos los pacientes, el cual
otorga el permiso de consulta sobre todos los pacientes existentes. El segundo; Pacientes
seleccionados, el cual otorga permiso de consulta sobre los pacientes seleccionados de una lista.

Flujo Alternativo:

e El servidor esta apagado por tal motivo no se puede establecer la Conexién con la base de datos o
con el servidor local; se despliega mensaje por parte del explorador “no se pudo conectar a
localhost”.

e En caso de seleccionar “Pacientes seleccionados”; al no existir pacientes en la base de datos, se
despliega mensaje de informacion “no existen pacientes registrados”

Post condiciones:

Se modifican los permisos de consulta del usuario invitado

Cuadro 21. Descripcion de casos de uso “Crear paciente”.

Nombre: Crear paciente

Descripcion:

Permite al usuario administrador crear un nuevo paciente en la base de datos.

Actores:

Usuario logeado

Precondiciones:

El usuario debe haberse logeado como administrador en el sistema.

Flujo Normal:

El usuario debe diligenciar el formulario de ingreso del nuevo paciente. Una vez se validen los datos del
formulario, revisando que no existan campos sin diligenciar, se procede con la insercion del nuevo
paciente a la base de datos.

Flujo Alternativo:
e El sistema comprueba la existencia de todos los datos que son obligatorios; si los datos no existen o
son incorrectos, se avisa al actor de ello, solicitando de nuevo los campos erréneos o requeridos,
despliega mensaje “Se necesita un valor” por cada campo requerido.

e El servidor esta apagado por tal motivo no se puede establecer la Conexion con la base de datos o
con el servidor local; se despliega mensaje por parte del explorador “no se pudo conectar a
localhost”.

Post condiciones:
Se crean los datos del nuevo paciente en la base de datos.

Datos modificables:
e Antecedentes personales del paciente
e Antecedentes familiares
e Antecedentes médicos
e Consulta
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Hechos
Diagndstico
Intervencién
Conclusiones.

El sistema despliega mensaje de insercién exitosa, luego re direcciona al usuario al menu de usuario de la
aplicacion.

Cuadro 22. Descripcion de casos de uso “Consultar paciente”.

Nombre: Consultar paciente

Descripcion:

Se despliega la informacion existente del paciente seleccionado de una lista de pacientes existentes. Se
muestra la historia clinica del paciente en modo de consulta evitando la impresion o modificacién de la misma.

Actores:

Administrador / Invitado.

Precondiciones:

e El usuario debe haberse logeado en el sistema.

Flujo Normal:

El usuario invitado selecciona un paciente a consultar en la lista de pacientes existentes la cual se
despliega al escoger la opcién de “consultar paciente” del menu principal.

El usuario administrador selecciona la opcién de consulta del menu de acciones desplegado desde el
menu principal al seleccionar consultar paciente, el cual se distingue con un logotipo de una hoja en blanco.

Flujo Alternativo:

e Al no existir pacientes en la base de datos, se despliega mensaje de informacion “no existen
pacientes registrados”

e El servidor esta apagado por tal motivo no se puede establecer la Conexion con la base de datos o
con el servidor local; se despliega mensaje por parte del explorador “no se pudo conectar a
localhost”.

Post condiciones:

Se despliega la informacion del paciente seleccionado.

Cuadro 23. Descripcion de casos de uso “Modificar paciente”.

Nombre: Modificar paciente

Descripcion:

Permite consultar y modificar la informacion del paciente, datos como el historial completo del paciente,
agregar archivos adjuntos, imprimir informacion.

Actores:
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Usuario logeado.

Precondiciones:

e El usuario debe haberse logeado como Administrador en el sistema.
e Deben existir datos de paciente en la base de datos para poder realizar la modificacién o consulta.

Flujo Normal:

El usuario debe escoger entre cuatro opciones posibles.

Adicionar archivos, especifica que archivos se van a adicionar a la historia clinica del paciente.

Modificar informacion del paciente, despliega una lista de pacientes existentes. El usuario debe
escoger de la lista de pacientes el cual quiera modificar. Una vez seleccionado, debe
diligenciar el formulario de modificacion de paciente. Luego que ha sido validado que el
formulario esta correctamente diligenciado, se procede con la insercion de los datos.

Consultar informacién del paciente, despliega una lista de pacientes existentes. El usuario
debe escoger de la lista de pacientes el cual desea consultar.

Imprimir informacién del paciente, despliega una lista de pacientes existentes. El usuario debe
escoger de la lista de pacientes el cual quiera su historial para imprimir.

Flujo Alternativo:

e Elsistema comprueba la validez de los datos, si los datos no son correctos, se avisa al actor de ello,
solicitando de nuevo los campos erréneos o requeridos. despliega mensaje “Se necesita un valor”
por cada campo requerido.

e El servidor esta apagado por tal motivo no se puede establecer la Conexion con la base de datos o
con el servidor local; se despliega mensaje por parte del explorador “no se pudo conectar a
localhost”.

e Elusuario cancela la modificacion de la informacion del paciente, el usuario oprime botén de mend,
re direccionando la aplicacion al menu de la aplicacion

Post condiciones:

El sistema muestra un mensaje de “los datos han sido modificados con éxito”.

Datos modificables:

Antecedentes personales del paciente
Antecedentes familiares
Antecedentes médicos

Consulta

Hechos

Diagnostico

Intervencién

Conclusiones.

El sistema re direcciona al usuario al menu de la aplicacion.
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Cuadro 24. Descripcion de casos de uso “Estadistica”.

Nombre: Generar estadistica

Descripcion:

Permite consultar la informacion de la base de datos , generando estadisticas segun la seleccion del
usuario, luego de seleccionar una estadistica, se le da al usuario una segunda opcion de seleccién (sub-
estadisticas) para ser mas especificos en la busqueda.

Actores:

Usuario logeado

Precondiciones:

e El usuario debe haberse logeado como Administrador en el sistema.
o Deben existir datos de pacientes en la base de datos.

Flujo Normal:

e El actor selecciona una opcién del grupo de posibles estadisticas.
e Se despliega un cuadro contenido por la estadistica solicitada.
e El actor selecciona una opcion del grupo de posibles sub-estadisticas.

e Se despliega un cuadro contenido por la sub-estadistica solicitada.

Flujo Alternativo:

e El sistema comprueba la existencia de datos en la base de datos para la creaciéon de estadisticas si
no existen pacientes, se emite el mensaje “No hay informacion relacionada/no hay informacion
suficiente”

e El servidor esta apagado por tal motivo no se puede establecer la Conexion con la base de datos o
con el servidor local; se despliega mensaje por parte del explorador “no se pudo conectar a
localhost”.

Post condiciones:

El sistema re direcciona al usuario al resultado de la estadistica

4.1.5 Validacién de requerimientos. Al especificar los requisitos es necesario
validarlos, mediante esta operacién se asegura que los requisitos fundamentales
se cumplan segun las necesidades puntuales del cliente (Tabla 2).
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Tabla 2. Validacion de requerimientos fundamentales.

Elaboradjpn de estadigticas.
& 2
1\

Requisito Se cumplié No se
cumplio
La informacion se deberé relacionar con otros objetos %
similares que tengan la misma estructura.
Conocer aspectos basicos del comportamiento criminal, *
caracteristicas en las que ocurrié el delito (hechos,
acontecimientos).
Solo el especialista o doctor puede crear o modificar la *
historia clinica (dos tipos de usuario).
No debe incluir calendario de citas, solamente aquello que *
concierne a la historia clinica.
Se deben tener presentes los aspectos de la Resolucion 1995 *
de 1999.
Necesidad de CIE-10 (Clasificacion internacional de *
enfermedades).
Permitir la opcién de imprimir documentos. *
*

| Firma de aprobacién

Especialista No 1

Especialista No 2




4.2 DISENO

El desarrollo del modelo estd comprendido en 4 fases las cuales ayudaran a
definir lo que requiere el cliente, establecer una base para la creacion de un
disefio de software y definir un conjunto de requisitos que se pueda validar una
vez que se construye el software.

Diagrama de flujo de datos
Diagrama entidad relacion
Diccionario de datos.
Interfaz de usuario

4.2.1 Diagrama de flujo de datos. Proporcionar una indicacion de como se
transforman los datos a medida que se avanza en el sistema.

Para el desarrollo adecuado de los diagramas de flujo, se debe desarrollar dos
tipos de diagrama, Diagrama de descomposicion de almacén de datos; el cual
identificara los posibles almacenes de datos utilizados que se utilizaran en dichos
diagramas de flujo. Diagrama de descomposicion de flujo de datos; el cual
muestra la estructura o descomposicion funcional del sistema.
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4.2.1.1 Diagrama de descomposicion de almacén de datos.

Figura 6. Diagrama de descomposicion de almacén de datos.

Modelo de datos .
| Medicontrol _———constade —@ = consta.de—] Ehapaionl

; S .
Escolaridad
Desarrollo
sicomotor

Usuario Antecedentes
medicos

* Datos compuestos
Consulta

Ciclo de vida

Archivo
adjunto

Hechos

Desarﬁol]o
sexua

Antecedentes
familiares

4.2.1.2 Diagrama de descomposicion de flujo de datos.

Figura 7. Diagrama de descomposicion de flujo de datos

1: Nombre . Sistema Medicontrol
2: Namero de descompesicion
3: Entidad externa

4: Proceso
1 o
|
'

e o

Primer nivel Administrador Secretaria

r==1

1 2

Cuentas de
Consultar usuario

241

2.2

Segundo nivel Cusntas de
Crear Consultar ® - Estadisticas
1.1 1.2 4.3 4susario 14

Modificar
informacion
1.2.2

k.

Adjuntar Consultar
archivo informacion
1.2.4 2.1.1

Imprimir
informacion
1.2.3

Imprimir
informacion
2.1.2

Tercer nivel Consultar
informacion
1.24
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*Se plasma el funcionamiento de la aplicaciéon para sus dos tipos de usuario. Los diagramas de
flujo de datos se enumeran segin su nimero de descomposicion; Nombre diagrama [Num
descomposicion].

e Diagrama de contexto de flujo de datos

Figura 8. Diagrama de contexto de flujo de datos

Administrador

(Médico)

Historia clinica de A A - .
paciente solicitado —  Ingresar/Modificar paciente
Solicitud de consulta L i X o i
De historia clinica N Historia clinica d_e_ paciente

y y creada/modificada

[ Medicontrol ]

A

Historia clinica de
paciente solicitado

Solicitud de consulta
De historia clinica

Secretaria

*Diagrama que muestra las interacciones que realiza el sistema con su entorno o
entidades externas

e Diagrama de flujo de datos para el usuario Administrador (Medico).

Figura 9. Diagrama de flujo de datos Médico de primer nivel [1].

Médico batos de inareso_ge] VNI LOGIN/ Usuario Seleccionar
— g Pass confirmado opcion

Ejecutar  Ejecutar Ejecutar  Ejecutar
opcion opcién opcién opcién

[ Crear [ Consultar } [Cuenta_de} Estadisticas}
usuario

*Se plasma las opciones posibles para el usuario Administrador. Dichas opciones son: Crear
paciente (Figura 9), consultar paciente (Figura 10), cuentas de usuario (Figura 11) y
estadisticas (Figura 12).
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Figura 10. Diagrama de flujo de datos Médico de segundo nivel “Crear paciente” [1.1].

Médi Informacion Datos Crear Almacenar
édico I  Del —| Validar datos paciente —» historia Historia clinica ™ Paciente
paciente validados clinica

*Datos
compuestos

*Se plasma el proceso de creacion de un nuevo paciente. La base de datos es compuesta

debido a que reline todos los aspectos de la historia clinica del paciente, divididos en diferentes
tablas.

Figura 11. Diagrama de flujo de datos Médico de segundo nivel “Consultar paciente” [1.2].

Consultar Buscar Listado s i
adi : ; eleccionar
Médico Informacion - Pacientes De - 3 Consultar
Del paciente existentes pacientes paciente
Acciones sobre
Paciente
seleccionado Modificar
4
. Seleccionar
Paciente sz

opcion

Imprimir

Adjuntar
archivo

*Se plasma las opciones de consultar paciente. Dichas opciones son: Consultar informacion
de paciente (Figura 13), modificar informacion de paciente (Figura 14), imprimir informacion
de paciente (Figura 15), adjuntar archivo (Figura 16). La base de datos es compuesta debido
a que relne todos los aspectos de la historia clinica del paciente, divididos en diferentes
tablas.

*Datos
compuestos

Figura 12. Diagrama de flujo de datos Médico de segundo nivel “Cuentas de usuario” [1.3].

Modificar
Cuentas ———#=—
usuario
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Usuario Usuario

Administrador invitado

Validar datos

Validar datos

Almacenar/modificar Almacenar/modificar
datos datos

Usuario

*Datos
compuestos

*Se plasma la modificacion de los datos de los dos tipos de usuario. La base
de datos es compuesta debido a que relne todos los datos relacionados al
usuario, divididos en diferentes tablas.
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Figura 13. Diagrama de flujo de datos Médico de segundo nivel “Estadisticas” [1.4].
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*Datos
compuestos
*Se plasma el proceso para seleccionar una estadistica segun lo diligenciado en la base de
datos. La base de datos es compuesta debido a que reldne todos los aspectos de la historia
clinica del paciente, divididos en diferentes tablas.

