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RESUMEN

El software realizado lleva por titulo “Disefio e Implementacion de un Software de
Historias Clinicas Neurologicas para la Liga Colombiana contra la Epilepsia”,
cuyos autores son: Tania Sofia Fernandez Velasco y Francisco Javier Palmera
Anaya. Director del proyecto Ingeniero Giovanny Vasquez Mendoza Yy asesor

Doctor Jaime Fandifio Franky.

El objetivo principal que se tuvo en cuenta fue el de disefiar e implementar un
software de historias clinicas neurolégicas con el fin de dar soporte en la forma de

accesar y manipular la informacion de las historias clinicas.

Para la realizacion del software se utilizé el lenguaje de programacién Visual Basic
6.0 edicidbn empresarial con la base de datos SQL Server 7.0. Para la ayuda se

utilizé la herramienta HelpScribble.

SOHCLINE permite ingreso, modificacién, consulta y eliminacién de una historia
clinica asi como el uso de estadisticas y reportes. Basicamente esta dividido en 5
modulos: Ficha clinica, hojas clinicas, cirugia, evolucion y control y estadisticas y

reportes.

Ficha clinica se utiliza para manipular la informacién concerniente a lo que se
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llama en medicina la historia clinica clasica del paciente. Hojas clinicas esta
formado por evolucién, control de crisis y cerebral. Cirugia comprende todo lo
relacionado a la cirugia que le practican a un paciente. En evolucion y control se
maneja la informacioén relacionada al estado del paciente después de cirugia. Y
por ultimo en estadisticas y reportes se manejan las estadisticas y reportes de los

pacientes a partir de la historia clinica de un paciente.

El tipo de investigacion utilizada en este proyecto fue la aplicada de desarrollo

tecnolégico, determinada con base en la formulacion del problema y la definicién

del objetivo.
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INTRODUCCION

El proceso de organizar o manipular cualquier tipo de documentacion siempre ha
sido un problema para muchas instituciones y sobre todo si se consideran aquellas

en donde el flujo de usuarios es bastante alto.

La Liga Colombiana contra la epilepsia, institucion sin animo de lucro, es
considerada como una de las mejores del pais debido, entre otros aspectos, a su
investigacion en el area de epilepsia, principalmente a la cirugia de ésta. Motivo
por el cual la cantidad de pacientes que llegan a la institucion es bastante alto, por

ende el nimero de historias clinicas.

Debido a esto se vio en la necesidad de buscar un mecanismo que le sirviera de

soporte para la organizacion y manipulacion de éstas.

Asi mismo, por su objetivo de investigacion, se hace importante la realizacion de
publicaciones que muestre los resultados de su trabajo. Es por ello que se pensé
en el desarrollo de un software que ayudara a dar soporte para el proceso de

manejo de historia clinicas.

El proyecto esta divido en 6 capitulos, los cuales se describen a continuacion:
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El primer capitulo hace referencia a la descripcion del proyecto, planteamiento del
problema, antecedentes del problema, los objetivos propuestos al iniciar el
proyecto, delimitacion del proyecto, la justificaciébn, asi como una breve

descripcién de la empresa.

En el segundo capitulo se tuvo en cuenta las estrategias metodologicas de la
investigacion, es decir, la referencia para realizar la investigacion y llevar a cabo el
proyecto. Se describen los sistemas de informacion, el proceso para realizar un
software, ademas se describen el lenguaje y la base datos utilizada. También se
incluye la informacion concerniente a la historia clinica, se muestran cada uno de

los puntos a tener en cuenta para realizar una historia clinica.

En el tercer capitulo se realiza un glosario neuroldgico, con algunas enfermedades

y sindromes mas frecuentes.

En el capitulo cuarto, se describe el estudio de factibilidad del proyecto, teniendo

en cuenta la parte operacional, técnica y econémica.

En el quinto se detalla el andlisis del sistema, tanto del sistema actual como el del
propuesto. Igualmente hace referencia a la determinacion de los requerimientos

del sistema.

En sexto y dltimo capitulo se describe todo lo concerniente al disefio del software,
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para ello se divide en dos, el disefio l6gico y el disefo fisico. Se muestran los
diagramas de 1ujos, diccionario de datos, estructura de datos, diagrama entidad

relacién, estructura jerarquica, disefio de tablas y disefio de pantallas.
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1. DESCRIPCION DEL PROYECTO

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Liga Colombiana Contra la Epilepsia es una institucién sin animo de lucro, la
cual tiene como objetivos la difusion, investigacion y propagacion de programas

tendientes al mejoramiento de la persona con epilepsia.

Debido a la gran cantidad de pacientes que llega, se dio origen a la ceacion del
Hospital Neuroldgico, en el afio de 1989, siendo de vital importancia debido a que
en la ciudad no se efectuaban cirugias de epilepsia, convirtiéndose asi en el

centro mas importante de América Latina.

Este es un instituto hospitalario para estudiar y tratar las enfermedades del
sistema nervioso central y periférico. Por el tipo de institucion que es la Liga
Colombiana Contra la Epilepsia, el flujo de pacientes que llega a ésta es bastante
alto, por ende el nimero de historias clinicas, siendo aproximadamente 100.000

historias.

El manejo de éstas se realiza en forma manual, ocasionando problemas tales
como: Pérdida de documentos, demora para acceder a la informacion, ademas

como las historias estan ubicadas sobre unos estantes, el espacio ocupado es
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considerable debido a la gran cantidad que hay en la institucion, para su ubicacion

estan disponibles dos cuartos, pudiéndose utilizar este espacio para otra actividad.

Otro problema que se presenta es la no legibilidad de la letra, como una historia
puede ser manipulada por varios médicos, en muchas ocasiones ha ocurrido que
alguno de éstos no entiende la letra de otro, motivo por el cual resulta necesario
interrumpir la consulta para averiguar lo que ahi esta escrito, siendo esto muy

tedioso y se pierde mucho tiempo en una consulta.

Por otra parte, no se tienen datos estadisticos exactos de los casos de epilepsia
gue se han presentado, por lo tanto no tienen publicaciones médicas, aspecto que

para la institucién es importante.

Siendo asi necesario proporcionar un SOFTWARE DE HISTORIAS CLINICAS
NEUROLOGICAS PARA LA LIGA COLOMBIANA CONTRA LA EPILEPSIA que
contrarreste todos los problemas que alli se presentan, para el mejoramiento en la

prestacion de servicio para con los pacientes.

1.2 EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.2.1 Identificacion del problema. Dificultad en el manejo de las historias
clinicas en la Liga Colombiana Contra la Epilepsia debido a que éstas se elaboran

manualmente.
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1.2.2 Planteamiento del problema. En la actualidad no existe en la Liga
Colombiana Contra la Epilepsia una herramienta de software que asista al
personal médico en las consultas realizadas a los pacientes, en consecuencia se

presentan dificultades en el manejo de las historias clinicas.

Por lo tanto es necesario proporcionar un sistema que contrarreste todos los
problemas que se presenten, para el mejoramiento en la prestacion de servicio

para con los pacientes.

1.2.3 Analisis del problema. Mediante un estudio realizado en la Liga
Colombiana Contra la Epilepsia con el personal médico, enfermeras, directivos,

entre otros empleados, se han diagnosticado los siguientes problemas:

= Demora para accesar la informacion de las historias.

= Demasiado espacio ocupado.

= |legibilidad de la letra y pérdida de documentos en algunas historias.

= No existen datos estadisticos exactos de los casos de epilepsia y problemas

neurologicos en general.

1.2.4 Formulacion del problema. ¢Cudl seria la mejor alternativa para mejorar

el sistema manual que lleva la Liga Colombiana Contra la Epilepsia en el manejo

de las historias clinicas de los pacientes con los problemas neurolégicos?
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1.3 ANTECEDENTES

La Liga Colombiana Contra la Epilepsia fue fundada en Cartagena en 1964, la cual
cuenta con un Hospital Neurolégico que se encarga de estudiar y tratar las
enfermedades del sistema nervioso central y periférico. Este se encuentra
especialmente dotado para tratar las epilepsias y sindromes epilépticos, siendo el

unico centro en América Latina especializado en cirugias de Epilepsia.

Para mayo de 1996 contaban con los siguientes datos, los cuales han venido

aumentado considerablemente:

= 200 cirugias de epilepsia (La serie mas larga en América Latina)
= 1.900 cirugias del sistema nervioso central

= 100.000 historias clinicas

= 50.000 pacientes activos

= 35.000 examenes de laboratorio al afio

A pesar del tiempo que lleva funcionando, solo hasta 1994 dieron a conocer un
reporte de los primeros 90 casos de epilepsia para tener una seguridad de los
resultados, dado que es frecuente ver que los pacientes en el primer afio varian en

el estado post-quirdrgico.

Respecto a la cantidad de historias clinicas que existen en la institucion, éstas se
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han llevado de forma manual, ocasionando trabajos tediosos, poca seguridad de la
informacién almacenada, de igual forma no es posible la realizacion de reportes
mas frecuentes de los casos de epilepsia que se presentan, por lo que se ha
manifestado la necesidad por parte de los directivos y médicos de tener un

sistema de informacion.

Nuestro trabajo consistird en proporcionar esa herramienta que permita un buen
manejo de las historias clinicas por parte del personal médico, al igual que le

brindara apoyo para la realizacion de publicaciones médicas.

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo general. Disefar e implementar un software de historias clinicas

neuroldgicas para la Liga Colombiana Contra la Epilepsia.

1.4.2 Objetivos especificos. Realizar el analisis y determinacion de

requerimientos del sistema

Disefar la base de datos para el almacenamiento de la informacion que manejara

el sistema

Disefiar y desarrollar los siguientes modulos: Captura de datos, actualizacion,

borrado, consulta de datos del paciente en el sistema.
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Disefar y desarrollar un médulo de estadistica que contenga aspectos basicos,

asi como graficos que ayudena generar reportes.

Elaborar un glosario que contenga diferentes términos neurolégicos

Elaborar el manual del usuario y del sistema

1.5 DELIMITACION DEL PROYECTO

El presente proyecto se enmarca en el area de neurologia, especificamente
problemas de epilepsia y la realizacion de cirugias de éste tipo en la Liga

Colombiana Contra la Epilepsia.

Es un software que puede adaptarse a cualquier liga, hospital o clinica que realice
este tipo de procedimiento, sobre todo porque una historia clinica es estandar en
todo el mundo. De igual forma su disefio es amigable, de tal manera que el
usuario (médico) pueda manejarlo sin ningun problema, asi mismo se incluye la

ayuda que permitira una mejor compresion del software.

De igual forma se incluye un modulo de estadistica, el cual estara en capacidad de

arrojar informacién basica como:

1. Numero de pacientes operados
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2. Numero de pacientes operados de Lobectomia Frontal, Lobectomia Temporal,

Callosotomia, Hemiferectomia, Lesionectomia, Recepcion Focal y Electrodos.

3. Estado del paciente segun Clasificatoria Postoperatoria.

4. Tipo de cirugia practicada

5. Clasificacion de los pacientes en grupos etareos (1-5, 5-10, 10-15, 15-25, 25-

40, 40-60, mas de 60 afios) y a partir de estos grupos sacar igualmente las

estadisticas.

6. Cantidad de pacientes hombres y mujeres operados.

7. Tipo de crisis que se le presenta al paciente: Crisis simples, Complejas 0

Generalizadas.

1.6 INFORMACION SOBRE LA EMPRESA

Licencia sanitaria de funcionamiento, resolucién 3215 - dic 20/94). Miembro de la
“Internacional League Against Epilepsy” (I.L.A.E.) e “International Bureau for

Epilepsy”(1.B.E).

La Liga Colombiana Contra la Epilepsia es una institucién sin animo de lucro,
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fundada en Cartagena para todo el pais en septiembre de 1964, debido a que la
atencion de pacientes con epilepsia era absolutamente nula. Es el capitulo del
departamento de Bolivar llevando cerca de doce afos trabajando solos hasta la
realizacion del Primer Congreso Nacional de Epilepsia en Abril 6 y 7 de 1982,
donde se hizo la primera reunidon nacional de ligas en Colombia, congregando
veinte capitulos. Actualmente el presidente de la liga a nivel nacional es el doctor

Jaime Fandifio Franky.

Esta es un centro de tratamiento médico y quirdrgico basado fundamentalmente
en el trabajo con las personas con epilepsia. A lo largo de la historia de la liga se
debe tener en cuenta dos hechos importantes, la creacion del Hospital
Neurolégico y la Fundacion Instituto de Rehabilitacion para Personas con

Epilepsia (FIRE).

1.6.1 Fundacion instituto de rehabilitacién para personas con epilepsia

(FIRE).

Porqué?

= Cerca del 30% de las personas con epilepsia requieren, rehabilitacion y/o
educacion especial.
= Los nifios y los adolescentes con epilepsia y trastornos del aprendizaje son

pacientes-alumnos porque tienen una enfermedad y un disturbio del aprendizaje
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= Se requiere un centro especializado en ciencias neurologicas para ellos.

= No pueden estas personas estar en un simple centro de retardo mental.

Realizaciones

Centro de educacion y de rehabilitacion médica

= Unico centro de este género en el mundo en desarrollo

Cientos de personas y otras tantas familias se han beneficiado

Aproximadamente en la actualidad 160 alumnos reciben educacién especial

Programas

Educacion temprana

Planes caseros (para personas fuera de la ciudad)

Psicomotricidad

Nivelacion

Hogar clinica

Aprestamiento

Rehabilitacion por terapias y sicologia
El FIRE es el departamento de rehabilitacion de la liga que cuenta con una junta

directiva independiente. El director ejecutivo del FIRE es el presidente de la liga.

1.6.2 Hospital neurolégico. Porqué? Debido a la gran cantidad de pacientes

gue llegaban a la liga, se decidio la creacién del hospital neurolégico en el afio de
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1989, siendo de vital importancia debido a que no se efectuaban cirugias de
epilepsia en la ciudad, convirtiendose en el centro mas importante a nivel de

América latina.

Es un Instituto hospitalario para estudiar y tratar las enfermedades del sistema

nervioso central y periférico. Especialmente dotado para tratar las epilepsias y

sindromes epilépticos, cuyo programa bandera es la cirugia de epilepsia.

Dotaciéon

32 camas hospitalarias (pabellones de hombres, de mujeres y neuropediatria)

Seccion de piezas individuales con aire acondicionado

Sala de cirugia con dotacion completa para la cirugia del sistema nervioso

Sala de cuidado intensivo neurol6gico

Laboratorio clinico (pioneros en niveles séricos de drogas anticonvulsivas y
diagnéstico de cisticercosis)

= Consulta externa (diariamente un promedio de70 consultas, 50 de epilepsia)

= Emergencia 24 horas de convulsiones y enfermedades agudas del sistema

nervioso.

La Liga Colombiana Contra la Epilepsia tiene un nimero de 80 empleados, todos
a nomina. No cuentan con la ayuda del Estado ni de entidades privadas. Sus

ingresos provienen de contratos y venta de tecnologia de punta a EPS, asi como
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pagos por consulta externa, entre otros servicios que presta. También por el pago
de matricula y rehabilitacion de pacientes en el FIRE. La Unica ayuda que han
recibido ha provenido de los Estados Unidos y ésta ha sido en materiales mas no

econdmica.

Anualmente cuenta con un presupuesto de $4'500.000.000.

Hasta la fecha se han realizado aproximadamente 3200 cirugias neuroldgicas de
las cuales 500 son de epilepsia. El resto han sido de tumores cerebrales,

aneurismas cerebrales, entre otras.