Figura 14. Diagrama de flujo de datos Médico de tercer nivel “Consultar” [1.2.1].
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De
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Paciente

*Datos
compuestos

*Se plasma el proceso de busqueda de paciente por parte del usuario Médico. La base de

datos es compuesta debido a que relune todos los aspectos de la historia clinica del
paciente, divididos en diferentes tablas.
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Figura 15. Diagrama de flujo de datos Médico de tercer nivel “Modificar’ [1.2.2].
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‘ Validar datos

*Datos
compuestos

*Se plasma el proceso de modificacién de la informacion del paciente (Historia clinica) por
parte del usuario Médico. La base de datos es compuesta debido a que relne todos los
aspectos de la historia clinica del paciente, divididos en diferentes tablas.

Figura 16. Diagrama de flujo de datos Médico de tercer nivel “Imprimir” [1.2.3].
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*Datos
compuestos

*Se plasma el proceso de impresién de la informacién del paciente (Historia clinica) por parte
del usuario Médico. La base de datos es compuesta debido a que relne todos los aspectos de
la historia clinica del paciente, divididos en diferentes tablas.

Figura 17. Diagrama de flujo de datos Médico de tercer nivel “Archivo adjunto” [1.2.4].

Médico Paciente

seleccionado

Seleccionar

. Archivo adjunto——m»|  Paciente
archivo

*Se plasma el proceso de adicién de un archivo a la historia clinica del paciente por parte del
usuario Médico.
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e Diagrama de flujo de datos para el usuario Invitado.

Figura 18. Diagrama de flujo de datos Invitado de primer nivel [2].
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*Se plasman las opciones disponibles para el usuario invitado. Dichas opciones son: Consultar
(Figura 18), cuentas de usuario (Figura 19)

Figura 19. Diagrama de flujo de datos Invitado de segundo nivel “Consultar” [2.1].
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*Datos Consultar Imprimir
compuestos

*Se plasma el proceso de consulta de paciente por parte del usuario invitado. Dichas opciones
son: Consultar informacién de paciente (Figura 20), imprimir informacion de paciente (Figura
21). La base de datos es compuesta debido a que redne todos los aspectos de la historia
clinica del paciente, divididos en diferentes tablas.
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Figura 20. Diagrama de flujo de datos Invitado de segundo nivel “Cuentas de usuario” [2.2].
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*Datos
compuestos

*Se plasma el proceso de consulta de informacién de cuenta por parte del usuario
invitado. La base de datos es compuesta debido a que relne todos los datos
relacionados al usuario, divididos en diferentes tablas.

Figura 21. Diagrama de flujo de datos Invitado de tercer nivel “Consultar” [2.1.1].
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*Datos
compuestos

Se plasma el proceso de busqueda de paciente por parte del usuario Invitado. La base
de datos es compuesta debido a que retne todos los aspectos de la historia clinica del
paciente, divididos en diferentes tablas.
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Figura 22. Diagrama de flujo de datos Invitado de tercer nivel “Imprimir” [2.1.2].

Buscar
Informacién
paciente

Invitado Paciente

seleccionado

Despliegue de historia clinica—m| Imprimir

Blsqueda "
Informacion
De
L. De
Informacioén aciente
De paciente P
Paciente
*Datos

compuestos

*Se plasma el proceso de impresién de la informacién del paciente (Historia clinica) por parte
del usuario Invitado. La base de datos es compuesta debido a que relne todos los aspectos de
la historia clinica del paciente, divididos en diferentes tablas.
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Representa las relaciones entre los objetos

4.2.2 Diagrama entidad relacion.
de datos junto con su cardinalidad.

Figura 23. Diagrama entidad Relacion.
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*Proceso de creacién de una historia cl

historia clinica la cual a su vez esta dividida en: antecedentes, datos del paciente y archivos

adjuntos. Luego de reunir informacion pertinente del paciente, se requiere unos hechos o

acontecimientos a esclarecer los cuales son el motivo del andlisis. Al finalizar dicho analisis, el
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proceso de consulta arroja un nimero de respuestas y conclusiones al cuestionario brindado
por la autoridad remitente, junto con su respectivo diagnéstico de enfermedad (CIE10).

4.2.3 Diccionario de términos de la base de datos. Almacén que contiene
definiciones de todos los objetos de datos consumidos y producidos por el
software (Cuadro 1-20).

Cuadro 25. Tabla Usuario.

Tabla: Usuario
Descripcion: Datos de ingreso a la aplicacién por parte de los dos tipos de usuarios
existentes.

Atributo PK FK NULL Tipo Dato Long. Observacion
idUsuario X Int 1 Auto numérico
Login Varchar 10
Pass Varchar 10
TipoUsu Varchar 13 Administrador |

Invitado

PalClave Varchar 20

PermisoUsu Varchar 100

Nombres Varchar 100

Apellidos Varchar 100

Direccion Varchar 100

TelFax Varchar 10

RegMedico Varchar 100 Registro medico

otorgado por la
secretaria de salud

NumDoc Varchar 100

Especialidad Varchar 100

Descripcioén del atributo

idUsuario Llave primaria de la tabla la cual la identifica.

Loglin Nombre de usuario de ingreso a la aplicacion.

Pass Contrasefia de ingreso a la aplicacion.

TipOUSU Tipo de usuario para el ingreso a la aplicacién, segun el tipo de usuario se
despliegan opciones diferentes.*Administrador: crear, consultar, modificar,
imprimir, adicionar informacion. Invitado: consultar, imprimir.

PalClave Acceso secundario en caso de olvidar la contrasefia. Administrador.

Nombres Nombre completo del usuario. Administrador/invitado.

Apellidos Apellidos del usuario; administrador/invitado.

Direccion Direccién laboral del usuario. Administrador/invitado.

TelFax Teléfono y/o fax laboral del usuario. Administrador/invitado.

RegMedico Registro que identifica al médico, otorgado por la secretaria de salud.
Administrador.

Especialidad Especialidad del médico, rama de la medicina en la que se especializa.

Administrador.
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Cuadro 26. Tabla Paciente

Tabla: Paciente
Descripcion: Relacién de todos los datos concernientes al paciente y a su expediente
para su posterior analisis médico.
Atributo PK FK NULL Tipo Dato Long. Observacion
idPaciente X Int 3 Auto numérico
idUsuario X Int 1
idAntFam X Int 3
idAntMed X Int 3
idHechos X Int 3
IdEmbFet X Int 3
idDesarrSex X Int 3
idCicloVida X Int 3
idDesarrSico X Int 3
idConsulta X Int 3
idCuidadProc X Int 3 Llave que asigna una
ciudad de la tabla
ciudad unida a la tabla
departamento.

idCiudadNac X Int 3 Llave que asigna una
ciudad de la tabla
ciudad unida a la tabla
departamento.

fechaCreacion Date

AutRemiten Varchar 100 Juzgado | Comisaria |
Fiscalia | Otro; si la
opcién seleccionada
es “Otro”, se despliega
un campo de texto en
donde se especifica el
tipo de autoridad
remitente, por tal
motivo la longitud del
campo es superior a la
longitud de las
opciones desplegadas.

NumExpediente Varchar 10

TipoDocldent Varchar 18 Tarjeta identidad |
Cedula ciudadania |
Cedula extranjeria

NumDocldent Int 10

Nombres Varchar 50

Apellidos Varchar 50

Sexo Varchar 9 Masculino | Femenino

FechaNacimiento Date

EstadoCivil Varchar 10 Soltero | Casado |
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Viudo | Unién libre

Ocupacion Varchar 255

personasQVive Mediumtext

palAcceso Varchar 9 Otorga permisos de

lectura de paciente al
usuario invitado.
Descripcién del atributo

idPaciente Llave primaria de la tabla la cual la identifica

idUsuario Identificacion relacionada al médico, utilizada para referenciar los
pacientes con el médico que realiza el analisis. *id de tabla Usuario

idAntFam Relacién de la historia clinica con los antecedentes familiares del
paciente. *id de tabla AntFamiliar.

idAntMed Relacién de la historia clinica con los antecedentes médicos del paciente.
*id de tabla AntMedicos.

idHechos Relacioén de la historia clinica con los hechos a analizar. *id de tabla
Hechos.

idEmbFet Relacioén de la historia clinica con la etapa fetal del paciente (desarrollo de
la infancia respecto a crecimiento y desarrollo motriz). *id de tabla
EtapaFetal.

idDesarrSex Relacion de la historia clinica con el desarrollo sexual del paciente. *id de
tabla DesarrSex.

idCicloVida Relacioén de la historia clinica con el desarrollo social del paciente a través

del tiempo (Ciclo de vida). *id de tabla CicloVida.

idDesarrSico

Relacién de la historia clinica con el desarrollo de actividades
sicomotoras. *id de tabla DesarrSicomotor.

idConsulta Relacién de la historia clinica del paciente con el desarrollo de la consulta
médica y analisis de la misma. *id de tabla Consulta.

idCuidadProc Id de la ciudad de procedencia del paciente, va enlazada a la tabla Ciudad
y Departamento. *id de tabla Ciudad.

idCiudadNac Id de la ciudad de nacimiento del paciente, va enlazada a la tabla Ciudad

y Departamento. *id de tabla Ciudad.

fechaCreacion

Fecha de creacion de la historia clinica.

AutRemiten

Autoridad remitente la cual solicita el andlisis al médico asignado.

NumExpediente

Numero de expediente suministrado por la autoridad remitente.

TipoDocldent

Tipo de documento de identificacién que posee el paciente.

NumDocldent

Numero de identificacion del paciente.

Nombres Nombre completo del paciente.

Apellidos Apellidos del paciente.

Sexo Sexo/Genero del paciente.

FechaNacimiento | Fecha de nacimiento del paciente.

EstadoCivil Estado civil del paciente.

Ocupacion Ocupacidn laboral actual del paciente.

personasQVive Informacion acerca de las personas con las que convive el paciente.
palAcceso Otorga permisos de lectura e impresion al usuario invitado sobre dicho

paciente.
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Cuadro 27. Tabla Departamento

Tabla: Departamento
Descripcion: Departamentos del estado Colombiano.

Atributo PK FK NULL Tipo Dato Long. Observacién
idDepartamento X Int 3 Auto numérico
Departamento Varchar 50

Descripcién del atributo
idDepartamento Llave primaria de la tabla la cual la identifica.
Departamento Nombre del departamento Colombiano.

Cuadro 28. Tabla Ciudad

Tabla: Ciudad
Descripcion: Ciudades del estado Colombiano, divididas por departamento
Atributo PK FK NULL Tipo Dato Long. Observacion
idCiudad X Int 3 Auto numérico
idDepartamento X Int 3 Relaciona la ciudad
con un departamento.
Ciudad Varchar 50
Descripcién del atributo
idCiudad Llave primaria de la tabla la cual la identifica.
idDepartamento Id del departamento al que la ciudad pertenece. *id de tabla
Departamento.

Ciudad Nombre de la ciudad.

Cuadro 29. Tabla Etapa fetal

Tabla: EtapaFetal
Descripcion: Inconvenientes que le pueden llegar a suceder tanto a la madre como al
bebe antes del nacimiento.

Atributo PK FK NULL Tipo Dato Long. Observacion
idEmbFet X Int 3 Auto numérico
AmenAborto X Varchar 9 Positivo | Negativo
Trauma X Mediumtext
Infeccion X Mediumtext
Intox X Mediumtext
Deseado Varchar 20 Embarazo deseado |

Embarazo no deseado
AtendEn Varchar 255 Parto realizado en

casa | Parto realizado
en clinica | Otro; si la
seleccion es “Otro” se
despliega un campo
de texto para
especificar el lugar en
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el que se llevé a cabo
el parto.

AtendPor Varchar 255 Realizado por partera |
Realizado por medico |
Otro; si la seleccion es
“Otro” se despliega un
campo de texto para
especificar la persona
que realizo el parto.

TempPart Varchar 25 Tiempo de parto
demorado | Tiempo de
parto normal

Incubadora Varchar 28 Uso de incubadora
negativo | Uso de
incubadora positivo

ColNacer Varchar 255 Color al nacer,
cianético | Color al
nacer, normal | Otro; si
la seleccién es “Otro”
se despliega un
campo de texto para
especificar el color de
nacimiento.

ComEmb X Mediumtext

Descripcién del atributo

idEmbFet Llave primaria de la tabla la cual la identifica.

AmenAborto Existencia de amenazas en el parto, etapa prenatal del paciente.

Trauma Existencia de traumas en el parto, etapa prenatal del paciente.

Infeccion Existencia de infecciones durante las labores de parto, etapa prenatal del

paciente.
Intox Existencia de intoxicaciones en el parto, etapa prenatal del paciente.
Deseado Confirmacion si fue un embarazo deseado o no, etapa prenatal del
paciente.

AtendEn Lugar en el que se realizo el parto, etapa prenatal del paciente.

AtendPor Persona que realizo el parto, etapa prenatal del paciente.

TempPart Tiempo de duracién del parto, etapa prenatal del paciente.

Incubadora Uso de incubadora luego del parto, etapa prenatal del paciente.

ColNacer Color de la piel al nacer el paciente.

ComEmb Complementos, aportes o analisis del médico.