El cuerpo médico esta conformado por tres neurocirujanos, tres neurdlogos en
pediatria, un pediatra general, dos radi6logos, tres anestesiélogos, cuatro médicos

generales.

1.7 JUSTIFICACION

Con el crecimiento de la poblacién, se van presentando cada dia mas
enfermedades. La epilepsia es una enfermedad que afecta principalmente a
sectores de mas bajos recursos, segun estudios realizados. La Liga Colombiana
Contra la Epilepsia es una institucion que se dedica principalmente a atacar este
problema desde hace muchos afios, como consecuencia el nimero de pacientes

aumenta considerablemente, asi como el nimero de historias.
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A pesar de tener tantos afios de estar funcionando, la forma manual en que son
llevadas las historias clinicas no es la mejor, por tal razdon, se propuso la
realizacidon de un software, el cual facilitar4 el acceso a las historias, menos tiempo
y mas eficiencia para la manipulacién de éstas, permitiendo la agilizacion y la
mejora en la prestacion del servicio para con los pacientes. De igual forma
obtener datos estadisticos para la evaluacién de los casos neurologicos (de
epilepsia principalmente) presentados en la institucion, brindando asi la posibilidad

de realizar publicaciones médicas.

Este proyecto es importante porque entre otros, se obtienen los siguientes

beneficios:

1. A los autores del proyecto les posibilita la aplicacion de los conocimientos

tedrico-practicos asimilados en el desarrollo del proceso ensefianza aprendizaje.

2. A la Corporacién Universitaria Tecnoldgica de Bolivar, le da la oportunidad de
proyectarse socialmente debido a que la Liga Colombiana Contra la Epilepsia es

una entidad sin animo de lucro que necesita el apoyo de otras instituciones.

3. Ala Liga Colombiana Contra la Epilepsia, le brindara un soporte para el manejo

de las historias clinicas, de igual forma le permitira realizar publicaciones médicas

mas frecuentes mediante el uso de datos estadisticos.
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2. ESTRATEGIAS METODOLOGICAS DE LA INVESTIGACION

2.1 MARCO REFERENCIAL

2.1.1 Sistemas de informacion.

2.1.1.1 Sistema. Un sistema es un conjunto de componentes que interaccionan

entre si para lograr un objetivo comun.

Todo sistema organizacional depende, en mayor o menor medida, de una entidad
abstracta denominada sistema de informacion. Este sistema es el medio por el
cual los datos fluyen de una persona o departamento hacia otros y puede ser
cualquier cosa, desde la comunicacion interna entre los diferentes componentes
de la organizacion y lineas telefonicas hasta sistemas de computo que generan
reportes periddicos para varios usuarios. Los sistemas de informacion
proporcionan servicio a todos los demas sistemas de una organizacion y enlazan
todos sus componentes en forma tal que éstos trabajen con eficiencia para

alcanzar el mismo objetivo.

2.1.1.2 Caracteristicas de los sistemas. Para alcanzar sus objetivos, los
sistemas interaccionan con su medio ambiente, el cual esta formado por todos los

objetos que se encuentran fuera de las fronteras de los sistemas. Los sistemas
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gue interactian con su medio ambiente (reciben entradas y producen salidas) se
denominan sistemas abiertos. En contraste, con aquellos que no interactian con

su medio ambiente se conocen como sistemas cerrados.

Un sistema puede formar parte de otro sistema mas general, que seria su entorno,
y/o estar formado por otros sistemas, que en este caso le tendrian como entorno

comun denominandose subsistema.

Dentro del grupo de subsistemas se necesita uno que sea el coordinador de todas
las funciones: El sistema de informacion, el cual tiene como mision permitir que la
informacion necesaria fluya dentro del sistema, de unos subsistemas a otros. El

éxito de la institucion depende en gran parte del buen funcionamiento de éste.

2.1.2 La necesidad del analisis y disefio de sistemas. El analisis y disefio de
sistemas, tal como es ejecutado por los analistas de sistemas, busca analizar
sistematicamente la entrada o el flujo de datos, el proceso o transformacién de los
datos, el almacenamiento de datos y la salida de informacion dentro del contexto
de un negocio particular. Ademas, el disefio y andlisis de sistemas es usado para
analizar, disefar e implementar mejoras en el funcionamiento de los negocios que
pueden ser logradas por medio del uso de sistemas de informacion

computarizados.
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2.2 INGENIERIA DEL SOFTWARE

2.2.1 Definicién. Es el estudio de los principios y metodologias de la ingenieria

para el desarrollo y mantenimiento de sistemas de software de modo rentable.

2.2.2 Proceso, métodos y herramientas. La ingenieria del software es una
tecnologia multicapa, ver figura 1, capas de la ingenieria del software. Cualquier
enfoque de ingenieria debe descansar sobre un empefio de organizacion de
calidad. La gestion total de calidad y las filosofias similares fomentan una cultura
continua de mejoras de procesos, y es esta cultura la que conduce ultimamente al
desarrollo de enfoques cada vez mas robustos para la ingenieria del software.
Los cimientos que son la base de la ingenieria del software estan orientados hacia

la calidad.

Un enfoque de calidad

Figura 1. Capas de la ingenieria del software

El fundamento de la ingenieria del software es la capa proceso. El proceso de la
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ingenieria del software es la unidon que mantiene juntas las capas de la tecnologia

y que permite un desarrollo racional y oportuno de la ingenieria del software.

Los métodos indican coémo construir técnicamente el software. Los métodos
abarcan una gran gama de tareas que incluyen analisis de requisitos, disefio,

construccién de programas, pruebas y mantenimiento.

Las herramientas proporcionan un soporte automatico o semiautomatico para el

proceso y para los métodos.

2.2.3 El proceso del software. En un proceso de software se establece un
marco comun del proceso, definiendo un pequefio niumero de actividades del
marco de trabajo que son aplicables a todos los proyectos del software, con
independencia de su tamafio o complejidad. Existe un conjunto de tareas, donde
cada uno es una coleccion de tareas de ingenieria del software, hitos de
proyectos, posibles entregas y productos de trabajo del software, y puntos de
garantia de calidad, que permiten que las actividades del marco de trabajo se
adapten a las caracteristicas del proyecto del software y a los requisitos del equipo
del proyecto. Finalmente las actividades de proteccion, tales como la garantia de
calidad del software, gestiéon de configuracién y medicion, abarcan el modelo del
proceso. Las actividades de proteccion son independientes de cualquier actividad

del marco de trabajo y aparecen durante todo el proceso.
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2.2.4 El modelo lineal secuencial o ciclo de vida basico. El modelo lineal
secuencial o ciclo de vida basico sugiere un enfoque sistematico, secuencial del
desarrollo del software que comienza en un nivel de sistemas y progresa con el
analisis, disefio, codificacion, pruebas y mantenimiento. Modelado segun el ciclo
de ingenieria convencional, el modelo lineal secuencial acompafia a las

actividades siguientes:

» Ingenieria y modelado de sistemas / informacién
» Andlisis de los requisitos del software

» Disefio

» Desarrollo del software

» Pruebas

> Mantenimiento

1. Ingenieria y modelado de sistemas / informacion: Para la iniciacion del
software, se establecen los requisitos de todos los elementos del sistema y se le
asignan al software parte de estos requisitos. La ingenieria y el analisis de
sistemas acomparfa a los requisitos que se recogen en el nivel del sistema con

una pequefa parte de analisis y de disefio.

2. Andlisis de los requisitos del software: Comprender todas las facetas
importantes de la parte de la empresa u organizacion que se encuentra bajo

estudio.
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3. Disefio: EI disefio de un sistema de informacion produce los detalles que
establecen la forma en la que el sistema cumplira con los requerimientos
identificados durante la fase de analisis. Ademas es un proceso que se centra en
cuatro atributos distintos de un programa: Estructura de datos, arquitectura del

software, representaciones de interfaz y detalle procedimental (algoritmo).

4. Desarrollo del software: Es la traduccion del disefio en forma legible para la

maquina.

5. Prueba: Durante la fase de prueba de sistema, éste se emplea de manera
experimental para asegurarse de que el software no tenga fallas, es decir que
funciona de acuerdo con las especificaciones y en la forma en que los usuarios

esperan que lo haga.

6. Mantenimiento: La implantacion es el proceso de verificar e instalar nuevo
equipo, entrenar a los usuarios, instalar la aplicacién y construir todos los archivos
de datos necesarios para utilizarla. Dependiendo del tamafio de la organizacion
gque empleard la aplicacion y el riesgo asociado con su uso, puede elegirse

comenzar la operacion del sistema s6lo en un area de la empresa (prueba piloto).

El software indudablemente sufrird cambios después de ser entregado al cliente,
por lo tanto es necesario darle mantenimiento a las aplicaciones; realizar cambios

y modificaciones para satisfacer las nuevas necesidades de los usuarios.
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2.3 DETERMINACION DE REQUERIMIENTOS

La determinacion de requerimientos es el estudio de un sistema actual para

conocer como trabaja y donde es necesario efectuar mejoras.

Un requerimiento es una caracteristica que debe incluirse en un nuevo sistema y
esta puede ser la inclusion de determinada forma para capturar o procesar datos,
producir informacion, controlar una actividad de la empresa o brindar soporte a la

gerencia.l

Para llevar a cabo la determinacién de los requerimientos es necesario tener en

cuenta: La anticipacion, investigacion y especificacion de requerimiento.

La anticipacién de requerimientos prevé las caracteristicas del sistema con base

en la experiencia previa.

La investigacion de requerimientos se refiere al estudio y documentacion del
sistema actual utilizando técnicas como la entrevista, observacion, encuesta, para

saber como funciona el sistema.

La especificacibn de requerimientos permite determinar qué tan bueno es el

sistema en su desempefio, que requerimientos se deben satisfacer y las

1 SENN James. Andlisisy disefio de sistemas de infordi@cion. 2 ed. México: McGrawHill, 1992. 942 p.



estrategias para alcanzarlos, esto se logra con el analisis de los datos recopilados

en la investigacion de requerimientos.

2.4 ANALISIS DE FLUJO DE DATOS

El andlisis de flujo de datos estudia el empleo de los datos en cada actividad. Se
representan por medio de diagramas de flujos de datos que muestra en forma
gréfica la relacidon entre procesos y datos y en los diccionarios de datos que

describen de manera formal los datos del sistema y los sitios donde son utilizados.

Existen cuatro simbolos usados en los diagramas de flujo de datos (figura 2).
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Simbolo Significado Ejemplo

Reportesy estadisticas

Flujo de datos

O Proceso Realizar
Exédmenes

Almacén de datos ) :
Archivo de pacientes

Figura 2. Notacién de diagramas de flujo de datos

2.5 LENGUAJE Y BASE DE DATOS UTILIZADOS

2.5.1 Visual Basic. Es un sistema de programacion poderoso con una interfaz

grafica que permite la creacién de aplicaciones con cédigo Basic. Visual Basic

permite la creacion mas facil de objetos (controles), establecer y cambiar sus

propiedades y escribirles sus respectivos codigos a cada uno de ellos para su

funcionalidad.

Un aspecto muy importante es la expansién de aplicaciones en este lenguaje y la

maduraciéon de sus funciones, los mecanismos para conectarlo a bases de datos

también se han multiplicado y evolucionado.

44



2.5.2 SQL Server. Es un sistema de administraciéon de base de datos escalable
de alto rendimiento, disefiado especificamente para el proceso distribuido cliente /
servidor, aunque también se puede utilizar en aplicaciones que necesiten bases

de datos independientes almacenadas de forma local en el cliente.

Existen diferentes formas de acceso a los datos de un servidor SQL Server desde
un cliente Visual Basic, tales como VBSQL, APl ODBC, DAO/JET,
DAO/ODBCDIRECT, RDO, ADO. Para el caso de nuestra aplicacion se utilizé
RDO (Objetos de Datos remotos), debido a que es una interfaz de alto nivel
orientada a objetos que nos permite conectarnos directamente con ODBC, razon
por la cual en la actualidad es mas facil y segura de programar y posee un mayor
rendimiento que las interfaces anteriores a ella, aunque en un futuro se vea

desplazada por ADO, la cual no tiene la experiencia en desarrollo que posee RDO.

2.5.2.1 Objetos de datos remotos (RDO). Proporcionan un modelo de
informacion para tener acceso a origenes de datos remotos mediante ODBC. RDO
ofrece un conjunto de objetos que facilitan la conexiéon con una base de datos, la
ejecucion de consultas y procedimientos almacenados, la manipulacién de

resultados y la confirmacién de los cambios en el servidor.

2.6 HISTORIA CLINICA

La historia clinica consiste en la consignacién escrita, ordenada y detallada de
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todos los datos relativos a un enfermo, tanto anteriores, personales y familiares
como los actuales, lo cual sirve de base para el juicio y raciocinio de la

enfermedad actual del mismo.

El objetivo de la historia clinica es llegar a un diagndéstico o impresion clinica sobre

las quejas o la enfermedad del paciente.

Esta por demas resaltar la importancia de la elaboracion y confeccion de una
historia clinica. No solo se reduce el numero de posibilidades diagnosticas a un

minimo, sino que sirve también de guia al clinico en la investigacion subsiguiente.

En una historia clinica completa no debe ser omitido ningun detalle; muchas
veces, un dato que parece sin importancia en el momento del examen puede ser
importantisimo cuando se analiza en conjunto con el resto de la historia.
Naturalmente, también deben resaltarse los aspectos mas llamativos y de mayor
importancia que puedan ser de utilidad en la evaluacion general del paciente, tanto
para el médico que la elabora como para cualquier otra persona que mas tarde se

interese por la misma.

2.6.1 Neurologia. La neurologia es la rama de la medicina que estudia el

sistema nervioso (Central y periférico), sus enfermedades y el modo de tratarlos.

El ejercicio de la neurologia tiene dos objetivos: Uno préximo, limitado, que es

46



curar o mejorar al paciente; el otro, ilimitado, comprende la investigacion clinica de
las enfermedades del sistema nervioso, para determinar sus causas, historia
natural y alteraciones patoldgicas, como base para el desarrollo de tratamientos

profilacticos y curativos.

La efectividad en el cumplimento del primer objetivo depende en gran parte de la
oportuna atencion que se preste al paciente, lo que quiere decir que las
enfermedades neuroldgicas tratables pueden dejar de serlo cuando se retarda su
diagndstico. El corolario de esto es que el beneficio que alcancen los pacientes
neuroldgicos de determinado conglomerado social, depende en primer término de
los conocimientos de neurologia que tengan los clinicos al servicio de esa

comunidad, trabajando en estrecho contacto con los especialistas.

A pesar de la creciente complejidad que el desarrollo de las ciencias neurologicas
basicas y las especialidades paraclinicas han dado a la neurologia, todavia una de
las causas mas frecuentes de errores diagnosticos y terapéuticos reside en la
deficiente utilizacion de sus elementos fundamentales: La historia y el examen

neurolégico.

2.6.2 Historia neuroldgica. La exploracién neurolégica revelara los trastornos del
cerebro, nervios, musculos y médula espinal. El interrogatorio es un arte que
requiere habilidad. Solamente la facilidad natural para las relaciones

interpersonales y su depuracion con la practica, permiten el dominio de su técnica;
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su fin, naturalmente, es la obtencion de datos concretos sobre aspectos

personales y patoldgicos del paciente.

Las técnicas del interrogatorio son variables y deben ser adecuadas a las
circunstancias; como toda encuesta deben encabezarse por los datos de filiacion
general: Nombre, sexo, edad, estado civil, direccion, procedencia y ocupacion; la
Ultima es importante en algunos procesos toxicos o traumaticos del sistema

nervioso.

Cuando el médico realiza la exploracion fisica como parte de la exploracion
neurolégica es habitual que haga una revisién completa de los sistemas organicos,
poniendo especial énfasis en el sistema nervioso. Se examinan los nervios
craneales, los nervios motores, los nervios sensitivos y los reflejos, al igual que la
coordinacion, la postura, el equilibrio, la funcién del sistema nervioso autbnomo y

el flujo de sangre al cerebro.

La historia clinica comprende: Motivo de consulta, enfermedad actual,
antecedentes personales, antecedentes familiares, antecedentes sociales, revision

por sistemas, examen fisico general, examen neuroldgico.

2.6.2.1 Motivo de consulta. Signos y sintomas que motivan al paciente a la
consulta médica. Generalmente se trata de la molestia principal, aunque no

necesariamente del sintoma “clave” de la enfermedad. La valoraciéon del motivo
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de consulta, por lo demas permite muchas veces determinar la forma de

tratamiento. Se debe anotar los sintomas con las palabras del paciente.

2.6.2.2 Enfermedad actual. Se refiere al interrogatorio que realiza el médico con

el fin de reunir la mayor cantidad posible de datos concernientes a la enfermedad

gue aqueja al paciente, con el fin de elaborar un diagnaéstico inicial.

La enfermedad actual constituye el eje de la historia clinica. En ella debe estar
incluida toda la informacion util referente al cuadro clinico por el cual consulta el
paciente. Basicamente debe estar respondida total y cuidadosamente las
siguientes preguntas: Cuando empezé?, CoOmo comenz6?, COomo ha

evolucionado?, Qué tratamiento se ha hecho? Cémo se encuentra ahora?.

2.6.2.3 Antecedentes personales. Se consignan los antecedentes individuales
del paciente en todo lo referente a patologias padecidas en épocas anteriores,
tratamientos recibidos, cirugias a que ha sido sometido, traumatismos, otras
hospitalizaciones y en general cualquier otro dato de importancia clinica en su
pasado y que el paciente recuerde, las cuales muchas veces estdn en estrecha
relacion con la enfermedad actual y son de gran ayuda para establecer pautas en

cuanto al diagnadstico, prondstico y tratamiento.

2.6.2.4 Antecedentes sociales. Este aspecto de la historia clinica proporciona

valiosa informacion acerca del ambiente familiar, actual o pasado y saber el
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régimen de vida del paciente. Todo ello orienta a conocer mejor el medio

ambiente, el régimen de nutricion y sus probables defensas organicas.

La escolaridad y el rendimiento dan idea del grado de inteligencia y del bagaje
intelectual, que son indispensables para valorar el estado mental o el grado de

deterioro intelectual.

La resistencia actual o previa, lo mismo que los viajes son importantes para el
diagndstico de determinadas condiciones epidemiolégicas. Se debe anotar
también el uso de estupefacientes y el abuso del alcohol. EI conocimiento de las
condiciones socioecondmicas y del ambiente familiar es indispensable para el
manejo de ciertas afecciones neurologicas que requieren el maximo entendimiento

y cooperacion por parte de los familiares.

2.6.2.5 Antecedentes familiares. Existencia en la familia del paciente de alguna
enfermedad que presenta cierta tendencia familiar. Se obtiene informacién
especifica acerca de la familia inmediata (padre, madre, hermano, hermana)
incluyendo estado, edad y estado de salud, si alguno ha muerto. Se insistira sobre
afecciones neuroldgicas y siquiatricas y en ciertos casos sobre enfermedades

metabolicas y alérgicas.

2.6.2.6 Revision de sistemas. Consiste en la recoleccion de signos y sintomas

a cerca de las enfermedades que el paciente ha sufrido, principalmente aquellos
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gue tienen relacion con la enfermedad actual. La revision por sistemas debe ser
referida siempre en la historia clinica como datos del pasado. A su vez, cada uno
de los datos positivos debe ser desarrollado a fondo porque puede significar una
ayuda de gran valor para el reconocimiento y aun el prondstico de la enfermedad
actual del paciente. Este es uno de los puntos fundamentales en el interrogatorio
del paciente neuroldgico, porque la investigacion de enfermedades sistémicas
concomitantes, muchas veces aclara la etiologia de la manifestacion neuroldgica.
Esta informacion permite ademas evitar contraindicaciones medicamentosas o

anestésicas y seleccionar los procedimientos quirlrgicos.

La revision de sistemas o aparatos debe ser hecha en detalles obteniendo

informaciones concisas y estrictas.

Se evallan los siguientes sistemas: Piel, otorrinolaringologia, respiratorio,
cardiovascular, gastrointestinal, musculoesquelético, endocrino, inmunoldgico,

genitourinario, neurolégico, psiquiatrico.

2.6.2.7 Examen fisico general. Consiste en la aplicacion de los métodos
practicos de exploracion clinica a saber: Inspeccion, palpacidn, percusion,

auscultacion.

Inspeccidn: La inspeccion consiste en el examen del enfermo por medio de la
vista. Con la inspeccion se trata de corroborar un diagnéstico preparado de
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antemano con base a la anamnesis. El examen siempre se inicia con la
observacion de la apariencia general, posiciones que adopta durante el
interrogatorio, el lenguaje, la vestimenta y cualquier otro detale que llame la
atencion del médico. Luego se entra a la inspeccién de cada una las regiones
corporales (cara, cuello, torax, abdomen, extremidades y genitales) para luego
concentrar toda la atencién en la region supuestamente enferma o sobre los sitios
en los cuales puedan encontrarse datos para confirmar el diagnostico presuntivo

elaborado por el interrogatorio, y al final proceder con el resto del examen fisico.

Palpacién: Es el método semiolégico basado en la exploracion tactil (y en

ocasiones instrumental) de las partes externas del cuerpo o cavidades accesibles.

Percusion: Es la percepcion auditiva del sonido producido al golpear
determinadas regiones anatémicas, lo que permite reconocer ciertas

caracteristicas del 6rgano subyacente al area que se percute.

Auscultacién: Es un método diagnostico basado en la percepcion auditiva de los

ruidos o sonidos que se producen en el interior del organismo.

2.6.2.8 Examen neurolégico. Para entender al hombre es necesario
comprender el sistema nervioso central (SNC). A pesar del vertiginoso adelanto
observado en los dltimos afios en el campo de la neurologia, con el advenimiento

de la tomografia axial computarizada (TAC) de cerebro, la imagenologia por
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resonancia magnética y la tomografia por emisiébn de positrones, el examen
neurologico, con su gran riqueza semiologica seguird ocupando un primer lugar en

el diagnostico del paciente con enfermedades del sistema nervioso (SN).

En la neurologia, como en las otras ramas de la medicina, la anamnesis es muy
importante para establecer un diagnéstico adecuado. EIl examen neuroldgico debe
ser adecuado a las circunstancias. Como no es practico hacer un examen
exhaustivo en cada paciente, el examen debe familiarizarse de acuerdo con la
historia. La orientacién y la profundidad varian principalmente con el estado
mental del paciente. En el paciente alerta y colaborador se trata de lograr una
valoracion cuantitativa. El orden del examen no importa, aunque es aconsejable

adoptar alguno para evitar omisiones.

El examen neurolégico es un proceso intelectual que requiere la mayor atenciéon
para valorar los signos neurolégicos y proceder a su integracion en los

correspondientes sindromes.

Cuando el médico realiza la exploracion fisica como parte de la exploracion
neuroldgica es habitual que haga una revisién completa de los sistemas organicos,
poniendo especial énfasis en el sistema nervioso. Se examinan los nervios
craneales, los nervios motores, los nervios sensitivos y los refle jos, al igual que la
coordinacion, la postura, el equilibrio, la funcidn del sistema nervioso autbnomo y

el flujo de sangre al cerebro.
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1. Examen mental. La evaluacion del estado mental se basa en la exploracion
de las funciones de perceptibilidad y reactividad. Este examen junto con la
anamnesis es, quiza, el elemento del examen neurolégico que més aproxima al

paciente y permite conocer su personalidad, intelecto y emociones.

La historia clinica proporciona informacion util acerca del estado de salud mental

de la persona. Sin embargo, suelen necesitarse pruebas especificas para definir el

estado mental y diagnosticar el problema que afecta a los procesos mentales.

La actividad perceptual se deduce de la exploracion de las siguientes facultades

mentales:

a. Orientaciéon: : Es la percepcion del mundo exterior y del propio mundo

subjetivo.

La orientacion del individuo deberéa ser en persona, tiempo y lugar. Las preguntas

pertinentes para explorar la orientacion seran:

1. Persona: ¢Como se llama usted?, ¢qué edad tiene?, ¢cuando es su

cumpleafos?

2. Tiempo: Deme la fecha de hoy, ¢ qué dia es hoy?, ¢qué dia de la semana es?



3. Lugar: ¢Ddénde estamos en este momento?, ¢como se llama este sitio?, ¢ qué

tipo de lugar es éste?, ¢ cual es su direccion?, ¢como se llama esta ciudad?.

b. Lenguaje: Se anota la calidad del lenguaje espontaneo: Los defectos de
articulacion (disartria y anartria), de fonacion (disfonia, afonia o voz nasal) o los
trastornos de causa no anatémica (dislalia y tartamudeo). En este lugar se
averigua por la dominancia cerebral del paciente (si es diestro, zurdo o
ambidiestro) lo que tiene valor topogréfico y prondstico en presencia de trastornos
de la comunicacion. La investigacion de las afasias en un examen corriente se
limita a buscar si existe incapacidad para denominar objetos comunes (afasia
nominal); ausencia de expresion verbal (afasia motora) o de comprension verbal

(afasia sensorial), de lectura (alexia) y escritura (agrafia).

c. Memoria Es la facultad de conservar y reproducir la nocion de una cosa

ausente o de un hecho pasado.

Para su exploracidon se puede dividir la memoria en reciente y remota. La
memoria reciente es el centro de la conciencia humana. Contiene todos los
pensamientos, informacién y experiencias que estan en la mente de cualquier
persona en cualquier momento dado. El sistema de memoria remota proporciona
a las personas la capacidad para recordar grandes cantidades de informacion
durante periodos considerables: horas, dias, semanas, afios y en algunos casos

para siempre.
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d. Juicio: Se explora pidiendo al paciente que interprete un refran popular o

anote las similitudes o diferencias entre dos cosas.

e. Atencion: Apertura selectiva a una pequefia porcion de fendmenos

sensoriales que nos atraen. Es importante asegurarse que el paciente conserva la

atencion y no presenta distractibilidad.

f. Agnosia: : Perdida de la memoria debida a una lesién neurolégica focal. En
este caso existe una incapacidad en la comprensién de los recuerdos que se

poseen.

g. Apraxia: Es la incapacidad de realizar una tarea motora determinada, sin que

exista problema de debilidad, sensibilidad, coordinacion, atencion o comprension.

h. Conciencia: Es el estado de clara percepcion de si mismo y del medio
ambiente en el cual el individuo completamente despierto responde a estimulos
fisicos o psicolégicos. En otras palabras es el estado de alerta de una persona en

relacion con el medio ambiente.

2. Pares craneales. ElI médico examina la funcién de cada uno de los 12 nervios
craneales (pares craneales) que estan directamente conectados al cerebro. Un
nervio craneal puede resultar afectado en cualquier punto de su trayecto como

consecuencia de lesiones, tumores o infecciones y, por lo tanto, es necesario
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determinar la localizacién exacta del dafio.

a. Olfatorio (I): Antes de hacer el examen se examinan los cornetes, procesos
inflamatorios, gripe, sinusitis, desviacion del tabique, se explora separadamente

cada ventana nasal para la identificacion o discriminacion de sustancias

aromaticas.

b. Optico (II): Sistema sensorial visual; se estudia desde la retina hasta la

corteza visual.

c. Nervios oculomotores: Los nervios oculomotores, oculomotor(lll), troclear
(IV) y abducens (V1) son los encargados de inervar los musculos extravasculares,
sus musculos estan situados en el tallo cerebral y la afeccién de estos nervios

produce paralisis o paresia de los musculos que inervan.

d. Trigémino (V): Es un nervio mixto sensitivo-motor. La exploracién sensitiva
comprende el examen de las sensibilidades superficiales de piel y mucosas de la
cara y de los tres cuartos anteriores del cuero cabelludo. Se exceptia un reborde
de piel sobre el angulo del maxilar, inervado por C2. Por la distribucién del defecto

sensitivo puede determinarse si hay una lesion total o parcial del nervio.

e. Facial (VIl): Es un nervio mixto. El componente motor tiene una porcion
superficial que inerva todos los musculos de la cara, excepto el elevador del
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parpado superior, y una porcion profunda de dificil evaluacion, que va al vientre

posterior del digastrico, al glosoestafilino y al estilogloso.

f. Acdustico o auditivo (VIII): Por su exploracion debe verificarse previamente el
estado del conducto auditivo externo. La agudeza auditiva se explora a groso
modo por medio de la voz hablada y cuchicheada (logometria), examinando cada

oido separadamente.

g. Glosofaringeo (IX) y Vago (X): Se estudian conjuntamente anotando los
defectos de fonacion: Ronquera, voz bitonal o nasal; estridor, distagia o
regurgitacion; posicion de la Gvula en reposo durante el movimiento y presencia
del reflejo faringeo a cada lado. La motilidad de las cuerdas vocales y el gusto en
el tercio posterior de la lengua son examenes menos comunes en la practica

diaria.

h. Espinal o Accesorio (XI): Para su exploracion se anota el trofismo y la fuerza
de los esternocleidomastoideos y trapecios con los movimientos laterales de la

cabeza contra resistencia y con la elevacion de los hombros.

i. Hipogloso (XIl): Se nota la posicién de la lengua en reposo y protuida, su
motilidad y resistencia a través de las mejillas, la articulacion de las silabas
linguales y la presencia de atrofia y fasciculaciones. Las lesiones unilaterales,

generalmente por compresion o trauma de uno de los nervios, produce desviacion

58



de la lengua hacia el lado paralizado por accién del geniogloso sano. Las lesiones
nucleares producen paralisis bilateral. Los trastornos de la funcion sin atrofia ni
fasciculaciones hacen parte del sindrome supranuclear, llamado por esa razén

pseudobulbar, que es manifestacion del dafio piramidal bilateral.

4. Sistema motor. Los nervios motores activan los musculos que se controlan
conscientemente (los que producen movimiento, como los musculos de la pierna
gue se utilizan al caminar). La lesién de un nervio motor puede causar la debilidad
o la paralisis del musculo que inerva. La falta de estimulo a los nervios periféricos
es también la causa del deterioro muscular (atrofia). EI médico realiza una
inspeccidn para detectar la presencia de atrofia muscular y, a continuacion, valora
la fuerza de varios musculos, solicitando a la persona que los flexione y extienda

contra resistencia.

a. Marcha. La marcha es el resultado de un complejo mecanismo en el que
intervienen multiples centros nerviosos, vias de asociacion y nervios periféricos.

Supone ademas la integridad de musculos, huesos y articulaciones.