Cuadro 30. Tabla Desarrollo sicomotor

Tabla: DesarrSicomotor
Descripcién:  Aspecto como el lenguaje expresivo coordinacién viso-motora, equilibrio
y aspectos social-afectivos.
Atributo PK FK NULL Tipo Dato Long. Observacién
idDesarrSico X Int 3 Auto numérico
Sentarse Varchar 57 Lapso de tiempo en

tomar la posicién de
sentado, normal |
Lapso de tiempo en
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tomar la posicion de
sentado, demorado

Pararse

Varchar 53

Lapso de tiempo en
tomar la posicion de
pie, normal | Lapso de
tiempo en tomar la
posicion de pie,
demorado

Caminar

Varchar 53

Lapso de tiempo en
ser capaz de
desplazarse, normal |
Lapso de tiempo en
ser capaz de
desplazarse,
demorado

IniHabla

Varchar 57

Lapso de tiempo en
iniciar el proceso del
habla, normal | Lapso
de tiempo en iniciar el
proceso del habla,
demorado

Crecimiento

Varchar 35

Desarrollo del
crecimiento, normal |
Desarrollo del
crecimiento, lento |
Desarrollo del
crecimiento, rapido

Peso

Varchar 40

Desarrollo del peso
corporal, normal |
Desarrollo del peso
corporal, bajo |
Desarrollo del peso
corporal, aumentado

Socializ

Varchar 29

Actitud social
retraimiento | Actitud
social adecuada

Conducta

Varchar 24

Conducta, sin
defensas | Conducta,
adecuada | Conducta,
agresiva

ComDesarrSico

Mediumtext

Descripcién del atributo

idDesarrSico

Llave primaria de la tabla la cual la identifica.

Sentarse Lapso de tiempo en tomar la posicion de sentado.
Pararse Lapso de tiempo en tomar la posicién de pie.
Caminar Lapso de tiempo en ser capaz de desplazarse.
IniHabla Lapso de tiempo en iniciar el proceso del habla.
Crecimiento Desarrollo del crecimiento fisico del paciente.
Peso Desarrollo del peso corporal del paciente.
Socializ Actitud social del paciente con otra gente.
Conducta Conducta general de comportamiento del paciente.
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| ComDesarrSico

‘ Complementos, aportes o andlisis del médico.

Cuadro 31. Tabla Escolaridad

Tabla: Escolaridad
Descripcion: Nivel de escolaridad alcanzado por el paciente. En ella se consigna la
informacién pertinente a cada nivel de escolaridad alcanzado.
Atributo PK FK NULL Tipo Dato Long. Observacion
idEscol X Int 3 Auto numérico
idPaciente X Int 3
EdadIni Int 2
EdadFin Int 2
ActSoc Varchar 21 Actitud colaboradora |
Actitud retraida |
Actitud agresiva

Rendimiento Varchar 21 Adecuado rendimiento
| R4pido rendimiento |
Lento rendimiento

InfoComMaest Varchar 41 Informe comdn de
maestros
insatisfactorio |
Informe comudn de
maestros satisfactorio

Apodo Varchar 255

NivelEscol Varchar 12 Primaria | Secundaria |
Universidad

Descripcién del atributo
idEscol Llave primaria de la tabla la cual la identifica.
idHistClin Relacidon de la descripcion del nivel de escolaridad con la historia clinica
del paciente. *id de tabla HistClinica.

Edadini Edad en la que el paciente inicio su estudio.

EdadFin Edad en la que el paciente finalizo sus estudios.

ActSoc Actitud; comportamiento en sociedad (en grupo) del paciente.

Rendimiento Rendimiento académico del paciente.

InfoComMaest Informe comun de los maestros durante el periodo académico del

paciente.
Apodo Apodos con los que se identificaba al paciente.
NivelEscol Nivel de escolaridad que posee el paciente.

Cuadro 32. Desarrollo sexual

Tabla: DesarrSex
Descripcion: Desarrollo sexual del paciente, paso de lainfancia a la pubertad
junto con su actividad sexual.

Atributo PK | FK | NULL | Tipo Dato | Long. Observacién
idDesarrSex X Int 3 Auto numérico
EdadAparCaracSexMascul X Int 2
EdadIniActSex Int 2
Menarquia X Int 2
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CicloInterval X Int 2

CicloDurac X Int 2

CicloEstado X Varchar 26 ciclo menstrual
irregular | ciclo
menstrual regular.

NumEmb X Int 2

NumAborto X Int 2

NumParto X Int 2

ComSex X Mediumtext

Descripcién del atributo
idDesarrSex Llave primaria de la tabla la cual la identifica.

EdadAparCaracSexMascul

Edad en la que aparecen los caracteres sexuales masculinos
(vello pubico, vello facial).

EdadIniActSex

Edad en la que el paciente inicia con la actividad sexual.

Menarquia Edad de aparicion del primer episodio de sangrado vaginal de
origen menstrual.

Ciclointerval Duracion en dias del paso de tiempo entre ciclo y ciclo de la
mujer; si el paciente es masculino este valor es nulo.

CicloDurac Duracién en dias de cada ciclo menstrual.

CicloEstado Estado del ciclo menstrual, segun anteriores ciclos
menstruales.

NumEmb Numero de embarazos por parte del paciente; si el paciente es
masculino este valor es nulo.

NumAborto Numero de abortos realizados por parte del paciente; si el
paciente es masculino este valor es nulo.

NumParto Numero de partos efectuados por parte del paciente; si el
paciente es masculino este valor es nulo.

ComSex Complementos, aportes o andlisis del médico

Cuadro 33. Tabla Ciclo de vida

Tabla: CicloVida
Descripcion: Desarrollo y estado de maduracién de las emociones y comportamientos del
paciente a lo largo de toda la vida.

Atributo PK | FK NULL Tipo Dato Long. Observacién
idCicloVida X Int 3 Auto numérico
ActSoclnfan 12 aislamiento | sociable

| hiperactivo |
agresivo |
colaborador
VidAdultPareja 10 Estable | Inestable
VidAdultSoc 14 Adecuadas |
Conflictivas |
Escasas|
Numerosas|
Aislamiento
VidAdultLab 10 Estable | Inestable
VidAdultAutEcono 29 Independiente
econdémicamente |
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Dependiente
econdmicamente

ComCicloVid X Mediumtext
Descripcién del atributo
idCicloVida Llave primaria de la tabla la cual la identifica.
ActSoclInfan Actitud social (comportamiento en grupo) durante la infancia del paciente.
VidAdultPareja Relaciones sociales con la pareja en la adultez.
VidAdultSoc Actitud social del paciente durante la adultez.
VidAdultLab Estabilidad laboral del paciente.
VidAdultAutEcono | Estado econémico del paciente.
ComCicloVid Complementos, aportes o andlisis del médico.

Cuadro 34. Tabla Antecedentes familiares

Tabla: AntFamiliar
Descripcion: Se recopilan datos de parentesco referidos a su origen y nacleo familiar
actual junto con sus patologias mérbidas o psiquiétricas.

Atributo PK FK NULL Tipo Dato Long. Observacion
idAntFam X Int 3 Auto numérico
InfoPadre Mediumtext
InfoMadre Mediumtext
NumHerm X Int 2
infoHerm X Mediumtext
HistViollntra X Mediumtext
HistConDelic X Mediumtext
EnfMental X Mediumtext
HistAntEnfHered X Mediumtext
ComAntFam X Mediumtext

Descripcién del atributo
idAntFam Llave primaria de la tabla la cual la identifica.
InfoPadre Informacién general acerca del padre del paciente.
InfoMadre Informacién general acerca de la madre del paciente.
NumHerm Numero de hermanos que tiene el paciente.
infoHerm Informacién general acerca de los hermanos.
HistViollntra Antecedentes de violencia intrafamiliar en la familia del paciente.
HistConDelic Antecedentes de conducta delictiva en la familia del paciente.
EnfMental Antecedentes de enfermedades mentales en la familia del paciente.
HistAntEnfHered Antecedentes de enfermedades hereditarias en la familia del paciente.
ComAntFam Complementos, aportes o andlisis del médico.

Cuadro 35. Tabla Antecedentes médicos

Tabla: AntMedicos
Descripcién:  Antecedentes médicos del paciente, cualquier intervencién médica
realizada también conocidos como antecedentes mérbidos personales.
Atributo | PK | FK | NULL | TipoDato | Long. | Observacion
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idAntMed X Int 3 Auto numérico
Quirur X Mediumtext
Traumat X Mediumtext
Infec X Mediumtext
Psiqui X Mediumtext
Toxic X Mediumtext
Inmunol X Mediumtext
Descripcién del atributo
idAntMed Llave primaria de la tabla la cual la identifica.
Quirur Antecedentes de intervenciones quirdrgicas realizadas al paciente.
Traumat Antecedentes de traumas, lesiones o golpes recibidos por el paciente.
Infec Antecedentes de infecciones, enfermedades que ha tenido el paciente.
Psiqui Antecedentes de intervenciones psiquiatricas anteriores realizadas al
paciente.
Toxic Antecedentes de intoxicaciones, ingestion, inyeccion, inhalacién de
sustancias toxicas presentadas por el paciente.
Inmunol Antecedentes de alergias o problemas inmunoldgicos del paciente.

Cuadro 36. Tabla Hechos

Tabla: Hechos
Descripcion: Relato y discusion de los hechos, motivos del examen médico. Estos
hechos son el delito o razén del estudio de una enfermedad o diagnostico
por parte del médico.

Atributo PK FK NULL Tipo Dato Long. Observacién
idHechos X Int 3 Auto numérico
Hechos LongText
Discusion LongText

Descripcioén del atributo
idHechos Llave primaria de la tabla la cual la identifica.
Hechos Relato de hechos y/ 0 acontecimientos, motivo de la consulta o andlisis
médico.
Discusion Discusion de los hechos con el paciente, confrontacion entre el paciente y

el medico sobre lo ocurrido.

Cuadro 37. Tabla Consulta

Tabla: Consulta
Descripcién: Informacién sobre el andlisis realizado a los antecedentes del paciente por
parte del médico. En esta, se estudia las causas del andlisis (Hechos;
acontecimientos) para dar respuesta al cuestionario de la defensa.
Atributo PK FK NULL Tipo Dato Long. Observacién
idConsulta X Int 3 Auto numérico
MotCons Mediumtext
MecEmplead Mediumtext
CuestDef Mediumtext
ObjTrab Mediumtext
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Diagnostico X Varchar 255

Respuestas Mediumtext

Conclu Mediumtext

FormMedica X Mediumtext

Pronostico Varchar 8 Bueno | Malo | Regular
PlanTrabajo Mediumtext

Recomendacion Mediumtext

Descripcién del atributo

idConsulta Llave primaria de la tabla la cual la identifica.

MotCons Motivo del analisis efectuado, el paciente relata la razén de la consulta
segun su propia version.

MecEmplead Mecanismos a utilizar por el médico, como revisién del expediente,
entrevistas realizadas.

CuestDef Cuestionario a resolver al final del analisis. Este cuestionario es
suministrado por la autoridad remitente. Este cuestionario es la base del
analisis del médico.

ObjTrab Obijetivos a aclarecer al finalizar el andlisis, estos objetivos son
demarcados por la autoridad remitente. Este cuestionario es la base del
analisis del médico.

Diagnostico Diagnéstico de enfermedad segun la clasificacion internacional de
enfermedades (CIE) seccion F00-99 (Trastornos mentales y de
comportamiento).

Respuestas Respuestas al cuestionario suministrado por la autoridad remitente.

Conclu Conclusiones, comentarios o analisis por parte del médico.

FormMedica Prescripcion de medicamento.

Pronostico Pronostico del médico respecto al analisis del paciente.

PlanTrabajo

Plan de trabajo a seguir por el paciente propuesto por el médico.

Recomendacion

Recomendaciones a seguir segun el médico.

Cuadro 38. Tabla Archivo adjunto

Tabla: ArchAdj
Descripcion: Ubicacioén y relacion de archivos adicionales a la historia clinica. Dichos
archivos pueden ser archivos de texto o audio.
Atributo PK FK NULL Tipo Dato Long. Observacién
idArchAdj X Int 2 Auto numérico
idPaciente Int 3 Llave foranea para
relacionar n archivos
adjuntos con paciente.

Ubicacion Varchar 255

Nombre Varchar 255

Tipo Varchar 255

Tamafo int 5

Descripcién del atributo

idArchAdj Llave primaria de la tabla la cual la identifica.

idPaciente Relacién del archivo adjunto con la historia clinica. *id de tabla Paciente.

Ubicacion Direccién fisica de ubicacion del archivo adjunto (ubicacion dentro de la

maguina o PC).
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Nombre Nombre del archivo a adjuntar

Tipo Tipo de dato del archivo adjunto

Tamafo Tamarfio en bytes del archivo adjunto

4.2.4 Disefio de interfaz. La interfaz de usuario es la forma de comunicacion
entre el hombre y la maquina Independientemente del valor del contenido,
funcionalidad, los servicios de procesamiento y el beneficio global de la
aplicacion. Es por esto que es necesario plasmar las transiciones, eventos y
actividades del comportamiento del sistema mediante un diagrama de transicion
de estados, esto ayudara a desarrollar el comportamiento que debe seguir la
interfaz de usuario, segun los casos de uso desarrollados.