Semiolégicamente se trata de analizar el caminado o deambulacion de una

persona cuando se le ordena ir de un sitio a otro.

b. Trofismo muscular: Se refiere al desarrollo muscular del paciente. El examen
comprende: Inspeccion, palpacion, medicion del volumen muscular en las
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extremidades.

c. Movimientos anormales: Los movimientos anormales pueden ser de dos
variedades principales: Hipokinéticos (disminucién anormal en los movimientos) y
diskinéticos o hiperkinéticos (aumentos anormal en los movimientos). Las
alteraciones en los movimientos pueden tener un origen organico (o estructural), o

un origen funcional (o psicogénico), es decir, puramente psiquiatrico.

d. Tono muscular: EIl tono muscular esta bajo el control de reflejos medulares
polisimpaticos y como tal esta sometido a las influencias tanto inhibitorias como
excitatorias de estructuras supra-segmentarias. Requiere para su presencia la

integridad tanto de la via motora como de la sensibilidad propioceptiva.

Los criterios que usa el médico para apreciar el tono muscular son: La actitud el
paciente en el lecho (tendencia a mantener sus extremidades en una sola
posicién), el relieve que hacen las masas musculares, la consistencia de los
musculos al parparlos y, especialmente, la resistencia que presentan los musculos
a los movimientos pasivos, asi como la amplitud de estos movimientos. Al
aumento del tono muscular se le da el nombre de hipertonia y a su disminucién el

de hipotonia.

e. Fuerza muscular: Fuerza de flexion y extension en cabeza, tronco y grandes

articulaciones. Para su valoracion se usa una medida convencional que va de 0 a
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5 (Ausencia completa de fuerza a fuerza normal):

0. Ausencia de contraccién muscular (No hay movimiento del masculo)

1. Contraccion muscular perceptible pero ausencia de desplazamiento.

2. Movimiento activo siempre que se elimine la accion de la gravedad (o sea que

sOlo se realiza en el plano horizontal).

3. Movimiento activo que vence la gravedad (plano vertical).

4. Vence la fuerza de gravedad y opone alguna resistencia al examinador

(representa una pérdida de funcién de un 25%).

5. La actividad voluntaria desplaza el segmento de forma completa y opone
resistencia maxima de manera sostenida sin signos de fatigabilidad (Movimiento

de fuerza normal).

Este sistema de valoracion permite determinar si la debilidad es total o parcial y en
este caso si es global o segmentaria, proximal o distal, uni o bilateral, simétrica o

asimétrica.

La evaluacion periddica de la fuerza segmentaria permite determinar la progresion
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de los procesos patoldgicos, indica la respuesta al tratamiento y es de gran valor

pronéstico.

El mayor inconveniente del método esta en que requiere una cooperacion total de
parte del paciente, por lo cual su valor es relativo en nifios o en adultos confusos o
con conducta inadecuada, en cuyo caso la fuerza segmentaria sélo puede

valorarse por medio indirecto y de manera cualitativa.

4. Coordinacién. Se puede definir la coordinacion como la normal y adecuada
utilizacion de las vias motoras y sensitivas merced al correcto funcionamiento del
cerebelo, las vias sensitivas y el aparato vestibular a través de sus conexiones
cerebelosas; el punto importante a destacar es que el cerebelo es el principal

centro de la coordinacion.

5. Sistema sensitivo. Los nervios sensitivos conducen al cerebro informacion
acerca de presion, el dolor, las sensaciones de calor y frio, vibracion, la posicion

de las partes del cuerpo y la forma de los objetos.

Se comprueba si existe pérdida de sensibilidad la superficie del cuerpo. El médico
se concentra, habitualmente en el area en que la persona refiere una sensacion
de entumecimiento, de hormigueo o dolor. Para ello utiliza primero una aguja y
luego objeto redondeado para determinar si la persona percibe la diferencia entre

el pinchazo y la presion. También se pueden realizar pruebas de la funcion de los
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nervios sensitivos aplicando una leve presion, calor o vibraciones. La capacidad
de discernir la posicion se examina solicitando al paciente que cierre los ojos y
mueva los dedos de las manos luego los de los pies, hacia arriba y hacia abajo,

pidiéndole que identifique tales posiciones.

a. Sensibilidad sensitiva (Estereoceptiva): Dolor, temperatura y tacto; la
sensibilidad dolorosa se explora anotando las variaciones de intensidad

(hipoalgesia, anestesia), que produzca el pinchazo con un objeto fino.

La sensibilidad térmica (frio, calor) se pueden explorar facilmente por las

diferencias de temperatura entre el mango y la cabeza del martillo de reflejos.

La sensibilidad tactil se explora con una mota de algodon envuelta en la

extremidad de un mango delgado; con ella se toca ligeramente la piel.

b. Sensibilidad profunda (propioceptiva): Sentido de posicién articular o del
movimiento segmentario, se explora por el desplazamiento pasivo de dedos o
artejos pidiendo al paciente que identifique la direcciébn del movimiento. En
defectos leves el paciente comete errores de apreciacion, en casos extremos es

incapaz de anotar la presencia misma del movimiento.

El sentido vibratorio, se investiga no solamente por el reconocimiento del diapason

aplicado sobre una prominencia 6sea, sino también por la duracién de la misma,
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con lo cual se obtiene una apreciacion cuantitativa.

El sentido de la presion, tiene menos importancia practica. La aplicacién de
presidbn en muasculos o tendones es parte de la exploracion de la sensibilidad

dolorosa profunda.

c. Sensibilidades especiales. La estereognosia consiste en el reconocimiento
por el tacto de un objeto mediante la integracién de sus caracteristicas simples:
Forma, tamafio, peso, superficie. Depende de la integridad del I6bulo parietal
contralateral. Del mismo orden es el reconocimiento de letras y nUmeros trazados
sobre la piel: Grafestesia. La incapacidad para reconocer objetos con sensibilidad

superficial normal (percepcion tactil) se denomina astereognosia.

6. Reflejos. En términos generales puede definirse un reflejo como ka respuesta

motora involuntaria desencadenada por un estimulo sensorial especifico.

El estudio de los reflejos proporciona una informacion muy valiosa acerca de la

topografia y del tipo de una lesién neuroldgica.

a. Reflejos superficiales: La contraccidon muscular resulta de la estimulacion de

la piel o las mucosas. En este grupo estan el faringeo y el corneano.

b. Reflejos abdominales: Superior, medio e inferior proviene de los segmentos
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medulares D6 y D12, facilitada por la via piramidal. Son dificiles de obtener en
pacientes cosquillosos y estan ausentes sin significado neuroldgico en el abdomen
agudo, la obesidad y en la relajacion de las paredes abdominales por multiparidad

0 senilidad.

c. Reflejo cremasterino: La estimulacion en la cara interna del muslo produce
elevacion del testiculo homolateral y en la mujer retraccion del labio mayor. La via

de inervacién es L1 — L2.

d. Reflejo plantar: La estimulacion plantar del talébn hacia delante provoca
normalmente la flexion de los dedos. La via, a través del nervio tibial, es L4 a S1.

El reflejo aparece desde el afio y medio de edad.

e. Reflejo maseterino o mentoniano: La percusion del indice del examinador
aplicado transversalmente sobre la barbilla del paciente con la boca entreabierta
produce elevacion de la mandibula. La via es a través de la rama motora del

trigémino.

f. Reflejo anal: La estimulacién de la piel perianal produce contraccion del

esfinter. La via es S2.

g. Reflejo bicipital: La percusion sobre el tendén del biceps produce
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contracciones del antebrazo con ligera pronacion. Via C5-C6

h. Reflejo tricipital: La percusion del tendon del triceps por encima del

olécranon produce extensién del antebrazo. Via C6-C7-C8

i. Reflejo patelar o rotuliano: La percusién sobre la insercién del cuadriceps en

la rotula produce extension de la pierna sobre el muslo. Via L2-L3-L4

j. Signo de hoffman: Consiste en la flexion del pulgar al desplazar con un golpe

seco el dedo medio. Manifiesta hiperreflexia de miembros superiores, pero puede

encontrarse en individuos normales.

k. Aquiliano: El paciente responderd con extension plantar agarrando
previamente la punta del grueso artejo. El estimulo consiste en percutir el tendén
de aquiles. La respuesta normal esta representada por un movimiento de

extension del pie sobre la pierna.

2.6.2.9 Diagnostico. Es el proceso por medio del cual se busca conocer,
catalogar y determinar en forma exacta una enfermedad a través de una serie

ordenada de signos y sintomas.

a. Diagnéstico sindromatico: Sintesis de los sintomas y signos. Se debe tener

cuidado con la valoracion de los hallazgos sueltos, los que no encajan en
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determinado sindrome, que muchas veces por lo mismo se tienden a excluir.

b. Diagndstico topografico: Se analiza cuales son las estructuras anatomicas
gue sirven de substrato a la 0 a las funciones comprometidas y de acuerdo con la
combinacion de los hallazgos, cual sea la localizacion mas probable de la lesion:
Cerebral, tallo, médula, etc y en el mismo orden de ideas, si todo puede explicarse

por una sola lesién o si ésta debe ser multiple.

c. Diagnostico etioldgico: Teniendo en cuenta la edad, la evolucion clinica del
proceso, su localizacion y extension, es posible suponer la naturaleza patologica
del problema, mediante un firme conocimiento de neuropatologia. En este
momento queda so6lo por resolver si el proceso es neurolégico primario o hace

parte de un proceso sistémico.
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3. GLOSARIO NEUROLOGICO

Accidente isquémico transitorio (AIT): Trastorno en el funcionamiento del

cerebro causado por una deficiencia temporal del aporte de sangre al mismo.

Afasias: Son las alteraciones de los aspectos o componentes principales del

lenguaje, con errores en su expresion y en su comprension.

Agnosia: Trastorno infrecuente que se caracteriza porque la persona puede ver y
sentir los objetos pero no los puede asociar con el papel que habitualmente

desempefian ni con su funcion.

Amnesia: Incapacidad parcial o total de recordar expresiones reciente o remotas.

Anamnesis: Conjunto de informaciones que proporciona el paciente al médico

sobre su pasado, la historia y circunstancias de su enfermedad.

Anartria: Trastorno del lenguaje consistente en la imposibilidad de articular los

sonidos del mismo. Se debe a una lesiéon en la zona del nucleo lenticular.

Anestesia: Abolicion de la sensibilidad debido a un estado morboso (afecciones
neumoldgicas) o provocado artificialmente.
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Apraxia: Incapacidad para realizar tareas que requieran patrones de evocacioén o

secuencias de movimientos.

Astereognosia: Incapacidad de reconocer los objetos por la percepcion tactil

exclusivamente.

Ataxia: Trastorno de la coordinacion. Las personas con ataxia no pueden
controlar la posicién de sus extremidades ni su postura, por lo que se tambalean y

realizan movimientos amplios y en zigzag con los brazos.

Atetosis:  Movimiento involuntario muy lento y sinuoso, continuo y con
imposibilidad de mantener una postura fija. Generalmente distal aunque puede
ser proximal comprometiendo lengua, cuello y cara. Puede combinarse con

movimientos disténicos.

Atrofias musculares espinales: Son enfermedades congénitas que se
caracterizan por una atrofia de la musculatura debida a una degeneracion

progresiva de las células espinal y del tronco encefélico.

Balismo: Son movimientos violentos, como de lanzar objetos, irregulares y sin

ritmo que suelen afectar a los brazos, generalmente de forma unilateral. Aparece

durante el reposo e interfiere con los movimientos voluntarios.
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Blefarospasmo: Es un tipo de distonia que consiste en un parpadeo involuntario y
repetitivo que obliga al parpado a cerrarse. En ocasiones se afecta solo primero a
un ojo y finalmente también al otro. Habitualmente se inicia como un parpadeo
excesivo, irritacién de los 0jos 0 una gran sensibilidad a la luz brillante. Muchas
personas con blefarospasmo se las arreglan para mantener los ojos abiertos
mediante bostezos, cantando o abriendo la boca ampliamente, pero a medida que
el trastorno evoluciona estos métodos se hacen menos efectivos. La consecuencia

mas grave del blefarospasmo es el deterioro de la vision.

Conmocion: Es una pérdida de conciencia, y a veces de memoria, de corta
duracion que se produce después de una lesién cerebral y que no causa ninguna

lesion evidente.

Convulsiones: Con este nombre se designan contracciones involuntarias de
grupos musculares, que aparecen por crisis de intensidad variable pero
usualmente de corta duracion. Las convulsiones pueden ser ténicas o clonicas y,
segun su extension pueden ser localizadas o generalizadas. En las convulsiones
ténicas los musculos rigidos producen inmovilidad del segmento correspondiente,
el cual es asiento nada mas que de ligero estremecimiento. En las convulsiones
clonicas los musculos experimentan una serie de contracciones y relajaciones
alternantes que ocasionan bruscas sacudidas del segmento. Las convulsiones
son manifestacion especial de la enfermedad conocida con el nombre de
epilepsia.
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Convulsiones febriles: Son convulsiones ténico-clénicas generalizadas que se
presentan en nifios menores de cinco afios debido a inmadurez cerebral con bajo

umbral convulsivo.

Corea: Movimiento involuntario, abrupto, rapido ya aleatorio; sin propésito, que

afecta fundamentalmente de manera distal a los miembros.

Coreotetosis: Cuando se presentan conjuntamente la corea y la atetosis.

Clonus: El fenémeno denominado clonus consiste en una serie de contracciones
ritmicas e involuntarias desencadenadas en un grupo muscular al realizar en
forma brusca la extension sostenida del tendon en que termina dicho grupo

muscular.

Debilidad muscular: La debilidad muscular es un problema corriente con diversos
significados para distintas personas. Para algunas, es sencillamente una
sensacion de cansancio o agotamiento. Sin embargo, si existe una verdadera
debilidad muscular, un gran esfuerzo no genera una fuerza normal y la debilidad
puede afectar a todo el cuerpo o bien estar limitada a un brazo, una pierna o
incluso a una mano o a un dedo. A pesar de que la debilidad suele ser
consecuencia de problemas en los musculos, tendones, huesos o articulaciones,
habitualmente la debilidad muscular es producida por alteraciones en el sistema

nervioso. Algunos casos de debilidad siempre ocurren tras un periodo de
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enfermedad, apareciendo a menudo en las personas de edad avanzada

(sarcopenia).

Disastria: Trastorno de la coordinacion. Se refiere a trastornos motores de los

organos utilizados para la articulacion del habla.

Dislalias:  Son alteraciones de los rasgos fonologicos observados en la

evaluacion del habla actualizada durante el desarrollo.

Dismetria: Es un trastorno de la coordinacion. Las personas con dismetria son
incapaces de controlar la uniformidad y la precisién de los movimientos del cuerpo.
Por ejemplo al tratar de alcanzar un objeto la persona con dismetria puede llevar

la mano mas alla del mismo.

Distonias: La distonia se caracteriza por la detencién brusca del movimiento
(“congelacion”) en medio de una accion debido a contracciones musculares
involuntarias, lentas, repetitivas y sostenidas; también pueden aparecer posturas
anormales, giros y movimientos de torsion del tronco, de todo el cuerpo o de

solamente una parte del mismo

Distonia de torsién idiopatica: (de causa desconocida) los episodios se inician
entre los 6 y los 12 afios de edad. Al principio los sintomas pueden ser tan leves

como el calambre del escribiente, y la distonia generalmente ocurre en un pie o
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una pierna. Puede limitarse al tronco o0 a una extremidad, pero en ocasiones
afecta a todo el cuerpo e incluso puede obligar al nifio a estar confinado en una
silla de ruedas. Cuando esta distonia de torsidn idiopéatica se inicia en la edad
adulta, generalmente comienza en los musculos de la cara o de los brazos y no

suele progresar a otras partes del cuerpo.

Distonia espasmaodica: Afecta a la musculatura que controla la articulacion del
lenguaje; las personas con este trastorno presentan también temblores en otras
partes del cuerpo. Los espasmos de los musculos laringeos pueden impedir
totalmente la articulacion del lenguaje o dar lugar a una voz forzada, balbuceante,

ronca y rechinante o confusa e ininteligible.

Distrofias musculares: Las distrofias musculares son un grupo de trastornos
musculares hereditarios que ocasionan debilidad de los musculos e gravedad

variable.

Encefalomielitis diseminada aguda (Encefalitis postinfecciosa): Es una
inflamacion poco frecuente que produce una desmielinizacion que generalmente

es consecutiva a una infeccion virica o a una vacunacion.

Enfermedad de Parkinson: Es un trastorno degenerativo y lentamente progresivo
del sistema nervioso que presenta varias caracteristicas particulares: temblor de

reposo, lentitud en la iniciaciobn de movimientos y rigidez muscular.
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La enfermedad de Parkinson afecta aproximadamente al 1 por ciento de la

poblacion mayor de 65 afios y al 0,4 por ciento de la poblacion mayor de 40 afios.

Enfermedades por acumulacién de glucégeno: Las enfermedades por
acumulacion de glucégeno son un grupo de enfermedades autosémicas recesivas
hereditarias poco frecuentes caracterizadas por la acumulacion anormal de
glucogeno (almidon) en los musculos porque éstos no pueden metabolizar los

azulcares normalmente.

Epilepsia: Es un trastorno de la actividad electrofisico-quimica de las células
cerebrales que producen descargas paroxisticas excesivas. También denominada

Gran Mal o Disritmia Cerebral.

Epilepsia jacksoniana o parcial: Se caracteriza por convulsiones de tipo clonico,
limitados en su iniciacion a una parte del cuerpo, pudiendo permanecer asi o

propagarse después a toda una mitad del cuerpo e incluso generalizarse.

Epilepsia postraumatica: Trastorno caracterizado por convulsiones que se
manifiestan algun tiempo después de haber sufrido un traumatismo cerebral por

un impacto en la cabeza.

Esclerosis lateral amiotréfica: Es una enfermedad medular caracterizada por la
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inflamacion créonica de las astas anteriores de la medula.

Esclerosis multiple: Trastorno progresivo, remitente y residivamente del sistema
nervioso, que ataca principalmente la sustancia blanca causando placas de

desmielinizacion en todo el sistema nervioso central y sin ninguna sistematizacion.

Espondilosis cervical: Es un trastorno de la médula espinal que afecta a los
adultos de mediana y avanzada edad que presentan una degeneracion de la

vértebras y de los discos intervertebrales del cuello.

Estereotipias: Movimientos repetitivos continuos e idénticos, simples o

complejos.

Fasciculaciones: Son contracciones breves y arritmicas de un fasciculo

muscular; solamente se aprecian a la vista ya que ellas (excepto las de los dedos)

no alcanzan a producir movimiento.

Fracturas de craneo: Una fractura de craneo es una rotura de un hueso del

mismo.

Hematoma espinal: Un hematoma espinal es consecuencia de una hemorragia

alrededor de la médula espinal que la comprime.
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Hematomas intracraneales: Son acumulaciones de sangre dentro del cerebro o

entre el cerebro y el craneo.

Hemiespasmo facial: Contraccion continua de hemicara superior e inferior

asociado a periodos de reposo.

Hemiplejia: Sindrome piramidal resultante de una lesion a nivel de la capsula

interna y caracterizado por la presencia de hemiplejia espastica.

Hemorragia intracraneal: Derrame de sangre en el interior del crdneo. La

hemorragia puede producirse en el interior del cerebro o alrededor del mismo.

Hemorragia intracerebral: (Un tipo de ictus) es consecuencia de un derrame de

sangre en el tejido cerebral.

Hemorragia subaracnoidea: Derrame de sangre que se produce de repente en
el espacio comprendido entre el cerebro y la capa que lo rodea (espacio

subaracnoideo).

Hiperreflexia: Reaccién motora de sobresalto exagerada como respuesta a un

estimulo inesperado. La respuesta motora puede ser corta o prolongada con un

acto motor complejo.
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Hipertonia muscular: Se manifiesta por la tendencia a mantener fijas en reposo
las extremidades, ya sea en flexion, ya en extension; y por el mayor relieve que
hacen los musculos los cuales, ademés, se tocan de firmeza o consistencia

aumentada y presentan mayor resistencia al movimiento pasivo.

Hipoalgesia: Disminucion de la sensibilidad dolorosa.

Hipotonia muscular: Cuando existe hipotonia muscular las extremidades tienden
a permanecer en la posicién en que las fija la gravedad, es decir su propio peso;
ademas las masas musculares se aprecian disminuidas de tamafio y se tocan
flacidas; finalmente, al explorar los movimientos pasivos se encuentra que la

resistencia esta disminuida y que el movimiento es mas amplio.

Histeria: En esta, las convulsiones se caracterizan por su polimorfismo y

teatralidad, acompafadas casi siempre con gritos, crisis de llanto, gemidos, etc.

Ictus: También denominado accidente vascular cerebral. Esta caracterizado por
la muerte de tejido del cerebro (infarto cerebral) como consecuencia de una

insuficiencia circulatoria y el consiguiente déficit de oxigeno al cerebro.

Lateralidad: El estudio de la lateralidad es importante en la evaluacion
neuropsicologica, ya que es un reflejo de la dominancia cerebral. Se mide si la

persona es zurdo, diestro o ambidiestro.
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Mielitis transversa aguda: En la mielitis transversa aguda la conduccion de los
impulsos nerviosos ascendentes y descendentes resulta totalmente bloqueada en

uno o Mmas segmentos.

Mioclonias: Son contracciones musculares breves, a veces repetitivas, ritmicas o
no, localizadas o difusas, que afectan todo un musculo y a veces solamente un

grupo muscular. Pueden verse en la epilepsia.

Miopatias miotonicas: Las miopatias miotdnicas son un grupo de trastornos que
se caracterizan por una relajacion anormalmente lenta después de la contraccién
de un mdasculo, lo que posiblemente conduce a la debilidad, espasmos y

acortamiento de los musculos (contracturas).

Neurofibromatosis: Es una enfermedad congénita en la cual multiples
crecimientos anormales de tejido nervioso (neurofibromas), blandos, aparecen en

la piel y otras partes del cuerpo.

Neuralgia glosofaringea: Es un sindrome poco frecuente caracterizado por

episodios recidivantes de dolor intenso en la parte posterior de la garganta cerca

de las amigdalas, afectando a veces al oido del mismo lado.

Neuropatias hereditarias: Son trastornos del sistema nervioso que se trasmiten
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genéticamente de padres a hijos.

Neuropatia periférica: (Lesidbn de un nervio periférico) es un sindrome
caracterizado por una disfuncién de los nervios periféricos. Suele producir
alteraciones como la pérdida de la sensibilidad, debilidad y atrofia musculares o

alteracion del funcionamiento de los 6rganos internos.

Pardlisis de Ball Es una anomalia del nervio facial caracterizada por causar de

forma repentina debilidad o paralisis de los musculos de un lado de la cara.

Paralisis general progresiva: Cuadro clinico de meningoencefalitis progresiva

gue conduce a la degeneracion del parénquima cerebral.

Paralisis supranuclear progresiva: Es un trastorno menos frecuente que la

enfermedad de Parkinson que causa rigidez muscular, imposibilidad de mover los

ojos y debilidad de la musculatura de la garganta.

Paraplejia espastica: Sindrome piramidal resultante de una lesion a nivel

medular. Se manifiesta por trastornos de la marcha.

Paralisis periddica: La pardlisis periddica es un grupo infrecuente de trastornos
autosomicos hereditarios de trasmisibn dominante que se caracterizan por

episodios repentinos de debilidad y paralisis.
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Paraplejia flaccida: Sindrome piramidal resultante de una lesion a nivel de
medula espinal, bien de la dos astas anteriores de la medula dorso-lumbar o
raices motoras correspondientes, o bien por lesion bilateral de los nervios

periféricos.

Paroxismo: Periodo de una enfermedad o estado patolégico durante el cual los

sintomas son mas agudos.

Pequefio mal: Se denomina asi la epilepsia no convulsiva, que consiste en la
existencia de ausencias u obnubilaciones ocasionales o de corta duracion,

acompafadas de mirada fija y midriasis sin caida al suelo.

Percusion: Método de exploracion clinica que consiste en escuchar el ruido

producido al golpear una parte del cuerpo.

Quistes de la médula espinal y del cerebro: Un quiste es un saco lleno de
liguido en el interior del cerebro (siringobulbia) o de la médula espinal

(siringomielia)

Senilidad: Debilitacion fisica y psiquica que se observa en la vejez, debido al
conjunto de modificaciones histolégicas bioquimicas y metabdlicas, que se

producen en el organismo.
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Sindrome: Conjunto de signos y sintomas que se producen simultanea o

sucesivamente en un estado morboso determinado.

Sindrome cerebeloso: Conjunto de signos y sintomas resultantes de

alteraciones a nivel del cerebelo.

Sindromes convulsivos: Cuadro clinico caracterizado por la presencia de

convulsiones, en la mayoria de los casos generalizadas.

Sindrome de Guillain-Barré: EIl sindrome de Guillain-Barré (polineuritis aguda
ascendente) es una forma de polineuropatia aguda rapidamente progresiva

caracterizada por debilidad muscular que a veces conduce a pardlisis.

Sindrome de hipertensién endocraneana: Conjunto de signos y sintomas
causados por un aumento en la presion de los liquidos intracraneanos, con la

consiguiente compresion del tejido nervioso cerebral.

Sindromes paraneoplasticos: Son los efectos remotos de un cancer (con mayor

frecuencia un cancer de pulmon o de ovario) sobre diferentes funciones del

cuerpo, a menudo las del sistema nervioso.

Sindrome de Shy-Drager: Trastorno de causa desconocida en el que se produce
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una degeneracion de muchas é&reas del sistema nervioso. El sindrome de Shy-
Drager (también denominado hipotension ortostatica hidropatica) en muchos as-
pectos se parece a la enfermedad de Parkinson. Sin embargo, también produce
disfuncién y deterioro del sistema nervioso autbnomo (que regula la presiéon
arterial, la frecuencia cardiaca, la secrecion glandular y el enfoque de los 0jos).
Cuando la persona se incorpora se produce una hipotension alarmante
acompafiada de una disminucién del sudor, las lagrimas y la saliva, la visidon
disminuye, resulta dificil orinar, es frecuente el estrefiimiento y aparecen trastornos
del movimiento semejantes a los de la enfermedad de Parkinson. La degeneracion

del cerebelo suele causar incoordinacion.

Sindrome de Tourette: El sindrome de Tourette es un trastorno que cursa con
tics respiratorios y vocales que ocurren frecuentemente a lo largo del dia y duran

por lo menos un afo.

Sindromes extrapiramidales: Conjunto de signos y sintomas que resultan de

lesiones en la via extrapiramidal.

Sindrome hidrocefélico: Consiste en un aumento en la cantidad y presion del

liquido cefagalorraquideo debido bien sea a obstrucciones de la circulacion o de la

absorcién del liquido, o bien a una produccién mayor que el absorbido.

Sindrome meningeo: Conjunto de signos y sintomas debidos a irritacion o
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inflamacion de las meninges.

Sindrome palidal (Enfermedad de parkinson): complejo sintomatico resultantes
de una lesion a nivel del globus pallidus o de sus vias de conexion.
Sindromes piramidales: Conjunto de signos y sintomas que resultan de una

lesion en la via piramidal o cortico-espinal.

Sindromes tumorales: Conjunto de signos y sintomas secundarios a la
presencia de una tumoracion intracraneana de cualquier tipo. Suele ser de curso

lento y progresivo.

Sindromes vestibulares: Conjunto de signos y sintomas derivados de una lesion
cualquiera en el sistema vestibular, bien sea en el laberinto, nervio vestibular o

nulcleos centrales.

Siringomielia: Es una enfermedad crénica de la medula (generalmente cervical y
lumbar) caracterizada por invasion de la sustancia gris medular por un proceso de
proliferacion de la neuroglia, que produce el tejido neoformado que se elimina

dejando cavidades.

Temblores: El temblor es un movimiento involuntario, ritmico, alternante y
oscilante que se produce cuando los muasculos se contraen y se relajan de forma
repetida.
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Tetania: Cuadro clinico caracterizado por la presencia de convulsiones de tipo
clénico que se presentan principalmente en las manos y pies en forma de
espasmos denominados “"carpapedales’. No se acompafian de perdida del

conocimiento y en ocasiones van precedidas por parestesias.

Tics: Pueden ser tics motores, tics fonatorios, o una combinacién de ambos.
Generalmente paroxisticos, excepto en casos severo que son continuos y
repetitivos. Los tics pueden ser simples o complejos. Habitualmente son

precedidos por sintomas sensitivos de disconfort que se aplaca con el movimiento.

Torticolis: Es una distonia que afecta a los musculos del cuello. Los espasmos
recurrentes suelen producir la torsion y desviacion del cuello, lateralmente, hacia

delante o hacia atras.

Tumores cerebrales: Un tumor cerebral benigno es una masa anormal, pero no
cancerosa, de tejido cerebral. Un tumor cerebral maligno es cualquier cancer en
el cerebro con capacidad de invadir y destruir tejido adyacente o un cancer que se
ha extendido (que ha hecho metastasis) al cerebro desde otro lugar del cuerpo a

través del torrente sanguineo.

Tumores medulares: Son masas de tejido de nuevo crecimiento, benignos o

malignos, que se desarrollan en la médula espinal.
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4. PRUEBA DE FACTIBILIDAD DEL PROYECTO

4.1 FACTIBILIDAD OPERACIONAL

Teniendo en cuenta la importancia que tiene el proyecto para la Liga Colombiana
Contra la Epilepsia, se puede decir que éste ha tenido buena acogida y aceptacion
por parte del personal que alli labora (médicos, enfermeras) y sobre todo por el

director de la institucion.

El método que actualmente se emplea (manual) es aceptado pero recalcan la
urgencia del software como soporte, ya que el uso de las hojas se podria decir que
es indispensable para éstos debido a que es imposible atender a un paciente

hospitalizado con un computador al lado.

Asi mismo el proyecto serd de gran beneficio para la institucion debido a la
generacion de estadisticas y reportes, ya que para la Liga Colombiana Contra la

Epilepsia es muy importante, debido a las publicaciones médicas.

4.2 FACTIBILIDAD TECNICA

Gracias a la cantidad de herramientas de hardware y software que existen

actualmente resulta facil desarrollar la aplicacion.
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En la parte de software encontramos Delphi, Fox Pro, Visual Basic, siendo este
ultimo el utilizado en conjunto con SQL Server como base de datos. En lo que
respecta al hardware, el mercado ofrece computadores con buenas

especificaciones que facilitan y hacen posible el trabajo.

4.3 FACTIBILIDAD ECONOMICA

Aunque el director de la institucibn expresdé que cuenta con pPOCOS recursos
econdémicos, también mostré interés en que se llevara a cabo el proyecto.
Ademas por ser la Liga Colombiana Contra la Epilepsia una entidad sin animo de
lucro y la importancia de ésta tanto a nivel nacional como internacional, cuenta con
ayuda de entidades, las cuales, segun menciona el director han colaborado

bastante con la institucion y puede conseguir ayuda.