Luego de tener el comportamiento general del sistema a las acciones del usuario,
se debe desplegar la informacion solicitada junto con las acciones esperadas del
sistema mediante una interfaz de usuario para su interaccion. Para dicho
propésito se debe desarrollar una estructura y disefio de ventanas a seguir junto
con su composicion.

4.2.4.1 Diagrama de transicién de estados. Describe el comportamiento de la
interfaz de usuario.

e Cuentas de usuario. La modificacion del usuario se demarca en dos
acciones basicas, la modificacién de la cuenta de usuario (Figura 27) o
valores de ingreso al sistema y la modificacion de los datos del médico
(Figura 28).

Figura 24. Diagrama de transicién de estados “Modificar usuario”.

Validar datos
modificados

I
|
L %(Comprobando validez de datos

Modificar datos nuevamente

Modificando datos

Modificar datos
de usuario

Cancelar __
modificacion [T T T T T T 7
é< (Almacenando datos modificados)

[Comprobacion=fallida]
&"Verifique que no hallan casillas en blanco* | | | Almacenando datos
T [Comprobacion=satisfactoria]
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Figura 25. Diagrama de transicion de estados “Modificar informacion del médico”.

Validar datos
modificados

Modificando datos médico

Comprobando validez de datos}

|

Modificar datos nuevamente
Modificar datos [Comprobacion=fallida]
del médico &"Verifigue que no hallan casillas en blanco”

|

|

|

Cancelar |
modificacion N !
T

Almacenando datos
[Comprobacion=satisfactoria]

]

é< (Almacenando datos modificados de médico)

e Crear paciente.

Figura 26. Diagrama de transicion de estados “Crear paciente”.

Validar datos
introducidos

Insertando datos paciente

Comprobando datos

Insertar datos
del nuevo paciente

[Comprobacion=fallida]&"Datos duplicados"

Insertar datos del paciente ﬁ

Almacenando datos
[Comprobacion=satisfactoria]

]

]
|
|
|

Cancelar :
insercion \

(a

k Imacenando datos del paciente)

Consultar paciente. La consulta de la informacion del paciente despliega

cuatro acciones posibles las cuales son: consultar informacion del paciente,
modificar informacion del paciente, imprimir informacion de paciente,

adicionar archivo.
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Figura 27. Diagrama de transicion de estados “Consultar paciente”.

a consultar

Seleccionar paciente

Seleccionar paciente

a consultar
[Comprobacién=fallida]

&"no existe dicha informacion”

AT -

Comprobando existencia de pauente]

Mostrar informacion paciente
[Comprobacién=satisfactoria]

Mostrando informacion de pamente)

Figura 28. Diagrama de transicion de estados “Modificar paciente”.

Validar datos
a modificar

|
HModificando datos paciente)HComprobando validez de datos]

Modificar
datos paciente

Modificar datos nuevamente

[Com

probacion=fallida]

&"Verifique que no hallan casillas en blanco"

|
|
|
|
|

Almacenando datos paciente
[Comprobacion=satisfactoria]

]

Cancelar o
adicion |7 T T T T T 77

(Almacenando datos modificados paciente)

Figura 29. Diagrama de transicién de estados “Imprimir informacién de paciente”.

Imprimir informacion
paciente

-
N

mprimiendo informacion pacientm
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Figura 30. Diagrama de transicion de estados “Archivo adjunto”.

Validar archivos
a adicionar

|
'—W ! Comprobando archivos
|

Modificar datos nuevamente
[Comprobacion=fallida]

Adicionar

archivo adjunto

&"Seleccione un archivo de audio o texto"

Almacenando datos de archivo adjunto
[Comprobacion=satisfactoria]

Cancelar
adiciéon

*

kAImacenando archivos agregados)

e Estadisticas

Figura 31. Diagrama de transicion de estados “Estadisticas”.

Verificar existencia
de datos

T
I

|
HMostrando estadisticas a escogeHMostrando resultados estadisticos]

Seleccione estadistica deseada
[Comprobacion=fallida]
&"No hay informacion suficiente"

Seleccionar

estadistica deseada

I— —| Seleccionar sub-estadistica

Cancelar
adicion

Mostrando sub-estadisticas a escoger)

Seleccione sub-estadistica deseada
[Comprobacion=fallida]
&"No hay informacion suficiente™

kMostrando resultados de sub-estadistica
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4.2.4.2 Estructura y disefio de ventanas. Disefio de ventanas y componentes a
utilizar por el sistema en respuesta a una accion del usuario.

e Estructura

Figura 32. Estructura genera de ventanas.

Barra de titulo

Seccién central

Seccion inferior

Figura 33. Estructura general del sistema actual.
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Barra

titulo

]

MEDICONTROL

Seccién__|
central

—
/’

-

eccion
inferior

Menu principal QLog out

a4oh

Consultar Cuentas de
paciente usuario

Estadisticas

paciente

o Barra de titulo: Titulo de la aplicacion

o Seccion central: Donde se lleva a cabo todas las acciones del
sistema por parte del usuario.

o Seccion inferior: Copiright

El uso de un frame contenedor es estrictamente por seguridad ya que asi se evita
gue accedan de forma incorrecta a la aplicacion mediante el ingreso por url, al
igual que evita la accion del boton derecho del mouse, evitando copiar asi la
direccion de enlace.

Debido a que las acciones se centran en una sola zona, el disefio de ventanas se
orientara en el despliegue de informacién mostrado en la seccién central.

e Disefo de ventanas

o Ventanas de ingreso al sistema. Permiten al sistema autenticar y
autorizar a los usuarios para utilizar el sistema. Esto ocurre cuando
se ingresan los datos de identificacion a través de la interfaz que
provee la aplicacién para tal finalidad (Figura 39,40).
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Figura 34. Ventana de seleccién de usuario

Medicontrol

Tipos de usuario

Invitado Administrador

Figura 35. Ventana de formulario de ingreso a la aplicacion.
Confirmacion de usuario

Administrador g

Ingreso al sistema

Usuario

Contrasefia

olvido su contrasefia?

o Ventanas de menu principal. Son desplegadas una vez ha sido
comprobado el inicio de sesion en el sistema de forma satisfactoria,

autorizando al usuario para que pueda operar la aplicacién. Son
desplegadas todas las acciones que puede realizar el usuario en el
sistema (Figura 41,42).

Figura 36. Ventana menu administrador.
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Menu principal QLog out

&

Estadisticas

Consultar Cuentas de

aciente paciente usuario

*Se despliega cuando el usuario se ha registrado como
Administrador.

Figura 37. Ventana menu invitado

Menu principal QLog out

|

Consultar Cuentas de
paciente usuario

Medicontrol
*Se despliega cuando el usuario se ha registrado como Invitado.

Ventanas de Entradas de Datos. Hacen posible la actualizacién de la
base de datos, sea mediante acciones de inclusién o modificacion
de informacién. Para el desarrollo de dichas ventanas se tomaron en
cuenta las siguientes especificaciones (Figura 43,44).

-84 -



» Debe existir una secuencia establecida para el ingreso, la
modificacion y la exclusion de la informacion, la cual debe ser

respetada por el usuario.
» La barra de botones graficos para estas ventanas debe tener
al menos las siguientes opciones:

> Crear/ modificar una entrada de datos.
> Guardar la entrada de datos.

> Salir de la ventana.

Figura 38. Ventana de ingreso o modificaciéon
nto sin titulo 7 © Documento sin titulo + = THEX
@ localhost/medicocontrol/principal.php B A
]

- MEDICONTROL .

Modificar pacientegLog out B

familiares médicos | Consulta | HechosiDiscusion

Datos personales

Ll @ e © e € ocup wsudans
No documento
identidad 11234
?
- )
Mo expediente  [1110 Escolaridad
Nombres Andrea 4
Apellidos Peres
S Masculino ) Femenino © e @ Juzgado Fiscal
remitente T ot
Fecha o dia |8 [=] mes |6 [v] o [1988[7]
L
e Bogota

= E
*La modificacion esta sujeta al completo diligenciamiento del formato de ingreso de
informacién, al validar formulario se comprueba la existencia de todos los campos
requeridos. La opcion de cerrar se encuentra al cerrar la ventana del explorador web.
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Figura 39. Ventana de mod|f|caC|on 0 ingreso cancelada.

Datos | ‘ A ‘ médicos | Consulta | Hechos/Discusion ‘ Diagnéstico
L i \

Antecedentes personales

Embarazo ‘ Desarrollo sicomotor | Escolaridad | Desarrollo sexual ‘ Ciclo de vida |

Infancia
7] aislamiento [ Sociable ] Hiperactive
[EcrtadBcil [] agresive (] colaborader
Vida adulta
©) Estable
[ adecuadas [C] conflictiv as [] Escasas
] Numerosas ] Aislamiento
i i 7
Ridaisocial Realice al menos una seleccion)
Vida laboral 2]

*Se despliegan mensajes de alerta al no diligenciar por completo el formulario,
solicitando nuevamente la informacion requerida.

o Ventanas de Listas de Valores. Posibilita la busqueda de informacion
almacenada. Estas ventanas deben poseer como caracteristicas
basicas: Permitir al menos un criterio de busqueda que facilite la
seleccion del elemento que se necesita localizar (Figura 45,46).

Figura 40. Ventana de lista de valores

Numero de pacientes existentes: 18

Como buscar paciente por: Nombre, Apellido, Cedula

Contador | Nombres padente Apellidos padente Doc.Identidad Acciones

‘ 1. | Andrea Peres 11234 Z _ _ ; _ j
‘ 2. | Natalia Peres 08767 =1 . f N
‘ 3. || Carolina Gordon 87622 Z _ _ ; _ _3
‘ 4. || andres mesa 87654 A _ i u _i?-
‘ 5. | sergio gimenes 88276 B _ f ~ j
‘ 6. | pedro sandino 99886 | _ i u j
‘ 7. | milena renjifo 99276 >l ) f =
‘ 8. | gorge monrroy 99876 B2l _ i N j

Figura 41. Ventana de busqueda en lista.
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Numero de padentes existentes: 18

.

Ingrese el mumero de documento. nombre o apellido del paciente a buscar.

4

Contador | Nombres padente ' | Apellidos padente ' | Doc.Identidad Acciones
‘ 1.| Andrea Peres 11234 U -
‘ 2. | Natalia Peres 08767 & B f = )

o Ayudas al Usuario. Las ayudas al usuario son todos aquellos
mecanismos que indiqguen o informen al usuario las acciones a
realizar o el resultado de cierto proceso (Figura 47, 48).

Figura 42. Ventana de ayuda botdn

1 " Espedalidad

€ Windows! - G... L= /Bl

Direccion

| (@) aboutblank oficina

registro otorgado por el
ministerio de salud

Telefono /fax

Registro
médico

Registro
Secretaria de
Salud

B[ @

Modificar cuenta

*Se despliega una ventana explicando el término a definir. Despliega un ejemplo
de uso

Figura 43. Ventana de ayuda Tooltip.
‘Contador Nombres paciente ' | Apellidos padente ' | Doc.Identidad Acciones

‘ 1. | Andrea Peres 11234 (_ _f _
‘ 2. | Natalia Peres 08767 _ &

*Se despliega mensaje de informacioén al posar el mouse sobre el término a definir

|99

4.3 CODIFICACION

El desarrollo de la solucion propuesta debera ser realizado utilizando
herramientas de uso libre, con el propdsito de minimizar costos. Para cumplir
dicho objetivo, se desarrolld6 una aplicacion web en donde los uUnicos
requerimientos necesarios para el correcto funcionamiento de la aplicacién es
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tener un servidor local el cual procese los archivos php, junto con un motor de
base de datos el cual almacene la informacién requerida segun el analisis de
requerimientos de usuario.

4.3.1 Herramientas

El uso de herramientas open source permite minimizar costos de la aplicacion,
razon por la cual se utilizaron 3 herramientas open source, estas son:

e WampServer
e PChart
e Php datagrid

WampServer: compendio de herramientas bajo licencia GNU; de licencia publica,
las cuales brindan un gestor de base de datos; MySQL (open source) para la
gestién y almacenamiento de los datos, Servidor apache (open source) el cual
envia paginas web estéticas o dindmicas permitiendo gestionar datos para su
manipulacion e integracion, Lenguaje de programacion php, el cual permite la
creacion de paginas web dinamicas, para su interpretacion por parte del servidor
local, todo esto bajo un sistema operativo Windows. Esto permitira el desarrollo
del sistema propuesto, al conectar la base de datos con el usuario mediante una
interfaz grafica representada mediante archivos php.

PChart: Framework orientado a objetos para la creacion de graficas bajo licencia
GNU; de licencia publica. Permite crear graficas desde MySQL brindando al
usuario esta utilidad sin necesidad de recurrir a un costo adicional.

Php datagrid: Clase php; coleccion de variables y funciones para desplegar
informacion tomada de sentencias sql y mostrarlas en una tabla de forma
ordenada.

4.3.2 Archivos

La aplicacién se instala en el servidor local que por defecto, este se encuentra en
“C:\wamp”, en donde se encuentra la carpeta o directorio raiz del servidor local el
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cual esta definido como “www”, carpeta en la cual se localizan los archivos de la
aplicacion bajo el nombre de “Medicontrol”.

El directorio o carpeta raiz de la aplicacion (Medicontrol), tiene la siguiente
estructura:

Carpeta “Connections™ Contiene archivo php (medcon.php) con el string o
parametros de conexion a la base de datos MYSQL.

Carpeta “estadistic”: Contiene todas las paginas que hacen parte de las consultas
sql referentes a las estadisticas desarrolladas, en estos se realiza la busqueda de
pacientes segun el tipo de estadistica seleccionada y los enumera, mostrando los
resultados de la busqueda.

Carpeta “images”: Graficas o imagenes utilizadas por la aplicacion

Carpeta ‘resources”: Ubicacion de las herramientas graficas.

e pChartgraf: carpeta en donde se encuentra la libreria para realizar
graficos junto con todos los archivos php que utilizan dicha
libreria(pchart)

e Datagrid: Clase se puede crear un data grid a partir de un array con los
datos que queremos presentar en la rejilla.

e Ayudainsert.js: archivo de ayuda, contiene las definiciones de ayuda de
la aplicacion

Carpeta “SpryAssets”: Directorio creado por Dreamweaver en donde se guardan
los archivos JavaScript y CSS necesarios para la creacion de un widget
(componente de interfaz de usuario)

Htacces: Fichero de texto que Apache usa para tener una serie de directivas que
obligan al servidor web a actuar de una determinada forma.

Archivos php: Paginas utilizadas por la aplicacion.

-89 -



4.4 PRUEBAS

Las pruebas realizadas se basan en la validacion de los requerimientos segun el
cliente (...ver numeral 4.1.5...), basandose en esto se evaluaron los siguientes
requerimientos (Tabla 3).

Tabla 3. Validacion de requerimientos fundamentales segun funcionalidad.

Requisito Se No se Descripcion
cumplio cumplio
La informacion se * Se agrupa la informacion
. . concerniente a cada etapa de la
debera relaCIO_na_r con consulta médica en pestafias;
otros objetos similares antecedentes familiares,
que tengan la misma antecedentes médicos, e.t.c.
estructura.
Conocer aspectos *
£ Se hace relacion al delito cometido,
basicos O_'e' desarrollando una tabla de hechos
comportamiento 0 acontecimientos, segun
criminal, caracteristicas especificacion.
en las que ocurrio el
delito .
Solo el especialista o * Existencia de dos tipos de usuario;
administrador: especialista
docto.r.puede (.:rear 0 encargado de la creacion de la
modificar la historia historia clinica. Invitado: usuario
clinica. invitado con permisos de consulta.
No debe incluir * Se contempla Unicamente los
calendario de citas, contemplados en:  informacion
cod i
SOlamente aquel_lo ql_Je personal del paciente,
concierne a la historia antecedentes personales,
clinica. antecedentes familiares,
antecedentes médicos, hechos,
consulta, diagnostico, intervencion,
conclusiones.
Se deben tener * Se tienen en cuenta los parametros
estipulados en la resolucién 1995
presentes los _a,SpeCtOS (...Vease numeral 2.2.1...)
de la Resolucién 1995
de 1999.
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Necesidad de CIE-10 *
(Clasificacion

internacional de

enfermedades).

Se implementa clasificacion
internacional de enfermedades
para la seleccion del diagndéstico.

Permitir la opcién de *
imprimir documentos

Se selecciona el historial del
paciente para la impresién, dando
dos opciones; la primera despliega
una ventana de impresion del
sistema, la segunda permite
seleccionar el texto del historial del
paciente para poder pegarlo en un
editor de texto.

Elaboracion de *
estadisticas

Se desarrollan estadisticas segun
los datos existentes en la base de
datos.

Las pruebas realizadas, al término del desarrollo del sistema se realizaron bajo
los siguientes entornos.

4.4.1 Sistema operativo. Se realizaron pruebas de funcionamiento en dos
sistemas operativos diferentes (Tabla 4).

Tabla 4. Pruebas, sistemas operativos

SISTEMA OPERATIVO

CARACTERISTICA WINDOWS XP WINDOWS VISTA
Instalacion Instalacion confirmada en Instalacion confirmada en
e C:\wamp e C:\wamp

o C:\wamp\www\Medico

o C:\wamp\www\Medico

Ubicacién ,creacion
de carpetas y
accesos directos

Ubicacion de acceso directo y
carpetas confirmado en
e C:\ProgramData\Microso
ft\Windows\Start
Menu\Programs
e C:\Program
Files\Medicontrol

Ubicacion de acceso directo y
carpetas confirmado en
e C:\ProgramData\Micros
oft\Windows\Start
Menu\Programs
e C:\Program
Files\Medicontrol

Apertura del
programa

Mediante el uso de nsis
(Nullsoft Scriptable Install
sistema) el cuales un sistema
profesional de codigo abierto
para crear instaladores para
Windows; se genera un script

Mediante el uso de nsis
(Nullsoft  Scriptable  Install
sistema) el cuales un sistema
profesional de codigo abierto
para crear instaladores para
Windows; se genera un script
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funcional en

windows xp, windows vista
para iniciar el servidor local y
posteriormente, abrir una
pagina en el explorador web,
mostrando la pagina principal
de la aplicacion.

funcional en

windows xp, windows vista para
iniciar el servidor local vy
posteriormente, abrir una pagina
en el explorador web,
mostrando la pagina principal de
la aplicacion.

Desinstalacion del

Desinstala servidor local, base | Desinstala el servidor local,

programa de datos, carpetas asociadas a | base de datos
excepcion de la carpeta de | carpetas asociadas y accesos
acceso directo en el menu de | directos asociados a la
inicio. aplicacion
DESCRIPCION
Instalacion Proceso de instalacibn de la aplicacion,
contempla la instalacion del servidor local,
base de datos, paginas web, archivos php.
Ubicacion , creacion de carpetas Yy | carpeta de ubicacion de archivos adjuntos,

accesos directos

creacion de accesos directos a la aplicacién

Apertura del programa

Apertura del programa mediante el acceso
directo a la aplicacion.

Desinstalacion del programa

Des instalar todos los archivos concernientes
al programa.

4.4.2 Explorador web. Se realizaron pruebas de funcionamiento en tres
exploradores web diferentes (Tabla 5).

Tabla 5. Pruebas, exploradores web

EXPLORADOR WEB
CARACTERISTICA GOOGLE MOZILLA INTERNET

CHROME FIREFOX EXPLORER
Apertura del Despliega la pantalla | Despliega la | Despliega la
programa principal de la | pantalla principal de | pantalla  principal

aplicacion. la aplicacion. de la aplicacion.
Despliegue de Despliega elementos | Despliega Muestra elementos
pantallas de las paginas | elementos de las | “boton”

segun disefio. paginas seguln | aumentados de

disefio. tamario.

Funcionalidad de No permite el | No permite el | No permite el
pagina primaria ingreso mediante | ingreso mediante | ingreso mediante

forzamiento de url.

forzamiento de url.

forzamiento de url.

Funcionalidad de
botdn de navegacion

No permite el uso de
retroceso, para
evitar ingresar
mediante cookies.

No permite el uso de
retroceso, para
evitar ingresar
mediante cookies.

No permite el uso
de retroceso, para
evitar ingresar
mediante cookies.

Funcionalidad de
evitar la copia de

En la funcién de
consultar

En la funcién de
consultar
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texto informacion del | informacién del | informacién del
paciente, se | paciente, se | paciente, se
deshabilita la opcion | deshabilita la opcién | deshabilita la
de seleccion de | de seleccibn de | opcion de
texto. texto. seleccion de texto.
DESCRIPCION

Apertura del programa

Apertura del programa mediante su acceso
directo, re direccionamiento hacia el
servidor local

Despliegue de pantallas Despliegue de pantallas web de la
aplicacion, correcta navegacion entre
pantallas.

Funcionalidad de pagina primaria Funcionalidad que evita entrar a la

aplicacion por medio de su url.

Funcionalidad de botén

de navegacion

Funcionalidad de boton retroceso de
navegacion, evita entrar a la aplicacion una
vez se halla deslogueado el usuario
mediante el uso de cookies.

Funcionalidad de evitar

la copia de texto

Evita que el wusuario invitado copie
informacion de un expediente médico
mediante la seleccion del texto.

4.4.3 Pruebas de caja negra: Pruebas que se llevan a cabo sobre la interfaz del

software.

Cuadro 39. Pruebas caja negra “Pantalla de ingreso al sistema”

Nombre de prueba

Pantalla de ingreso al sistema

Descripcion

Ingreso al
contrasefa de acceso al sistema.

Tipo de prueba
Interfaz o Acoplamiento: Se refiere a pruebas

encaminadas a verificar la interaccion del
sistema

sistema, verificar usuario y

Actor responsable

Administrador - Invitado

Datos de entrada valido

S

Datos de entrada invalidos

Re direccionamiento al menu del sistema

segun el tipo de usuario.

Re direccionamiento a la ventana de ingreso
al sistema, Muestra mensaje genérico
“usuario o contrasefa incorrectos”.

Resultado de la prueba

El sistema verificd la existencia del usuario y contrasefia en la base de datos,
prosiguiendo con la seleccion del menu principal del sistema.

Cuadro 40. Pruebas caja negra “Pantalla de menu despliegue”

Nombre de prueba

Pantalla de menu despliegue

Descripcion

Verificacion del despliegue del mend, segun
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el tipo de usuario ingresado.
Tipo de prueba

Interfaz o Acoplamiento: Se refiere a pruebas
encaminadas a verificar la interaccion del

sistema
Actor responsable Administrador - Invitado
Datos de entrada validos Datos de entrada invalidos
Sin datos de entrada Sin datos de entrada

Resultado de la prueba

El sistema mostré el men correspondiente al usuario seleccionado.

Cuadro 41. Pruebas caja negra “Pantalla de menu navegacion”

Nombre de prueba Pantalla de menu navegacion

Descripcion Verificacion de la navegacion del mend, a
través de sus posibles acciones.

Tipo de prueba

Interfaz o Acoplamiento: Se refiere a pruebas
encaminadas a verificar la interaccion del

sistema
Actor responsable Administrador - Invitado
Datos de entrada validos Datos de entrada invalidos
Sin datos de entrada Sin datos de entrada

Resultado de la prueba

Se comprobdé que el menu este correctamente direccionado a las opciones del mend.

Cuadro 42. Pruebas caja negra “Pantalla de creacion de paciente”

Nombre de prueba Pantalla de creacion de paciente

Descripcion Se verifica que los componentes del
formulario funcionen correctamente

Tipo de prueba

Interfaz o Acoplamiento: Se refiere a pruebas
encaminadas a verificar la interaccion del

sistema
Actor responsable Administrador
Datos de entrada validos Datos de entrada invalidos

Se ingresan todos los datos del | Seingresan parcialmente los datos del
formulario de paciente, comprendido | formulario de paciente, se dejan campos
tanto los campos de texto como los de | vacios para su validacion.

seleccion (Radiobutton, Checkbox,
listbox).

Resultado de la prueba

Se confirmé que los radiobutton muestren las acciones requeridas como los radiobutton

de seleccion de “otros”,”sexo0”,”escolaridad”, "antecedentes personales” e.t.c. muestra los
divs correspondientes.
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Se confirmd que el diligenciamiento incorrecto del formulario muestra como mensaje

“Campos obligatorios”.

Cuadro 43. Pruebas caja negra “Pantalla de consulta de lista”

Nombre de prueba

Pantalla de consulta “listas”

Descripcion

Verificacion de contenido y enlace de las
listas

Tipo de prueba
Interfaz o Acoplamiento: Se refiere a pruebas

encaminadas a verificar la interaccion del
sistema

Actor responsable

Administrador - Invitado

Datos de entrada validos

Datos de entrada invalidos

Sin datos de entrada

Sin datos de entrada

Resultado de la prueba

El sistema mostré la informacion de la base de datos correctamente en las listas, junto
con su re direccionamiento adecuado segun la seleccién realizada.

Dicho re direccionamiento hace referencia a la modificacién, consulta, impresion, y

adicion de archivos adjuntos.

Cuadro 44. Pruebas caja negra “Pantalla imprimir informacion”

Nombre de prueba

Pantalla imprimir informacion

Descripcion

Verificacion de checkbox de seleccion de
campos a imprimir

Tipo de prueba
Interfaz o Acoplamiento: Se refiere a pruebas

encaminadas a verificar la interaccion del
sistema

Actor responsable

Administrador - Invitado

Datos de entrada validos

Datos de entrada invalidos

Seleccion de aspectos de historia clinica
mediante checkbox

Sin datos de entrada invalidos

Resultado de la prueba

El sistema mostro correctamente la informacién solicitada segln la seleccién de los

checkbox.

Cuadro 45. Pruebas caja negra “Pantalla cuentas de usuario”

Nombre de prueba

Pantalla de cuentas de usuario

Descripcion

Verificacion de los datos de los dos tipos de
usuario existentes

Tipo de prueba

De Campo: Captura de informacién, se
deben validar los campos de texto, de
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seleccién, numéricos y de fechas.

Actor responsable

Administrador

Datos de entrada validos

Datos de entrada invalidos

Informacién de usuario y contrasefa

Modificacion de los permisos de usuario
invitado

No hay entradas invalidas

Resultado de la prueba

El sistema mostro correctamente los datos relacionados a cuentas de usuario,
dividiéndolos en dos pestafias correspondientes a usuario administrador y usuario

invitado.