El costo aproximado del proyecto es el siguiente:

4 Estaciones Clientes $1.700.000 por equipo
Digitador $380.000

Servidor con Windows NT y SQL server $6.600.000
Mantenimiento 4 equipos $150.000

Plug (1 por equipo) $1.600

Cables caja de 100 Pies $240.000
Concentrador Swicht 24 puertos tricom $1.850.000

Total $ 16.220.000

En conclusion se puede decir que la realizacion del proyecto es factible, al analizar
los tres aspectos que hacen parte de la factibilidad de un proyecto, ya que se
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cuenta con el apoyo, la aceptacion y un respaldo total por parte de los usuarios y

el director de la institucion Dr. Jaime Fandifio Franky.
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5. ANALISIS DEL SISTEMA

La Liga Colombiana Contra la Epilepsia es una entidad sin animo de lucro la cual
tiene como objetivos la difusion, investigacion y propagacion de programas

tendientes al mejoramiento de la persona con epilepsia.

5.1 ANALISIS DEL SISTEMA ACTUAL

En la actualidad la Liga Colombiana Contra la Epilepsia no cuenta con una
herramienta de software que permita al personal médico accesar la informacién de
los pacientes de manera eficiente y eficaz, todo esto se debe al manejo manual
gue se le da a las historias clinicas, ocasionando problemas tales como: Pérdida
de documentos, demoras para accesar la informacién, ademas como las historias
estan ubicadas sobre unos estantes, el espacio ocupado es considerable debido a

la gran cantidad que hay en la institucién.

También un problema que se presenta es la ilegibilidad de la letra, ya que una
historia clinica puede ser manipulada por varios médicos y en muchas ocasiones
ha ocurrido que alguno de éstos no entienda la letra de otro, motivo por el cual

resulta necesario interrumpir para averiguar lo escrito en dicha historia.

Otro aspecto de mucha importancia para la Liga es que cuenta con un Hospital
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Neuroldgico, donde se realizan cirugias principalmente casos de epilepsia, siendo
ésta la mas importante en Latinoamérica que realiza este tipo de procedimientos,
con aproximadamente 312 pacientes operados, razén por la cual la necesidad de

un software que facilite la manipulacién y seguridad de los datos.

5.2 ANALISIS DEL SISTEMA PROPUESTO

Sin lugar a dudas la importancia de un software en la Liga Colombiana Contra la
Epilepsia para el manejo de historias clinicas y especificamente neuroldgicas, es
la herramienta principal para mejorar la situacion actual que se presenta en la
Liga, ademas de mostrar datos estadisticos sobre los casos de epilepsia que se
presentan, ya que no existen publicaciones médicas que muestren a la comunidad

con exactitud todo lo concerniente a las cirugias de epilepsia que alli se practican.

Es asi como el personal médico y en especial el director de la institucion, ha

mostrado interés en el desarrollo del software, el cual ser4 de gran ayuda para la

manipulacion de las historias clinicas neuroldgicas.

5.3 DETERMINACION DE REQUERIMIENTOS DEL SISTEMA PROPUESTO

Para llevar a cabo la determinacion de requerimientos del sistema se tuvo en

cuenta la anticipacion, la investigacion y especificacion de requerimientos.
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La anticipacion de requerimientos fue una etapa un poco dificil, ya que por ser la
Unica institucion en Cartagena dedicada a la cirugia de epilepsia, no se encontro
otro sistema de informacidon con caracteristicas similares y también por la
complejidad que encierra el concepto historia clinica neuroldgica, por lo tanto fue
necesario investigar mucho a cerca de neurologia, siendo bastante complicado

entender la informacién que alli se maneja y el proceso en si de la institucion.

En esta etapa se concluyo que el sistema actual de la Liga Colombiana Contra la
Epilepsia deberia ser cambiado por uno computarizado que permitiera un mejor

manejo de las historias clinicas.

En segundo lugar se continué con la etapa de investigacion de requerimientos.
Durante ésta se realizaron varias charlas con el director de la institucion, por
medio de ésta, inform6 la necesidad de cambiar el sistema actual por uno
totalmente nuevo que implicara un software que manejara toda la informacion

necesaria de las historias clinicas neuroldgicas de los pacientes.

Ademas de lo anterior, la informacién obtenida en estas charlas fue de vital
importancia, ya que indicé detalladamente el proceso de llenado de la historia

clinica.

Asi mismo se le realiz6 una entrevista a la encargada del manejo de las historias,

Sra. Evelys Torres (ver anexo). La realizacion de esta técnica ayudd a conocer
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bien como se encuentran organizadas las historias de los pacientes y el manejo
gue se le da a cada una. Se preguntaron aspectos tales como: Clasificacion,
orden, errores que se cometen al momento de organizar las historias clinicas y de
igual forma para los formatos utilizados, la forma de accesar a las historias,

seguridad para proteger la informacion.

También se hicieron sondeos de opinion con médicos y enfermeras de la
institucion, con el fin de conocer su opinién a cerca del manejo de las historias
clinicas y si estaban de acuerdo o no con el cambio, recibiendo una total

aceptacion.

Un aspecto que hay que resaltar es la observacion, se pudo comprobar por medio
de ésta el alto volumen de historias clinicas, como y dénde se encuentran
ubicadas, y se verificd que si es posible la pérdida de algun formato que contenga

la historia clinica.

Se puede decir que esta etapa fue muy importante ya que se mostré el panorama
del problema y la necesidad de la institucion para efectuar cambios, y la facilidad
que el nuevo sistema les puede ofrecer para el mejoramiento y eficiencia de

trabajo, organizacion, y tiempo para los médicos de la Liga.

Lo siguiente era determinar las especificaciones de requerimientos. Primero que

todo y luego de tener la informacién recopilada, se hizo un andlisis detallado de
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ésta, para examinar el desempefio que el sistema pueda tener y si esta en
capacidad de cumplir con las metas de la Liga. Luego de este analisis, se tuvo en
cuenta que el sistema fuera bastante amigable y facil de usar para el usuario
(médicos), evitando complicaciones al momento de accesar la informacién que se
necesite, por esta razon la aplicacion se compuso de cinco médulos, cada uno de

los cuales se puede accesar por medio del mouse y del teclado.

5.4 DIAGRAMAS DE FLUJO DE DATOS

Los diagramas que se muestran a continuacion pertenecen al sistema propuesto.

Se puede observar el diagrama de contexto, el primer nivel y el segundo nivel.

DIAGRAMA DE CONTEXTO

Datos

Paciente Estadisticas

y Reportes

Paciente Médicos

Epicrisis
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PRIMER NIVEL
Datos m Ficha
Paciente Clinica
. . Llenar ficha
Paciente clinica ) Archivo de pacientes

Ficha Fi,cha I—!ojas
Clinica Clinica Clinicas
/‘Z_\ Hojas /‘1_\
Clinicas

Llenar hojas
clinicas

Llenar
Cirugia

Detalles y resultados de

cirugia Ficha Clinica y
Detalles y
Resultados de
o cirugia 3
Epicrisis
Paciente _ . .
— Archivo de pacientes Evolucion y
Control
) ) Clasificacion
Historia Postoperatoria

Clinica

TN

Estadisticas
y Reportes

Reportes y
Estadisticas

Médicos

El flujo de datos “Hojas Clinicas” en el segundo nivel se divide en Evolucion,

Control de crisis y Cerebral.

El flujo de datos “Reportes y Estadisticas” en el segundo nivel se divide

en Estadisticas y reportes.
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SEGUNDO NIVEL

Archivo de pacientes

Ficha
Clinica
Médicos
Datf)g del Datos del
médico Datos del médico
médico
11 /-1N 13
Llenar Llenar Llenar
Evolucion Cont_rql de Cerebral
Crisis
Control de Cerebral
Evolucion Crisis

Archivo de pacientes

21 .
/\ Anestesia /_2_2\

De 1 & Llenar hoja

Llenar
Quirdrgica

de Anestesia Archivo de pacientes

N

Hoja
Quirurgica Detalles y
resultados de

cirugia

Ficha Clinica|

2.3

Llenar Testde
Aldrete y
Recuperacion

Archivo de pacientes

/
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Archivo de Pacientes

Historia
Clinica

Historia
Clinica

41

Generar
Estadisticas

Estadisticas

Médicos Médicos

5.5 DICCIONARIO DE DATOS

En este se almacena toda la informacion concerniente a los elementos que forman

parte del diagrama de flujo de datos, como lo son flujos de datos, procesos y

almacenes de datos.

A continuacion se muestra el diccionario de datos.

95



NOMBRE DEL PROCESO
DESCRIPCION

FLUJO DE DATOS
INTERNOS

FLUJO DE DATOS
EXTERNOS

RESUMEN DE LA LOGICA

NOMBRE DEL PROCESO
DESCRIPCION

FLUJO DE DATOS
INTERNOS

FLUJO DE DATOS
EXTERNOS

RESUMEN DE LA LOGICA

NOMBRE DEL PROCESO
DESCRIPCION

FLUJO DE DATOS
INTERNOS

FLUJO DE DATOS
EXTERNOS

RESUMEN DE LA LOGICA

0. Llenar ficha clinica

El paciente es hospitalizado y se le llena la ficha
clinica.

Datos paciente

Ficha clinica

Recibir nimero de historia clinica

Si el paciente existe, realizar modificacion o
consulta.

Sino, se crea un nuevo registro de ese paciente.

1. Llenar hojas clinicas
Se llena Evolucion, Control de crisis, Cerebral
Hojas clinicas

Ficha clinica, hojas clinicas

Recibir nimero de historia del paciente

Si el paciente existe, se llenan las hojas
clinicas.

Sino existe el paciente, no permite realizar el
proceso.

2. Llenar cirugia
Se describe el proceso quirdrgico
Hojas clinicas, ficha clinica

Detalles y resultados de cirugia

Recibir nimero de historia del paciente

Si el paciente existe, se llenan los datos de
cirugia.

Sino existe el paciente, no permite realizar el
proceso.
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NOMBRE PROCESO
DESCRIPCION

FLUJO DE DATOS
INTERNOS

FLUJO DE DATOS
EXTERNOS

RESUMEN DE LA LOGICA

NOMBRE PROCESO
DESCRIPCION

FLUJO DE DATOS
INTERNOS

FLUJO DE DATOS
EXTERNOS

RESUMEN DE LA LOGICA

NOMBRE DEL PROCESO
DESCRIPCION

FLUJO DE DATOS
INTERNOS

FLUJO DE DATOS
EXTERNOS

RESUMEN DE LA LOGICA

3. Evolucion y control

Evolucion y control del paciente después de
cirugia

Ficha clinica, detalles y resultado de cirugia

Clasificacion postoperatoria

Recibir nimero de historia del paciente

Si el paciente tiene cirugia, se llena la hoja de
clasificacion postoperatoria

Sino tiene cirugia, no permite realizar el
proceso.

4. Estadisticas y Reportes

Informacion de los pacientes para la generacién
de reportes y estadisticas

Historia clinica

Reportes y estadisticas

Generar estadisticas y reportes
Soporte para la toma de decisiones

1.1 Llenar hoja de evolucion

Consiste en detallar la evolucion del paciente por
parte del médico durante su hospitalizacion
Datos del médico

Evolucién

Recibir nimero de historia del paciente

Si el paciente existe, se llena la hoja de
evolucién

Sino existe el paciente, no permite realizar el
proceso.
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NOMBRE PROCESO
DESCRIPCION

FLUJO DE DATOS
INTERNOS

FLUJO DE DATOS
EXTERNOS

RESUMEN DE LA LOGICA

NOMBRE PROCESO
DESCRIPCION

FLUJO DE DATOS
INTERNOS

FLUJO DE DATOS
EXTERNOS

RESUMEN DE LA LOGICA

NOMBRE PROCESO
DESCRIPCION

FLUJO DE DATOS
INTERNOS

FLUJO DE DATOS
EXTERNOS

RESUMEN DE LA LOGICA

1.2 Llenar hoja de control de crisis

Se detalla las crisis (convulsiones, epilepsias)
que el paciente presenta durante su
hospitalizacion

Datos del médico

Control de crisis

Recibir nimero de historia del paciente

Si el paciente existe, se llena la hoja de
control de crisis.

Sino existe el paciente, no permite realizar el
proceso.

1.3 Llenar hoja cerebral

Se detalla la tension arterial, temperatura, estado
de conciencia, movimiento de los miembros,
Glasgow, entre otros aspectos después de
cirugia

Datos del médico

Estudio cerebral

Recibir nimero de historia del paciente

Si el paciente existe, se llena la hoja
cerebral.

Sino existe el paciente, no permite realizar el
proceso.

2.1 Llenar hoja de anestesia

Se refiere al proceso de anestesia del paciente
para cirugia

Hojas clinicas, Ficha clinica

Anestesia

Recibir nimero de historia del paciente

Si el paciente existe, se llena la hoja de
anestesia

Sino existe el paciente, no permite realizar el
proceso.
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NOMBRE PROCESO
DESCRIPCION

2.2 Llenar quirurgica
Detalla todo el proceso y resultados de cirugia

FLUJO DE DATOS INTERNOS Anestesia

FLUJO DE DATOS
EXTERNOS
RESUMEN DE LA LOGICA

NOMBRE PROCESO
DESCRIPCION

FLUJO DE DATOS
INTERNOS

FLUJO DE DATOS
EXTERNOS

RESUMEN DE LA LOGICA

NOMBRE PROCESO
DESCRIPCION

FLUJO DE DATOS
INTERNOS

FLUJO DE DATOS
EXTERNOS

RESUMEN DE LA LOGICA

NOMBRE PROCESO
DESCRIPCION

FLUJO DE DATOS
INTERNOS

FLUJO DE DATOS
EXTERNOS

RESUMEN DE LA LOGICA

Quirargica

Recibir nimero de historia del paciente

Si el paciente existe, se llena la hoja
quirurgica

Sino existe el paciente, no permite realizar el
proceso.

2.3 Llenar test de aldrete y recuperacion

Se realiza una valoracion de la recuperacion
anestésica

Quirdrgica

Detalles y resultados de cirugia

Recibir nimero de historia del paciente

Si el paciente existe, se llena la hoja de
test de aldrete y recuperaciéon

Sino existe el paciente, no permite realizar el
proceso.