Posteriormente se verifico que la pantalla de usuario invitado, mostrara correctamente la
opcién de permisos segun la seleccion de radiobutton.

Modificacion exitosa de los datos de ingreso al sistema por parte del usuario.

Cuadro 46. Pruebas caja negra “Pantalla de estadisticas”

Nombre de prueba

Pantalla de estadisticas

Descripcion

Verificacibn de estadisticas
segun la informaciéon almacenada,

generadas,

Tipo de prueba

Autorizacion y control de acceso: Se refiere a
pruebas que verifican la existencia de
transacciones que pueden ser realizados por
un perfil o tipo de usuario

Actor responsable

Administrador

Datos de entrada validos

Datos de entrada invalidos

Sin datos de entrada

Sin datos de entrada

Resultado de la prueba

El sistema mostro las estadisticas planteadas segun los datos de la base de datos.

Se verifico la validez de las estadisticas mediante el calculo manual de las estadisticas y
posteriormente comparandolos con los datos arrojados en pantalla.

4.4.4 Pruebas de caja blanca: Pruebas que se centran en la estructura légica

interna del software.

Se buscé verificar el funcionamiento de contenido, proceso y enlaces de los
formularios, este funcionamiento se refiere al correcto flujo de informacion.

Cuadro 47. Pruebas caja blanca “Pantalla insercién y modificaciéon”

Nombre de prueba

Insercion y modificacion

Descripcion

Creacion de un nuevo paciente en la base de
datos, siguiendo el proceso de creacion de
historia clinica.

Tipo de prueba
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De Campo: Captura de informacién, se
deben validar los campos de texto, de
seleccién, numéricos y de fechas.

Actor responsable Administrador

Datos de entrada validos Datos de entrada invalidos

Se ingresan todos los datos del | Seingresan parcialmente los datos del
formulario de paciente, comprendido | formulario de paciente, se dejan campos
tanto los campos de texto como los de | vacios para su validacion.

seleccion (Radiobutton, Checkbox,
listbox).

Resultado de la prueba

Se sigue el procedimiento normal para crear un nuevo paciente en la base de datos,
luego de la insercién del paciente, mediante la comprobacion de llaves primarias y
foraneas, se verifica la relacién de los datos contenidos en la base de datos, los cuales
deben estar relacionados a la entidad de paciente a través de su historia clinica. Este
proceso se realiza nuevamente en el caso de modificar la informacion de un paciente ya
existente.

Cuadro 48. Pruebas caja blanca “Permisos de usuario”

Nombre de prueba Permisos de usuario

Descripcion Verificacion de los permisos de consulta del
usuario invitado sobre los pacientes
existentes

Tipo de prueba

Autorizacion y control de acceso: Se refiere a
pruebas que verifican la existencia de
transacciones que pueden ser realizados por
un perfil o tipo de usuario

Actor responsable Administrador
Datos de entrada validos Datos de entrada invalidos
Sin datos de entrada Sin datos de entrada

Resultado de la prueba

Se verifican los permisos que se le puede otorgar al usuario. Esta accién puede llevarla a
cabo el usuario administrador, brindandole derechos o privilegios al usuario invitado.
Luego de modificar los permisos del usuario invitado, se verifica que estos permisos si
sean otorgados o retirados.

Cuadro 49. Pruebas caja blanca “Estadisticas”

Nombre de prueba Estadisticas

Descripcion Verificacion de estadisticas realizadas,
concordancia entre los valores almacenados
en la base de datos

Tipo de prueba
Autorizacion y control de acceso: Se refiere a

pruebas que verifican la existencia de
transacciones que pueden ser realizados por
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un perfil o tipo de usuario

Actor responsable Administrador

Datos de entrada validos Datos de entrada invalidos

Sin datos de entrada Sin datos de entrada

Resultado de la prueba

Se realizaron pruebas estadisticas sacando los resultados de la insercion de pacientes
de prueba en la base de datos para asi poder corroborar las estadisticas
predeterminadas, como lo son cantidad de pacientes segun el sexo, antecedentes
médicos o0 psicolégicos, violencia intrafamiliar, conducta delictiva, enfermedades

mentales o hereditarias.

Cuadro 50. Pruebas caja blanca “Instalacién del servidor local”

Nombre de prueba

Instalacién del servidor local

Descripcion

Verificacion de instalacion del servidor local
Tipo de prueba

De Integridad: Se refiere a pruebas que
aseguran que todos los programas,
entidades y pantallas guedaron
correctamente instalados.

Actor responsable

Desarrollador del sistema

Datos de entrada validos

Datos de entrada invalidos

Sin datos de entrada

Sin datos de entrada

Resultado de la prueba

Se realiz6 correctamente la instalacién del servidor local.

Cuadro 51. Pruebas caja blanca “Ubicacién de archivos php en servidor local”

Nombre de prueba

Ubicacion de archivos php en servidor local

Descripcion

Verificacion de instalacion de archivos en el
servidor local junto con sus componentes
(acceso directo, manual, herramientas)

Tipo de prueba

De Integridad: Se refiere a pruebas que
aseguran que todos los programas,
entidades y pantallas guedaron
correctamente instalados.

Actor responsable

Desarrollador del sistema

Datos de entrada validos

Datos de entrada invalidos

Sin datos de entrada

Sin datos de entrada

Resultado de la prueba

Se realiz6 correctamente la instalacion de herramientas y archivos necesarios para la

aplicacion

Cuadro 52. Pruebas caja blanca “Instalacién de la base de datos”

Nombre de prueba

Instalacién de la base de datos

Descripcion

Verificacion de creacion de base de datos
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Tipo de prueba

De Integridad: Se refiere a pruebas que
aseguran que todos los programas,
entidades y pantallas guedaron
correctamente instalados.

Actor responsable

Desarrollador del sistema

Datos de entrada validos

Datos de entrada invalidos

Sin datos de entrada

Sin datos de entrada

Resultado de la prueba

Se realiz6 satisfactoriamente la creacion de la base de datos en MySQL.

Cuadro 53. Pruebas caja blanca “Des instalacion de la aplicacion”

Nombre de prueba

Des instalacion de la aplicaciéon

Descripcion

Verificaciéon de eliminacion de archivos de
aplicacion junto con sus herramientas

Tipo de prueba

De Integridad: Se refiere a pruebas que
aseguran que todos los programas,
entidades y pantallas guedaron
correctamente instalados.

Actor responsable

Desarrollador del sistema

Datos de entrada validos

Datos de entrada invalidos

Sin datos de entrada

Sin datos de entrada

Resultado de la prueba

Se efectud correctamente la eliminacion de archivos y componentes relacionados con la

aplicacién

Cuadro 54. Pruebas caja blanca “Forzamiento de browser url”

Nombre de prueba

Forzamiento de browser url

Descripcion

Verificacion de re direccionamiento forzado
mediante url

Tipo de prueba

Autorizacion y control de acceso: Se refiere a
pruebas que verifican la existencia de
transacciones que pueden ser realizados por
un perfil o tipo de usuario.

Actor responsable

Desarrollador del sistema

Datos de entrada validos

Datos de entrada invalidos

Se ingresa a las ventanas del sistema por
medio de la pantalla de sistema principal.

Se ingresa a las ventanas del sistema
mediante su direccion url.

Resultado de la prueba

Se verifico que el ingreso a la aplicacion mediante la url este restringido.
El acceso se realiza Gnicamente mediante un frame maestro el cual oculta la url solicitada
por la aplicacién. Al tratar de acceder mediante url, se re direcciona a la pantalla de

ingreso de usuario y contrasefia
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Cuadro 55. Pruebas caja blanca “Navegacion (botén de atras)”

Nombre de prueba Navegacion (botén de atras)

Descripcion Verificacion de navegacion mediante el
boton de regreso del navegador.

Tipo de prueba

Interfaz o Acoplamiento: Se refiere a pruebas
encaminadas a verificar la interaccion del

sistema.
Actor responsable Desarrollador del sistema
Datos de entrada validos Datos de entrada invalidos
Sin datos de entrada Sin datos de entrada

Resultado de la prueba

Se verifico que el acceso mediante cookies este restringido. Mediante el uso de javascript
se elimina la opcién de regresar al estado anterior mediante el botén re regreso del
navegador.
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5 CONCLUSIONES

Dada la necesidad imperiosa de almacenar la informacion de forma tal que en un
futuro pueda ser analizada, es de vital importancia recalcar la urgencia de disefiar
herramientas afines, enfocadas a cumplir y satisfacer las necesidades especificas
de esta 4rea médica, ya que en el ambiente comercial se deben colmar las
expectativas del cliente en pro de facilitar su quehacer. En el caso de la siquiatria
forense, la necesidad de herramientas es mas apremiante porque, ante la escasa
demanda de estas soluciones, su implementacion se hace demasiado costosa.

Al implementar una herramienta que permita el control y la gestion de la
informacion, se estd garantizando que ésta serd utilizada, minimizando su
deterioro, salvaguardando la informacion de vital importancia, almacenandola de
forma segura, gracias a que es un sistema que garantiza, que el registro médico
de un paciente, sea asegurado y que la informacién contenida en la base de
datos, corresponda a la informacion suministrada. Con dicha informacién se podra
desplegar y desarrollar un analisis del comportamiento de un grupo en general, en
este caso, del total de pacientes de un médico (siquiatra forense).

El desarrollo de dicha herramienta, brindara apoyo a los nuevos especialistas al
brindarles una herramienta desarrollada por profesionales con experiencia,
creando una guia a seguir en el proceso de creacion de historias clinicas,
basdndose en las normatividades vigentes (resolucion 1995) junto con las
necesidades puntuales de la siquiatria forense.

En el proceso llevado a cabo en este proyecto se ha planeado, analizado y
disefiado la problematica a resolver sobre la aplicacion Web para el registro de
consultas y manejo de historias clinicas forenses, describiendo los servicios que
deben ser satisfechos para que la aplicacion pueda ser considerada de facil
manejo.

Durante el desarrollo de este proyecto se resolvieron satisfactoriamente las metas
u objetivos propuestos, alcanzando asi el desarrollo del mismo. Dichas
respuestas a los objetivos planteados se muestran a continuacion.

e Para desarrollar un formato en el que se contemplen las necesidades
de la historia clinica siquiatrica forense, se realiz6 una especificacién de
requisitos la cual fue llevada a cabo mediante varios medios de
informacion como lo son entrevistas, especificaciones por parte del
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usuario(entrega de documentos Anexo b), estudio de normatividades
aplicables, todo esto llevado a cabo en el numeral 4.1.1 - 4.1.4.

e Para brindar una herramienta especializada en las necesidades de la
siquiatria forense a un bajo costo, se desarroll6 una herramienta la cual
es de libre uso gracias a que se implementoé con el uso de herramientas
open source la cual es desarrollada en el numeral 4.3.

e EIl uso de estadisticas es un objetivo funcional debido a que por el
caracter de la informacion almacenada, se pueden sacar estudios
deseados sobre los datos referentes a los pacientes, es por esto que la
validacion de dichas estadisticas es realizado mediante pruebas a los
datos, dichas pruebas se realizaron con éxito explicadas con mas
detalle en el numeral 4.4.

El uso de archivos adjuntos en la historia clinica se hace evidente debido a que
son brindados por la autoridad remitente o son archivos de respaldo, tales como
archivos de audio, video o texto, es por esto que es necesario relacionarlos con la
historia clinica del paciente.

Al usar una base de datos MYSQL se tienen ciertas limitaciones de las tablas a
utilizar. Dichas limitaciones son de tamafio (tamafio maximo de tablas en MySQL;
2-4 GB) es por esto que es recomendable utilizar una tabla de archivo adjunto en
donde se especifica la ubicacion del archivo, con esto se evita la sobrecarga de la
base de datos.

Al tratar de insertar un archivo de gran tamafo a la base de datos, se podria
cancelar dicha operacion, dejando el archivo con algun tipo de error; podria no
adicionarse por completo a la base de datos dejandolo imposibilitado para su
consulta. Es por esto que solo se guarda la direccion fisica del archivo.
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6 RECOMENDACIONES

6.1 RECOMENDACIONES PARA LOS USUARIOS

Sabiendo que el uso y manipulacion de la informacion es de vital importancia, es
deber del usuario cuidar de la misma. En tal caso, el empleo inapropiado de la
informacion conllevara a problemas éticos y legales al profesional forense, por lo
tanto es necesario seguir los pasos béasicos para la preservacion de la
informacion; estos incluyen la practica constante en el cambio de las contrasefias
y usuarios, que permitird un control completo sobre los datos. Al estar hablando de
historia clinica, estamos refiriéndonos a un contrato legal por parte del médico con
Su paciente, asi que es necesario utilizar las herramientas segun las
recomendaciones de confidencialidad. En tal caso, que sea urgente divulgar
informacion, ésta podré ser difundida bajo la responsabilidad del doctor. Si es de
caracter educativo o instructivo, se debe sujetar, claro estd, al codigo deontoldgico
de siquiatria, el cual estipula la no divulgacion de la informacion, en conformidad
obligatoria con el cumplimiento del principio de confidencialidad que debe tenerse
entre siquiatra y paciente.

Es procedente y acertado el uso de diferentes tipos de usuarios para garantizar
qgue la informacion sélo sea adicionada o modificada por el usuario con permisos
suficientes para esta accion.

6.2 RECOMENDACIONES PARA LOS DESARROLLADORES

Las necesidades son las nuevas innovaciones, por tanto, estar a la vanguardia, es
mantenerse en constante busqueda de problemas para resolver necesidades
puntuales. Actualmente todo estad intercomunicado; este simple hecho se ve
reflejado en el servicio prestado por la tecnologia que se ha convertido, hoy por
hoy, en una necesidad vital.

Segun lo expuesto, ha de tenerse una mentalidad abierta a los cambios, a las

modificaciones, ya que lo nuevo no es simplemente algo que no existe, o algo
innovador; al contrario, puede ser la transformacion de algo ya descubierto, o el
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estudio de nuevas posibilidades, de innovacion. Esta es la verdadera tarea de
todo visionario.

Al ver aplicaciones con fines especificos, no hay que asumir la posicién de que
todo esta hecho; simplemente es un aspecto que debe modificarse. De igual
forma, los cambios han de ser escalables y sujetos a transformaciones, dejando la
posibilidad abierta a la presentacion de propuestas, a modo de incognita, para los
desarrolladores de aplicaciones informaticas.

“Hay que innovar para progresar”.
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GLOSARIO

ANAMNESIS: Examen clinico de los antecedentes patologicos del enfermo.
Son los datos o informacion relevante relacionados con el del paciente, su familia,
el medio en que ha vivido, las experiencias que ha tenido, incluyendo sensaciones
anormales, estados de animo o actos observados por el paciente o por otras
personas, contando con la fecha de aparicién, y duracion y resultados del
tratamiento.

ANTECEDENTES FAMILIARES COMPORTAMENTALES Y CONDUCTUALES:
Informacién relacionada con el ndcleo familiar; —padre madre, hermanos,
abuelos, tios, primos— que tienen en cuenta factores como la violencia
intrafamiliar, desérdenes mentales, abuso sexual, o0 historial delictivo.

ANTECEDENTES FAMILIARES: item en donde se registran las enfermedades
hereditarias o0 contagiosas (cardiopatias, enfermedades crénicas, congénitas,
degenerativas, etc.) en padres, hermanos, abuelos, hijos, primos, es decir, en
grados de consanguinidad que van desde la primera a la cuarta generacion de
descendencia, en un paciente.

ANTECEDENTES MEDICOS: Datos que se relacionan con el pasado, en cuanto a
la salud del paciente se refiere, como son la existencia o padecimiento de lesiones
existentes, intoxicaciones, trastornos inmunolégicos, entre otros.

ANTECEDENTES PERSONALES: Es el registro de todas las enfermedades
importantes sufridas anteriormente que se clasifican cronolégicamente. En estos
se consignan las, complicaciones, la medicacion, las vacunaciones, alergia a
farmacos y sustancias, el uso de alcohol y drogas, entre otras.

CARACTERES SECUNDARIOS: son aquellos rasgos que nos permiten distinguir
anatomicamente a los dos sexos (masculino-femenino), que no son directamente
la descripcién del sistema reproductor. Estas caracteristicas comienzan a aparecer
con el comienzo de en la pubertad y se distinguen de los denominados caracteres
primarios (6rganos sexuales). Dentro de estos podemos incluir el vello, la
conformacion muscular, la voz grave en varones, mayor adiposidad, la forma del
cuerpo, voz aguda en las mujeres, por mencionar algunos.
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CICLO DE VIDA: evolucion de la persona desde su etapa prenatal, pasando por
su tierna infancia, la primera infancia, la infancia media, la adolescencia, juventud
hasta su vejez. Este concepto enfatiza en los efectos intergeneracionales, es
decir, los resultados de salud o desarrollo en una determinada etapa de la vida
determinan, en cierta medida, otros resultados en las etapas posteriores e
influyen, incluso, hasta la siguiente generacion.

CIE-10: Clasificacion estadistica internacional de enfermedades y otros problemas
de salud.

DESARROLLO SICOMOTOR: Movimiento corporal de las extremidades
superiores, inferiores, las articulaciones mdviles, semimdviles, etc., asi como la
flexibilidad, elasticidad y tonalidad de los diferentes musculos del cuerpo.
Compromete de igual forma todo el proceso de maduracién neuroldgica, que
comienza desde los primeros meses de vida hasta los dos afios de vida.

DIAGNOSTICO: procedimiento llevado por el profesional de la salud que lo
conduce a la identificacion de la enfermedad.

ENTREVISTA DIRECTA: Conversacion realizada entre el médico y el paciente por
medio de preguntas, donde se obtiene informacion estructurada y concreta, cuya
finalidad es clasificar los datos especificos sobre una patologia.

FORMULACION MEDICA: Documento normalizado por medio del cual los
facultativos médicos, legalmente capacitados, prescriben la medicacion.

HISTORIA CLINICA: Coleccion de datos referentes a un individuo, su familia, y su
medio ambiente, incluyendo sus antecedentes médicos y cualquier otra
informacion que pueda ser Gtil para analizar y diagnosticar su caso.
[I- Es un registro escrito de antecedentes clinicos, sintomas, evolucion y
tratamiento de una enfermedad. El proceso mediante el cual se efectian tales
anotaciones se denomina registro. Il Es un documento legal, confidencial, de valor
juridico, que suele considerarse propiedad de la institucién.

MEDICINA LEGAL: Conjunto de conocimientos médicos y biolégicos necesarios
para la resolucion de problemas que plantea el Derecho.
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MENARQUIA: Primer episodio de sangrado vaginal, de origen menstrual.

PLAN DE INTERVENCION: solucién o posibles respuestas propuesta al
problema, en este caso, al diagndstico clinico.

SIQUIATRIA FORENSE: Especialidad de la medicina que estudia las patologias
mentales y sus vinculaciones con la ley, en cuanto a su implicancia con los actos
delictivos.

VIOLENCIA INTRAFAMILIAR: Delito que se refiere a aquellas personas que, en
el contexto de una familia, sean o puedan llegar a ser victimas, en cualquiera de
sus expresiones como el dafio fisico o siquico, la amenaza, maltrato, agravio,
ofensa, tortura o ultraje.
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Entrevista 1.

ANEXO A

Entrevistas

NUmero Pregunta Respuesta Anélisis

pregunta

1. ¢Coémo caracteriza | Que brinde informacion | Agrupar factores
una «buena» | precisa, concreta, clara, | dependiendo de la
salida (resultado) organizada y que se |variable a buscar ej.:
para la obtencion | pueda integrarse con la | Estadisticas segun tipo
de una buena | informaciébn proveniente | diagnostico, vs edad.
solucién? de otros objetos

similares.

2. ¢A qué tipo de | Conocer aspectos | Averiguar, dependiendo
problema(s) va | basicos del | el delito, edades, sexo,
dirigida esta | comportamiento criminal | diagnéstico,
solucién? o de las caracteristicas | permitiendo la

en la que ocurri6 el | visualizacion de los

delito. hechos

Conocer la realidad | Revisar las

epidemiolégica de los | enfermedades en un

problemas clinicos | listado y conocer el

forenses. namero de pacientes u
ocurrencias con ese
diagnéstico.

3. ¢.,Puede mostrarme | La historia forense de
(o describirme) el | ejemplo (sélo de consulta
entorno en que por caracter;

Se utilizara la | confidencialidad).
solucién?

4, ¢ES posible | Solamente los
identificar las | especialistas o doctores
personas que | deberian poder acceder.
ayudaran a
especificar
requisitos y

contrastar su papel
en la organizacion?
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Entrevista 2

Numero Pregunta Respuesta Andlisis

pregunta

1. ¢ Tiene No conozco programas
conocimiento o | de sicologicas
ha usado alguna | forenses para el
herramienta para | control de historias
el control de | clinicas.
citas?

2. ¢Es aplicable el | No, debido a que el
uso de calendario | objetivo del software
de citas? es la informacion

concerniente a historia
clinica, no de citas
médicas.

3. ¢, Usuarios Forenses/siquiatras.
potenciales de la
solucién?

4. ¢Hay aspectos o |Los  aspectos de

restricciones
especiales  que

afecten el
enfoque de Ila
solucién?

historia. clinica se
basan en la
Resolucion 1995, sin

embargo es soOlo un
formato por seguir en
la siquiatria forense;
un modelo no es
obligacién seguirla
segun lo estipula la
resolucion, se debe
adaptar a las
necesidades de
siquiatria forense.
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Entrevista 3

NUumero Pregunta Respuesta Analisis

pregunta

1. ¢, Cual es el proceso de | Historia  forense
la historia clinica? de ejemplo (solo

de consulta por
caracter;
confidencialidad).

2. ¢SAlguna utilidad | CIE-10, imprimir
deseada? lo deseado,

estadisticas.

3. . Qué diferencias | La historia clinica
existen entre la historia | médica es
clinica meédica a la | voluntaria y
historia clinica forense? | confidencial, la

historia  forense
es solicitada vy
presentada ante
un tribunal.

4. ¢cLa historia  clinica | Entrega de
sigue un formato | diapositivas
especifico, se lleva
control del orden | Historia
cronologico de los | psiquiatrica
parametros; variables? | (Anexo B.)
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ANEXO B
Documentos Poder Point

Pegar pantallazos de diapositivas

» Historia Psiquiatrica Forense.ppt

EL DS ENTO CONSIDERA > GENERALES
DE E ACION .
e « El documento que se propone tiene
PSIQUIA FORENSE aplicaciones en inimputabilidad, pero

Dr. JOSE GREGORIO MESA
AZUERO

CONSIDERAC! 3 GENERALES

El Cédigo Penal es claro en establecer:
1) Que debe existir una solicitud de parte
de autoridad competente.

2) Que esta debe estar acompafiada de
un cuestionario.

3) El perito debe tener a su disposicion el
expediente y al examinado.

4) Que el perito dispone de un tiempo
para responder.

ICACION
DLLO

11) No expediente:

LA IDEI
DES

« 1) Nombre completo.

« 2) Documento de Identidad.
+ 3) Edad.

« 4) Sexo.

« 5) Estado Civil.

* 6) Ocupacion.

* 7) Escolaridad.

« 8) Procedente de:

« 9) Natural de:

+ 10) Vive con:

13) Fecha solicitud.
14) Fecha examen:
15) Fecha respuesta:
16) Dictamen No:
17) Perito:

18) Lugar:

12) Autoridad remitente:

se puede ajustar a cualquier
necesidad de la autoridad.

 El experto debe tener formacion
forense la cual le permita mirar su
ciencia desde la perspectiva y
necesidades de la justicia.

2

LA IDEI

ICACION
VOS

» Dejar establecida, desde diferentes
variables, la identidad del examinado.

« Establecer variables sociales e
individuales que permitan en un
futuro hacer un andlisis de conductas
criminales y su relacién con aspectos
como: género, edad, ocupacion, lugar
de procedencia, etc.
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MOTIVO-b" LA-PERICIA

Tiene dos capitulos esenciales:

A) El cuestionario enviado por la
autoridad. Este contiene las inquietudes,
los puntos a aclarar y es el norte del
dictamen.

B) Preguntar al examinado si conoce las
razones y el objetivo del examen.

Aqui se le debe explicar lo que se va a
realizar y advertir que no hay
confidencialidad y que lo hablado y
encontrado puede aparecer en el
dictamen.



11

13

MECANISMOS EMPLEADOS

Se registraran todos los procedimientos y
procesos que se emplearon para realizar el
examen. Equivale a los experimentos que
menciona el cédigo.

Ejemplo:

A) Lectura del expediente.

B) Lectura de documentos médicos previos.
C) Examenes especiales o complementarios.
D) Examen de la persona remitida.

E) Revision Bibliografica

ANALISIS )S HECHOS

1) Se le solicita al entrevistado que haga
un recuento de los hechos.

Se evallla memoria, coherencia tematica,
correspondencia con los que aparece en
el expediente.

El experto trata de trasladarse al momento
de los hechos desde la vision del
examinado.

Se anotara la renuencia a informar, la
ausencia de memoria y demas aspectos

8 que se consideren esenciales.
Se anotaran en detalle los exdmenes y
pruebas realizadas.
o » A) Embarazo, parto y desarrollo
En caso de pruebas psicoldgicas, se si)comotor P y
anotaran los resultados, dejando las ) o ) ]
pruebas mismas en el documento archivo * B) Primera infancia. Escolaridad.
de Medicina Legal. + C) Preadolescencia.
Tode} pruek?a_ debe _ser_sus_te_ntada para « D) Adolescencia.
evitar solicitudes indiscriminadas que - E) Vida adulta
afecten costos y dilaten tiempo.
10

ANTECEDENTES ESPECIFICOS ANTECEDENTES PATOLOGICOS

» 1) Académicos.
 2) Laborales.

« 3) Afectivos.

* 4) Sociales.

» 5) Sexuales.

» 6) Endocrinos.

» 7) Ginecobstétricos.

* A) Quirargicos.
* B) Traumaticos.
* C) Infecciosos.
* D) Alérgicos.