4.1 Generar estadisticas

Se generan una serie de estadisticas que sirven
para publicaciones

Historia clinica

Estadisticas

Generar estadisticas
Apoyo para la toma de decisiones

4.2 Generar reportes

Se generan reportes de ficha clinica, evolucién,
control de crisis, cerebral, cirugia, clasificacién
postoperatoria

Historia clinica

Reportes

Generar reportes
Si se desea imprimir algun reporte.
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NOMBRE DEL FLUJO DE
DATO
DESCRIPCION

DESDE LOS PROCESOS
HACIA LOS PROCESOS
ESTRUCTURA DE DATOS

NOMBRE DEL FLUJO DE
DATOS

DESCRIPCION

DESDE LOS PROCESQOS

HACIA LOS PROCESOS
ESTRUCTURA DE DATOS
NOMBRE DEL FLUJO DE
DATOS

DESCRIPCION

DESDE LOS PROCESOS

HACIA LOS PROCESOS
ESTRUCTURA DE DATOS

NOMBRE DEL FLUJO DE
DATOS

DESCRIPCION

DESDE LOS PROCESOS
HACIA LOS PROCESOS

ESTRUCTURA DE DATOS

Datos del paciente
Identificacion  del cuando es
hospitalizado

Entidad paciente

Llenar ficha clinica

Paciente

paciente

Ficha clinica

Indica qué problema presenta el paciente

Llenar ficha clinica, almacén de datos archivo
de pacientes

Almacén de datos archivo de pacientes, llenar
hojas clinicas, llenar cirugia

Ficha clinica

Historia clinica

Es la historia completa del paciente
Almacén de datos archivo de pacientes
Estadisticas y reportes

Detalles y resultados de cirugia

Indica todo el proceso quirargico realizado al
paciente

Llenar cirugia, almacén de datos archivo de
pacientes

Almacén de datos archivo de pacientes,
evolucién y control

Hoja quirdrgica, hoja anestesia, test de aldrete y
recuperacion
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NOMBRE DEL FLUJO DE
DATOS

DESCRIPCION

DESDE LOS PROCESOS
HACIA LOS PROCESOS
ESTRUCTURA DE DATOS

NOMBRE DEL FLUJO DE
DATOS

DESCRIPCION

DESDE LOS PROCESOS
HACIA LOS PROCESOS
ESTRUCTURA DE DATOS

NOMBRE DEL FLUJO DE
DATOS
DESCRIPCION

DESDE LOS PROCESOS
HACIA LOS PROCESOS
ESTRUCTURA DE DATOS

NOMBRE DEL FLUJO DE
DATOS

DESCRIPCION

DESDE LOS PROCESOS
HACIA LOS PROCESOS
ESTRUCTURA DE DATOS
NOMBRE DEL FLUJO DE
DATOS

DESCRIPCION

DESDE LOS PROCESOS
HACIA LOS PROCESOS
ESTRUCTURA DE DATOS

Epicrisis

Resumen de la historia clinica del paciente
Almacén de datos archivo de pacientes

Entidad paciente

Paciente, ficha clinica, hoja de evolucion, hoja
de control de crisis, hoja cerebral, hoja de
anestesia, hoja clasificacion postoperatoria,
hoja quirargica, hoja anestesia, test de aldrete y
recuperacion.

Evolucion

Indica la evolucion del paciente

Llenar evolucion

Almacén de datos archivo de pacientes
Hoja de evolucién

Control de crisis

Indica las crisis epilépticas que presenta un
paciente

Llenar control de crisis

Almaceén de datos archivo de pacientes

Hoja de control de crisis

Cerebral

Estado de conciencia del paciente
Llenar cerebral

Almacén de datos archivo de pacientes
Hoja cerebral

Anestesia

Describe el proceso de anestesia
Llenar hoja de anestesia

Llenar hoja quirargica

Hoja de anestesia
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NOMBRE DEL FLUJO DE
DATOS
DESCRIPCION

DESDE LOS PROCESOS
HACIA LOS PROCESOS
ESTRUCTURA DE DATOS

NOMBRE DEL FLUJO DE
DATOS
DESCRIPCION

DESDE LOS PROCESOS
HACIA LOS PROCESOS
ESTRUCTURA DE DATOS

NOMBRE DEL FLUJO DE
DATOS
DESCRIPCION

DESDE LOS PROCESOS
HACIA LOS PROCESOS

ESTRUCTURA DE DATOS

ALMACEN DE DATOS
DESCRIPCION

FLUJO DE DATOS RECIBIDOS

FLUJO DE DATOS EXTERNOS

DESCRIPCION DE DATOS

Clasificacion postoperatoria

Indica el estado del paciente cuando es dado
de alta y regresa a la institucién para un control
médico

Llenar hoja de clasificacion postoperatoria
Almacén de datos archivo de pacientes

Hoja de clasificacion postoperatoria

Reportes y estadisticas

Datos estadisticos para realizar publicaciones
medicas, toma de decisiones

Estadisticas y reportes

Entidad médicos

Datos del médico

Datos del médico a cerca del estado del
paciente

Entidad médicos

Llenar evolucioén, llenar control de crisis, llenar
cerebral

Archivo de paciente

Informacion de la historia clinica general del
paciente

Ficha clinica, hojas clinicas, detalles vy
resultados de cirugia, clasificacion
postoperatoria

Ficha clinica, hojas clinicas, epicrisis, historia
clinica, detalles y resultados de cirugia,

Datos personales, ficha clinica, Quirdrgica,
Control de crisis, Evolucion, Cerebral, Test de
aldrete y recuperacion, clasificacion
postoperatoria, anestesia

102



5.6 ESTRUCTURAS DE DATOS

En ésta se describen los componentes del sistema.

Paciente = Numero de historia +
Nombres +
Apellidos +
Identificacion +
Ciudad de Expedicién +
Estado civil +
Sexo +
Fecha de nacimiento +
Direccion +
Teléfono +
Procedencia +
Empresa +
Numero de afiliacion +
Numero de cama +
Nombre padre +
Nombre madre +
Direccién padres +
Teléfono padres +
Grupo sanguineo +

Factor RH

Estado civil = [Soltero(a)ICasado(a) [ Viudo(a)
Separado(a) [ODivorciado(a) (JUnién
libre ]

Sexo = [MOF] ]

Grupo sanguineo = [ACBUABLBOO |

Factor RH = [Positivo[INegativo]

Fichaclinica = Lateralidad motora +

Numero cama +

Motivo consulta +

Hora Ingreso +

Fecha Ingreso +
Enfermedad actual +
Frecuencia de crisis +
Antecedentes personales +
Antecedentes familiares +
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Antecedentes personales =

Antecedentes familiares =

Antecedentes sociales

Revision por sistemas

Examen fisico general

104

Antecedentes sociales +
Revision por sistemas +
Examen fisico general +
Tratamiento recibido +
Estudios previos +
Examen neurologico +
Sistema motor +
Reflejos +

Impresion diagndéstica
Enfermedad actual +
Tratamiento Recibido +
Frecuencia de crisis

Antecedente personal +
Descripcion

Antecedente familiar +
Descripcion

Antecedente social +
Descripcién

(Piel) +
(Otorrinolaringologia) +
(Respiratorio) +
(Cardiovascular) +
(Genito urinario) +
(Musculoesquelético) +
(Endocrino) +
(Inmunoldgico) +
(Gastrointestinal) +
(Neurolégico) +
(Psiquiatrico) +
Observaciones

Talla +

Peso +

Perimetro cefalico +
Tension Alta+

Tension Baja +
Frecuencia cardiaca +
Frecuencia respiratoria +
Temperatura +
Observaciones



Estudios previos = (Fecha del estudio) +
(Nombre del estudio) +
(Resultados)

Examen neurologico = Funciones mentales superiores +
Marcha +
Pruebas cerebelosas +
Sensibilidad primaria +
Sensibilidad cortical +
Sistema motor +
Pares craneales

Pares craneales = Acustico +
Glosofaringeo +
Olfatorio +
Optico +
OculTrocAbd +
Accesorio +
Accesorio +
Hipogloso +
Trigemino +
Facial

Sistema motor = Trofismo muscular +
Fuerza muscular +
Movimientos anormales +
Tono muscular

Reflejos = Valor mentoniano +
Valor triceps derecho +
Valor triceps izquierdo +
Valor hoffman derecho +
Valor hoffman izquierdo +
Valor aquiliano derecho +
Valor aquiliano izquierdo +
Valor cremasterino derecho +
Valor cremasterino izquierdo +
Valor biceps derecho +
Valor biceps izquierdo +
Valor braquiradial derecho +
Valor braquiradial izquierdo +
Valor rotuliano derecho +
Valor rotuliano izquierdo +
Valor plantar derecho +
Valor plantar izquierdo +
Valor anal +
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Impresion diagnéstica =

Hoja quirdrgica =

Hoja de Anestesia

Riesgo anestésico =

106

Valor cutdneo abdominal superior
derecho +
Valor cutaneo abdominal superior
izquierdo +
Valor cutaneo abdominal medio
derecho +
Valor cutaneo abdominal medio
izquierdo +
Valor cutaneo abdominal inferior
derecho +
Valor cutaneo abdominal inferior
izquierdo +

Tipo de crisis +
Sindromético +
Topoldgico +
Etiologico +

Diagndstico postoperatorio +
Cirugia proyectada +
Cirugia practicada +
Nombre Cirujano +

Nombre Instrumentadora +
Técnica quirdrgica

Tiempo quirdrgico+

Hora inicio Qx +

Hora Salida Qx +

(Estudio anatomopatolégico) +
(Enviado a) +

Fecha +

Peso +

Nombre Anestesiblogo +

Droga anestésica +

Agente anestésico +

Datos anestesia +

Numero de compresas al inicio de
cirugia +

Numero de compresas al final de
cirugia +

Riesgo Anestésico +

[ 1O om0 ovd]



Tipo de anestesia = [General (DLocal controlada [
Regional]

Datos anestesia = Tiempo +
Temperatura +
Tension alta +
Tensién baja

Test de aldrete = Hora ingreso a recuperacion +
TA al ingresar a recuperacion +
TB al ingresar a recuperacion +
FR al ingresar a recuperacion +
FC al ingresar a recuperacion +
Hora salida de recuperacion +
TA al salir de recuperacion +
TB al salir de recuperacion +
FR al salir de recuperacién +
FC al salir de recuperacion +
Traslado +
Liquidos +
Complicaciones +
Valoracion recuperacion anestésica

Traslado = [PabellonOUnidad de  cuidados
intensivos [JRayos X [ICasa]

Valoracion recuperaciéon anestésica = Estado ingreso cirugia +
Estado salida cirugia +
Estado sala recuperacion

Estado ingreso cirugia = Actividad muscular +
Respiracion +
Circulacion +
Estado de conciencia +
Coloracién

Estado salida cirugia = Actividad muscular +
Respiracion +
Circulacion +
Estado de conciencia +
Coloracién

Estado ingreso cirugia = Tiempo +
Actividad muscular +
Respiracion +
Circulacion +
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Actividad muscular

Respiracion =

Circulaciéon =

Estado de conciencia =

Coloracién =

Hoja de control de crisis =

Hoja de evolucién =

Hoja cerebral =

Ordenes médicas =
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Estado de conciencia +
Coloraciéon

[Movimientos voluntarios de las
cuatro extremidades (2)0
Movimientos voluntarios de dos
extremidades (1) OOCompletamente
inmovil (0)]

[Respiracion amplia y capaz de
toser (2)0Respiracion limitada tos
débil (1) OApnea (0)]

[T.A. + 20% cifra control (2)0 T.A. +
20%-50% cifra control (1) O T.A.
+ 50% cifra control (0)]

[Completamente despierto(2)

[OResponde al llamado (1) CONo
responde (0)]

[Mucosas sonrosado(2) [IPalidez (1)
OCianosis (0)]

Fecha +

Hora +

Duracién +

Como inicia la crisis +
Como termina la crisis +
Periodo post-ictal +
Observaciones +
Nombre enfermera

Fecha +

Hora +

Evolucion +
Ordenes médicas

(Nombre droga) +
(Descripcion)

Fecha +

Hora +
Tension alta +
Tension baja +
Respiracion +



Temperatura +

Movimiento de miembro derecho
superior +

Movimiento de miembro derecho
inferior +

Movimiento de miembro izquierdo
superior +

Movimiento de miembro izquierdo
inferior +

Glasgow +

Pupila derecha +

Pupila izquierda +

Estado de conciencia +
Observaciones +

Nombre enfermera

Hoja de clasificacion postoperatoria = Fecha control +
Criterio paciente
Clase | +
Clase Il +
Clase Il +
Clase IV +

5.7 DIAGRAMA ENTIDAD-RELACION

En la figura 3 se muestra el modelo entidad-relacion, en la cual existen relaciones

una a muchas y una a una. La nomenclatura utilizada fue la siguiente:

Entidades Ejemplo: | Datos_Personales

<> Relaciones Ejemplo: <§> Uno a muchos

Nota: Los atributos de las entidades se muestran en el numeral 6.1.2.1

Fiemnln: llInnallnn
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Antecedentes Personales

Antecedentes Familiares —®— Datos Personales —@— Antecedentes Sociales
, : Neurologico
Estudios Previos —@ i > g i:

Movimientos Anormales
Evolucion —@— Motivo_Hospitalizacion %% Control_Crisis
<§ —@— Estudio_Cerebral
OrdMedEvol

Datos GraficaQx —®_ Quirurgica @— Cirujanos
4®— Valoracion_Recup_Anestesica

Clasificacion_Postoperatoria

Figura 3. Diagrama Entidad — Relacion
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6. DISENO DEL SOFTWARE

El objetivo principal del software es proveer una herramienta que permita dar un
manejo mas eficiente a las historias clinicas, permitiendo a la vez la obtencion de

una ayuda en la generacion de reportes y estadisticas.

A nuestro proyecto le hemos asignado un nombre propio SOHCLINE "Software de
Historias Clinicas Neurolégicas”, para permitir al usuario una forma mas sencilla

de llamarlo.

Principalmente el software se realizé con el fin de mejorar aspectos tales como:
Volumen de las historias, el cual es bastante alto, espacio ocupado por éstas,
ilegibilidad de la letra, manejo de las historias, pérdida de documentos contenidos
en los folderes donde se guarda la historia clinica, la falta de reportes y

estadisticas.

El disefio del software es la parte mas importante para desarrollar un software, un

mal disefio implica posteriormente un mal funcionamiento del software y por ende

un descontento por parte del usuario.
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6.1 DISENO FISICO

El disefio fisico comprende el disefio interno y el externo. El interno esta formado

por la estructura jerarquica y el externo por el disefio fisico de tablas y el disefio de

pantallas.

6.1.1 Disefo interno.

6.1.1.1 Estructura jerarquica. A continuacion se muestra la estructura jerarquica

del software.

SOHCLINE

Ficha Clinica

Hojas Clinicas

Cirugia Evolucién y Control

Estadisticas y
Reportes

Evolucién

Control de
Crisis

Cerebral

Estadisticas

Reportes

6.1.1.1.1 Descripcion de modulos. Para poder tener acceso a la aplicacion es

necesario digitar un nombre de usuario y un password valido, al cual sélo tienen

acceso los médicos de la institucion.
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Para el desarrollo del software se utilizaron procedimientos, funciones, querys,
procedimientos almacenados, vistas, estas dos ultimas en el motor de base de

datos SQL Server 7.0.

A continuacién se listan algunos de los procedimientos o funciones utilizados y

una breve explicacién de cada uno.

Main: En este procedimiento se realiza la conexién de la aplicacion con el motor

de base de datos.

ValidaVacio: Esta funcion valida si un campo es nulo o no

validar_num: En esta funcion se valida que en un campo soélo se introduzcan

nameros

Validar_texto: En esta funcidén se valida que en un campo solo se introduzcan

letras

Validar_Fecha: En esta funcién se valida el ingreso correcto de una fecha y el

rango de ésta.

HabControlesNE: Procedimiento que habilita los controles de la ventana de

examen neuroldgico.
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InhabControlesNE: Procedimiento que deshabilita los controles de la ventana

Examen Neurologico.

HabControlesFiCli: Procedimiento que habilita los controles de la ventana Ficha

Clinica.

InhabControlesFiCli: Procedimiento que deshabilita los controles de la ventana

Ficha Clinica.

HabControlesQx: Procedimiento que habilita los controles de la ventana Cirugia.

InhabControlesQx: Procedimiento que deshabilita los controles de la ventana

Cirugia.

OcultarBotones: Procedimiento que oculta botones.

LimpiarQx: Procedimiento para limpiar campos en Cirugia.