* E) Toxicos

12
- | (intr: >cion)
* A) Composicion del grupo antiguo y
actual, registrando los cambios que . . .
considere de importancia. » Aqui se examina el aqui y el ahora.
L . Cémo se ve al entrevistado. El perito
* B) Descripcion de los miembros. puede correlacionar un area en
» C) Antecedentes de importancia para particular examinada, con
la comprension del cuadro clinico y expresiones de la miéma enla
social del entrevistado. historia de la persona
14
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i N by CONC ENCIA

* A) Porte y Actitud: + 1) Alteraciones estructurales:

* Es la descripcién del lenguaje no verbal, » A) Cuantitativas: por exceso o Sindrome
desde su presentacion, pasando por sus de Hipervigilacia
gestos y actitudes durante la entrevista. . Por defecto 0 S. de

+ Se busca deterioro, manerismos, etc. Hipovigilancia.

* B) Orientacién: + 2) Cualitativas: Sindrome Confusional:

» Capacidad para ubicarse en tiempo, . S. Confuso-onirico.
espacio y lugar. . S. Estados Crepusculares.

16

CONC ENCIA ATE! CION

« Alteraciones de los contenidos: Corresponde a la capacidad para
1) De la captacién del Yo Corporal: concentrarse en determinada actividad

’ aun en medio de fenémenos distractores.
Atender es un paso previo a aprender y
recordar.
La desatencién genera problemas de
riesgos laborales, accidentabilidad y la

Dismorfofobia, Asomatopgnosia,
Anosognosia, Miembro fantasma,
Heautoscopia, Deuteroscopia y Agnosia.

2) Del Yo psicolégico: Despersonalizacion,

Signo del espejo. poca capacidad para recordar y

+ 3) Del mundo circundante: desrealizacion. reconstruir los hechos.
18

* La funcién mas elaborada del ser humano. » También se calificara las ideas de acuerdo
« Aqui se mira la FORMA del pensamiento con particularidad:

a pa(tir_ de la légica Aristotélica y desde los * Delirantes.

principios de: « Paranoides.
* Realidad, Identidad, Contradiccion, « Hipocondriacas.

Temporalidad y Espacialidad. . Fébicas
+ Se revisa el CURSO, en aspectos tales . Obsesivas.

como velocidad, coherencia de las ideas, .

y comprension de las mismas. * Fijas.

20
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DISC /SION CONC! USION

+ Se hara uso del conocimiento, experiencia y Se dara respuesta a cada una de las
habilidad para construir una explicacion preguntas.
cientifica que sirva de soporte a la conclusion.

« NO deben repetirse los textos ya citados. Se podran ampliar conceptos o

+ Se dara soporte a cada respuesta. comentarios.
?J;'gggg’ghggg"g;,,ﬁ'gg?égge;';g'jﬂﬁﬁg's'agg : Se hara un diagnéstico psiquiatrico.
responsabilidad. Se haré el diagnéstico forense.

* Se emplea en clinica el CIE10. , .

+ No se emplea terminologia técnica o se aclara. Se haran las recomendaciones.

Se insintan las Medidas de Seguridad.

22

» Historia Clinica.ppt

L A H Fo RI A INTRO!JCCION
» Para todos los efectos, el médico debe

dejar rastro de su actuacién profesional.
Su propia memoria, la experiencia de la

misma medicina y los estamentos
juridicos, asi lo requieren.
* Los documentos médicos:
Dr.

« 1. La historia clinica.
e 2. Laformula.

José Gregorio Mesa Azuero « 3. Los certificados
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LA HIST CLINICA

La ley 23 o Cédigo de Etica Médica
establecen la obligatoriedad de llenarla.
La resolucién 1995 de 1999, emanada del
Ministerio de la Proteccion Social
reglamenté el documento que se conoce
como Historia Clinica.

ATRIBUTO A HISTORIA

A) Integralidad: debe reunir toda la
informacién de salud de una persona.

B) Secuencialidad: el registro debe ser
progresivamente cronolégico.

C) Racionalidad Cientifica: es la aplicacion
de criterios cientificos para el
diligenciamiento y registro de las
acciones.

D) Disponibilidad: La posibilidad de su uso
cuando se requiera, dentro de lo legal.

E) Oportunidad: el registro en el tiempo
cercano al acto médico

.

.

.

ATRIBUTOS "~ LA HISTORIA 6

1- Desde el afio 2000, se debe identificar
con el nimero de la cédula, tarjeta de
identidad para menores, pasaporte o
cédula de extranjeria, en menores sin
documento la cédula de uno de los padres
seguido de un nimero que sefiale el
orden dentro del grupo familiar.

2- La Identificacion tiene un minimo e
elementos.

3- Los anexos. 8

GENER’ .IDADES

1- identificacion.

2-Motivo de Consulta.
3-Enfermedad actual.
4-Antecedentes personales.
5-Antecedentes Familiares.
6-Revision por sistemas.
7-Examen fisico.
8-Examen Mental.

9- Analisis.

10- Diagnostico.

11- Tratamiento.

10

DEFI! ICION

Es un documento PRIVADO,
OBLIGATORIO y SOMETIDO A LA
RESERVA, en el cual se registran,
cronolégicamente, las condiciones de
salud de un paciente, los actos médicos y
los procedimientos ejecutados por el
equipo de salud que intervienen en su
atencion. Puede ser conocido por terceros
Unicamente con la autorizacion del
paciente y en aquellos casos previstos por
la ley.

COND! "|ONES

1-Clara.

2-Legible.

3-Sin tachones o enmendaduras.
4-Sin intercalaciones.

5-Sin espacios en blanco.

6-Sin siglas.

7-Fecha y hora de la anotacion.
8-Nombre y firma del profesional.

HISTOF SLINICA
EN _PS IATRIA

Los modelos, de acuerdo a la
especialidad, van a cambiar segln el area
de énfasis, pero no podra ser omitida
ninguna parte del examen, de forma que
el médico no puede asumir que no estudio
algo del paciente.

Si hay restricciones, las sefiala y remite
para el estudio especifico.

IDENTI/ 'CACION

* Laimportanciay el
valor clinico de las « Escolaridad

variables sociales. - Personas con quien

* Nombre: vive.

* Sexo: « Acompafiante:

+ Edad: direccion y teléfono.

* Lugar y fechade * Persona
nacimiento. responsable.

* Lugar de » Entidad
procedencia: aseguradora.

» Estado civil.

* Ocupacion

- 119 -



MOTIVO D CONSULTA

+ Las razones que el paciente, quien lo trae,
tiene para solicitar la intervencion.

+ Se respetaran, al maximo, las expresiones
del paciente y de los informantes.

11

ANTECEDE ERSONALES

Se hara una revision histérica 'y
organizada de la persona.

Embarazo, parto y desarrollo sicomotor.
Escolaridad, adolescencia.
Vida adulta.

13

REVISION SISTEMAS

Es la antesala del examen directo.

Se analiza sistema organico, en forma
detenida, limitandose al interrogatorio.

Cardiovascular.
Genitourinaria.
Motor.

15
EXAME! MENTAL

Es el punto central de la actuacion del
psiquiatra. Hara énfasis en cada una de
las areas del campo mental y que se
desarrollaran a lo largo del cuso:

Conciencia.
Orientacion.
Pensamiento.
 Etc.

17

ENFERME! \D ACTUAL

Tiempo de evolucion de la enfermedad.

Desarrollo cronolégico de los signos y
sintomas.

Recuento de las intervenciones.
Actuales medicamentos.

De ser una recaida, se hara en formas de
capitulos para que quede clara la
integralidad y periodicidad de la patologia.

12

ANTECEDE FAMILIARES

Es una revision que permite mirar lo
genético, lo cultural y lo ambientas que
han rodeado e influido en la persona
consultante.

14

EXAME | FiSICO

Con contadas excepciones, el psiquiatra
también debe practicar la evaluacion
directa del estado organico de su
paciente.

16

ANALISI® CLINICO

» Personalidad Previa.
* Psicogénesis.
* Psicodinamia.

18
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DIAGN )STICO

« Latipificacioén clinica.
* EI DSM IV
* El CIE-10

19

21

PROGRAMA TERVENCION

20
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* Formulacion.
* Plan de trabajo.
* Recomendacion.
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ANEXO C

F00-F09 Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaticos

FOO Demencia en la enfermedad de Alzheimer.

F00.0 Demencia en la enfermedad de Alzheimer de inicio precoz.
F00.1 Demencia en la enfermedad de Alzheimer de inicio tardio.
F00.2 Demencia en la enfermedad de Alzheimer atipica o mixta.
F00.9 Demencia en la enfermedad de Alzheimer sin especificacion.

FO01 Demencia vascular

F01.0 Demencia vascular de inicio agudo.

FO01.1 Demencia multi-infarto.

F01.2 Demencia vascular subcortical.

F01.3 Demencia vascular mixta cortical y subcortical.
F01.8 Otras demencias vasculares.

F01.9 Demencia vascular sin especificacion.

F02 Demencia en enfermedades clasificadas en otro lugar

F02.0 Demencia en la enfermedad de Pick.

F02.1 Demencia en la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob.

F02.2 Demencia en la enfermedad de Huntington.

F02.3 Demencia en la enfermedad de Parkinson.

F02.4 Demencia en la infeccion por VIH.

F02.8 Demencia en enfermedades especificas clasificadas en otro lugar.

F03 Demencia sin especificacion.
F04 Sindrome amnésico organico no inducido por alcohol u otras sustancias psicétropas.

FO5 Delirium no inducido por alcohol u otras sustancias psicotropas

F05.0 Delirium no superpuesto a demencia.

FO05.1 Delirium superpuesto a demencia.

F05.8 Otro delirium no inducido por alcohol o droga.

F05.9 Delirium no inducido por alcohol u otras sustancias psicotropas sin especificacion.

F06 Otros trastornos mentales debidos a lesion o disfuncion cerebral o a enfermedad somatica
F06.0 Alucinosis orgéanica.

F06.1 Trastorno catatonico organico.

F06.2 Trastorno de ideas delirantes (esquizofreniforme) organico.

F06.3 Trastornos del humor (afectivos) organicos.

F06.4 Trastorno de ansiedad organico.

F06.5 Trastorno disociativo organico.

F06.6 Trastorno de labilidad emocional (asténico) organico.

F06.7 Trastorno cognoscitivo leve.

F06.8 Otro trastorno mental especificado debido a lesion o disfuncién cerebral o a enfermedad
somética.

F06.9 Otro trastorno mental debido a lesion o disfuncién cerebral o a enfermedad somética sin
especificacion.
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FO7 Trastornos de la personalidad y del comportamiento debidos a enfermedad, lesién o disfuncion
cerebral.

FO07.0 Trastorno organico de la personalidad.

FO07.1 Sindrome post-encefalitico.

F07.2 Sindrome post-conmocional.

F07.8 Otros trastornos de la personalidad y del comportamiento debidos a enfermedad, lesion o
disfuncién cerebral.

FO07.9 Trastorno de la personalidad y del comportamiento debido a enfermedad, lesion o disfuncion
cerebral sin especificacion.

FO09 Trastorno mental organico o sintomatico sin especificacion.

F10-F19 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias
psicétropas.

F10 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de alcohol.

F11 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de opioides.

F12 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de cannabinoides.

F13 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sedantes o hipnéticos.
F14 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de cocaina.

F15 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de otros estimulantes
(incluyendo la cafeina).

F16 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de alucinégenos.

F17 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de tabaco.

F18 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de disolventes volatiles.

F19 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de multiples drogas o de otras
sustancias psicotropas.

F19.0 Intoxicacion aguda.

F19.1 Consumo perjudicial.

F19.2 Sindrome de dependencia.

F19.3 Sindrome de abstinencia.

F19.4 Sindrome de abstinencia con delirium.

F19.5 Trastorno psicético.

F19.6 Sindrome amnésico inducido por alcohol o drogas.

F19.7 Trastorno psicético residual y trastorno psicético de comienzo tardio inducido por alcohol u
otras sustancias psicotropas.

F19.8 Otros trastornos mentales o del comportamiento inducido por alcohol u otras sustancias
psicotropas.

F19.9 Trastorno mental o del comportamiento inducido por alcohol u otras sustancias psicétropas
sin especificacion.

F20-29 Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes.
F20 Esquizofrenia.

F20.0 Esquizofrenia paranoide.

F20.1 Esquizofrenia hebefrénica.
F20.2 Esquizofrenia cataténica.

F20.3 Esquizofrenia indiferenciada.
F20.4 Depresion post-esquizofrénica.
F20.5 Esquizofrenia residual.

F20,6 Esquizofrenia simple.

F20.8 Otras esquizofrenias.

F20.9 Esquizofrenia sin especificacion.
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F21 Trastorno esquizotipico.

F22 Trastornos de ideas delirantes persistentes.

F22.0 Trastorno de ideas delirantes.

F22.8 Otros trastornos de ideas delirantes persistentes.

F22.9 Trastorno de ideas delirantes persistentes sin especificacion.

F23 Trastornos psicéticos agudos y transitorios.

F23.0 Trastorno psicotico agudo polimorfo sin sintomas de esquizofrenia.
F23.1 Trastorno psic6tico agudo polimorfo con sintomas de esquizofrenia.
F23.2 Trastorno psicotico agudo de tipo esquizofrénico.

F23.3 Otro trastorno psicoético agudo con predominio de ideas delirantes.
F23.8 Otros trastornos psicoticos agudos transitorios.

F23.9 Trastorno psicético agudo transitorio sin especificacion.
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ANEXO D

MANUAL DE USUARIO

MEDICONTROL
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