InhabControlesPost: Procedimiento que inhabilita los controles de la ventana

Evolucién y Control.

LimpiarCer: Procedimiento para limpiar campos en Cerebral.
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El software esta dividido en cinco mdédulos a saber:

o Ficha Clinica

o Hojas Clinicas

o Cirugia

o Evolucién y control

o Estadisticas y Reportes

Ficha Clinica: En el primer médulo, Ficha Clinica, se encuentran los datos del
paciente y aquella informacion clave para el usuario (Médico) referente a la
enfermedad del paciente, valga la redundancia es la historia clinica clasica de

éste.

Esta dividida en Datos Personales, Motivo de consulta, Antecedentes, Revision del
Paciente y Examen Neurologico, éste ultimo esta formado por Funciones Mentales
y Pares Craneales; Sistema Motor; Reflejos, Sensibilidad y Médula; Impresién

Diagnostica.

En esta ventana y como todas las de la aplicacion se pueden realizar los procesos
de Nuevo paciente, actualizacion y consulta. Para el ingreso de un nuevo
paciente, se digita el nimero de historia clinica, y luego se procede a llenar los
demas campos, en caso de que el paciente se encuentre en la base de datos,

aparecera un mensaje que indica que el paciente existe. Luego de haber
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guardado los datos de esta ventana, se activa el boton examen neurologico, el
cual se encuentra ubicado en la parte superior derecha de dicha ventana, para
tener acceso a ventana de examen neurolégico, donde se procede con la inclusion

de los datos respectivos.

Hojas Clinicas. En el mdédulo Hojas Clinicas se manejan las hojas de control de
crisis, evolucion, cerebral concernientes al seguimiento que se le hace al paciente
hospitalizado en el Hospital Neurologico de la Liga Colombiana Contra la

Epilepsia.
En cada una de las hojas clinicas inicialmente se ingresa el numero de historia
clinica del paciente con el fin de realizar la insercion, modificaciébn o consulta de

los datos clinicos de un paciente.

Cirugia. En el médulo de cirugia se registran los datos concernientes a la cirugia

del paciente. En él se llenan anestesia, quirurgica, test de aldrete.

Igual que en los otros médulos es necesario ingresar el niumero de la historia

clinica para poder ingresar, modificar o consultar un paciente

Evolucion y control. En este médulo se llena la clasificacién postoperatoria que

es la evolucién que ha tenido el paciente cuando es dado de alta.
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Igual que en los otros modulos es necesario ingresar el nimero de la historia

clinica para poder ingresar, modificar o consultar un paciente

Estadisticas y reportes. En el modulo de Estadisticas y reportes, la parte

estadisticas es el resultado de la recopilacion de datos concernientes a la drugia

de epilepsia que se le realiza a un paciente determinado.

Este modulo estd compuesto por dos elementos, los reportes y las estadisticas,

donde se destacan los siguientes aspectos:

Se pueden generar reportes por nimero de historia, apellido y de bdos los
pacientes, de ficha clinica, evolucion, control de crisis, cerebral, quirdrgica y

clasificacion postoperatoria.

Se pueden generar estadisticas acerca de las cirugias realizadas, numero de
pacientes operados, numero de cirugias realizadas por cirujano, entre otras

estadisticas

6.1.2 Disefio externo.

6.1.2.1 Disefo fisico de tablas. Para el disefio de la base de datos se utilizaron
17 tablas. A continuacién se muestran los nombres de las tablas, el nombre del

campo, el tipo de dato, la longitud, la descripcion y restricciones de cada campo.
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Igualmente se describe brevemente cada tabla.

Datos_Personales:

En esta tabla se guardan todos los datos basicos de un

paciente, como su numero de historia clinica, su nombre completo, domicilio, entre

otros aspectos.

Cuadro 1. Tabla Datos_Personales

Tipo de . o Restricciones
Campo Longitud Descripcion
dato
NumHist_DP Int 4 Numero de historia clinica (PK) | Min: 000001
NomPac_DP Varchar 30 Nombre del paciente LetrasdelaAalaZz
ApePac_DP Varchar 30 Apellido del paciente LetrasdelaAalaZz
Identificacion_DP | Numeric 9 Cédula o tarjeta de identidad Numeérico
Exped_DP Varchar 30 Ciudad de expedicion Numeérico
EstCivil_DP Varchar 11 Estado civil del paciente Soltero(a),casado(a),v
iudo(a),
Divorciado(a),unién
libre
LugNac_DP Varchar 50 Lugar de nacimiento del|lLetrasdelaAalaZz
paciente
FecNac_DP Datetime 8 Fecha de nacimiento Tipo fecha
(dd/mm/aaaa)
Sexo_DP Char 1 Sexo M/ F
Direccion_DP Varchar 50 Direccion del paciente Texto
Telefono_DP Numeric 9 Teléfono del paciente Numérico
Procedencia_DP | Varchar 30 Ciudad de donde proviene el | Letrasdela AalaZzZ
paciente
Empresa_DP Varchar 30 Empresa a la cual esta afiliada | Letras delaAalaZz
el paciente
NumAfil_DP Numeric 9 Numero de afiliacién Numérico
NomPadre_DP Varchar 50 Nombre del padre del paciente |LetrasdelaAalaZz
NomMadre_DP Varchar 50 Nombre de la madre del|lLetrasdelaAalaZz
paciente
DirPadres_DP Varchar 50 Direccién de los padres texto
TelPadres_DP Numeric Teléfono de los padres Numeérico
GrupoSangre_DP | Varchar 2 Grupo sanguineo del paciente | A, B, AB, O
Factor_DP Varchar 8 Factor RH Positivo o negativo

PK: Llave primaria
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Antecedentes_Personales:

Esta tabla contiene informacién concerniente a los

antecedentes personales de un paciente, es decir, enfermedades que ha tenido en

el transcurso de su vida. Ademas se describe la enfermedad.

Cuadro 2. Tabla Antecedentes_Personales

Tipo de ) o Restricciones
Campo Longitud Descripcion
dato

IdAntPers_AP | Int Incremental | Identificador de antecedente | Min: 1
personal (PK)

NumHist AP Int 4 Numero de historia clinica (FK) Min: 000001

AntPers_AP Varchar 30 Antecedente Personal| Letras AalaZz
(enfermedad)

DescPers_AP | Varchar 100 Descripcion del antecedente Texto

PK: Llave primaria
FK: Llave foranea

Antecedentes Familiares:

Esta tabla contiene informacién concerniente a los

antecedentes familiares de un paciente, es decir, enfermedades que han tenido

sus padres, hermanos en primer orden y demas familiares como segundo,

igualmente se describe la enfermedad.

Cuadro 3. Tabla Antecedentes_Familiares

Tipo de ) L Restricciones
Campo Longitud Descripcion
dato
[dAntFamil_AF | Int Incremental | Identificador de antecedente familiar (PK) | Min:1
NumHist_AF Int 4 Numero de historia clinica (FK) Min: 000001
AntFamil_AF Varchar 30 Antecedente familiar (Enfermedad) Letras Aalaz
DescFamil_AF [ Varchar 100 Descripcion del antecedente familiar Texto

PK: Llave primaria
PK: Llave foranea
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Antecedentes_Sociales:

Esta tabla contiene informacidon concerniente a los

antecedentes sociales de un paciente, es decir, problemas de alcohol, drogas,

entre otras. Se describe de igual forma el antecedente.

Cuadro 4. Tabla Antecedentes_Sociales

Tipo de ) o Restricciones
Campo Longitud Descripcion
dato
IdAntSocial_AS | Int Incremental | Identificador de antecedente social (PK) Min:1
NumHist_AS Int 4 Numero de historia clinica (FK) Min: 000001
AntSocial_AF Varchar 30 Antecedente social Letras Aalaz
DescSocial_AF | Varchar 100 Descripcion del antecedente social Texto

PK: Llave primaria
FK: Llave foranea

Motivo_Hospitalizacion:

Esta tabla contiene informaciéon relacionada con el

motivo de consulta, la enfermedad actual, la revision por sistemas el examen fisico

general, y el diagndstico de un paciente.

Cuadro 5. Tabla Motivo_Hospitalizacion

Tipo de . - .
Campo Longitud Descripcion Restricciones
dato
IdHospitalizacion_MH | Int incremental | Identificador de hospitalizacién | Min:1
(PK)
NumHist MH Int Numero de historia clinica (FK) Min: 000001
Feclng_MH Datetime Fecha de ingreso de un paciente | Tipo fecha
al hospital (dd/mm/aaaa)
Horalng_MH Datetime Hora de ingreso de un paciente | Tipo Hora (hh:mm
al hospital am/pm)
NumCama_MH Tinyint Numero de cama Numeros del 1 al
25
MotCons_MH Varchar 100 Motivo de consulta Texto
EnfActual_MH Varchar 100 Enfermedad actual Texto
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Tipo de

Campo Longitud Descripcion Restricciones
dato

FrecCrisis_MH Varchar 50 Frecuencia de crisis epilépticas Texto
LatMotora_MH Varchar 11 Lateralidad motora Derecho(a),

Izquierdo(a),

Ambidiestro(a)
RSPiel_MH Varchar 100 Sistema de la piel Texto
RSOtorrino_MH Varchar 100 Sistema otorrinoraliringdlogo | Texto

(ORL)

RSResp_MH Varchar 100 Sistema respiratorio Texto
RSCardio_MH Varchar 100 Sistema cardiovascular Texto
RSGastro_MH Varchar 100 Sistema gastrointestinal (GlI) Texto
RSMuscEsq_MH Varchar 100 Sistema musculoesquelético Texto
RSEndocrino_MH Varchar 100 Sistema endocrino Texto
RSInmuno_MH Varchar 100 Sistema inmunolégico Texto
RSGenitoUri_ MH Varchar 100 Sistema genitourinario (GU) Texto
RSNeuro_MH Varchar 100 Sistema neurolégico Texto
RSPsiquiatrico_ MH Varchar 100 Sistema psiquiatrico Texto
EFPeso_MH Real 4 Peso del paciente Min: 2Kg

Max: 200Kg
EFPerimCefal_MH Real 4 Perimetro cefalico Min: 25cm

Max: 90cm
EFPresionAlta_MH Tinyint 1 Presién arterial alta Min: 50 mm de Hg

Max:300mmde Hg
EFPresionBaja_MH Tinyint 1 Presién arterial baja Min: 30 mm de Hg

Max:150mmde Hg
EFFrecCard_MH Tinyint 1 Frecuencia cardiaca Min: 40 ppm

Max: 350 ppm
EFFrecResp_MH Tinyint 1 Frecuencia respiratoria Min: 5 rpm

Max: 40 rpm
EFTemp_MH Tinyint 1 Temperatura Min: 36 grados

Max: 41 grados
EFTalla_MH Tinyint 1 Talla Min:40cm

Max: 230cm
EFObsExamGen_MH | Varchar 300 Descripcion del examen fisico| Texto

general

TratRecibido_MH Varchar 100 Tratamiento que ha tenido el| Texto

paciente

PK: Llave primaria
FK: Llave foranea
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Estudios_Previos:

estudios que le practicaron a un paciente antes de entrar a la Liga.

En esta tabla se guarda informacion concerniente a los

Cuadro 6. Tabla Estudios_Previos

Tipo de . - o
Campo Longitud Descripcion Restricciones
dato
IdEstPrev_EP Int incremental | Identificador de  estudios| Min:1
previos (PK)
IdHospitalizacion_EP Int incremental | Identificador de hospitalizacion | Min:1
(EK)
NumHist_EP Int 4 Numero de historia clinica| Min: 000001
(FK)
FecEstudio_EP Datetime 8 Fecha en que se realizd el| Tipo Fecha
examen (dd/mm/aaaa)
NomEstudio_EP Varchar 50 Nombre del examen Letras: AalaZz
Resultados_EP Varchar 100 Resultados del examen Texto

PK: Llave primaria
FK: Llave foranea

Neurolégico: Tabla en la cual se guarda informacion del examen neurolégico que

se le practica al paciente.

Se incluyen los reflejos, el sistema motor, pares

craneales, funciones mentales superiores, sensibilidad, entre otros aspectos.

Cuadro 7. Tabla Neurologico

Campo Tipo de Longitud Descripcion Restricciones
dato
IdHospitalizacion_NE | Int Incremental | Identificador de hospitalizacion | Min:1
NumHist_NE Int 4 f\lFaKr%ero de historia clinica| Min: 000001
Marcha_NE Varchar 100 (E':s}adio de la marcha Texto
Coord_NE Varchar 100 Estudio de la coordinacion Texto
Medula_NE Varchar 100 Estudio de la medula espinal | Texto
Sprim_NE Varchar 100 Sensibilidad primaria Texto
Scort_NE Varchar 100 Sensibilidad cortical Texto
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Tipo de

Campo Longitud Descripcion Restricciones
dato

PCAcust_NE Varchar 300 Par craneal acustico Texto

PCGlosVag_NE Varchar 300 Pares craneales glosofaringeo | Texto
y vago

PCOlfa_NE Varchar 300 Par craneal olfatorio Texto

PCOpt_NE Varchar 300 Par craneal 6ptico Texto

PCOcTrAb_NE Varchar 300 Pares craneales oculomotor,| Texto
troclear y abducens

PCAcc_NE Varchar 300 Par craneal accesorio Texto

PCHipo_NE Varchar 300 Par craneal hipogloso Texto

PCTrig_NE Varchar 300 Par craneal trigémino Texto

PCFac_NE Varchar 300 Par craneal facial Texto

SMTrofMus_NE Varchar 50 Trofismo  muscular (estudio| Letras AalaZ
del sistema motor)

SMFMus_NE Tinyint 1 Fuerza muscular (estudio del | Min: 1 Max:5
sistema motor)

SMTonoMusc_NE Varchar 50 Tono Muscular (estudio del|Letras AalaZ
sistema motor)

RFSuperfDer_NE Tinyint 1 Valor del reflejo superficial| Min: 1 Max:4
derecho

RFSuperflzg_NE Tinyint 1 Valor del reflejo superficial| Min: 1 Max:4
izquierdo

RFMent_NE Tinyint 1 Valor del reflejo mentoniano Min: 1 Max:4

RFTricepDer_NE Tinyint 1 Valor del reflejo triceps|Min:1 Max:4
derecho

RFTriceplzg_NE Tinyint 1 Valor del reflejo triceps| Min: 1 Max:4
izquierdo

RFHofDer_NE Tinyint 1 Valor del reflejo hoffman|Min: 1 Max:4
derecho

RFHoflzq_NE Tinyint 1 Valor del reflejo hoffman|Min: 1 Max:4
izquierdo

RFAgDer_NE Tinyint 1 Valor del reflejo aquiliano|Min:1 Max:4
derecho

RFAQzg_NE Tinyint 1 Valor del reflejo aquiliano|Min:1 Max:4
izquierdo

RFCremDer_NE Tinyint 1 Valor del reflejo cremasterino | Min: 1 Max:4
derecho

RFCremlzq_NE Tinyint 1 Valor del reflejo aemasterino| Min: 1 Max:4
izquierdo

RFBicDer_NE Tinyint 1 Valor del reflejo biceps|Min:1 Max:4
derecho

RFBiclzg_NE Tinyint 1 Valor del reflejo biceps|Min:1 Max:4
izquierdo

RFBragDer_NE Tinyint 1 Valor del reflejo braquiradial| Min: 1 Max:4
derecho

RFBraqzq_NE Tinyint 1 Valor del reflejo braquiradial| Min: 1 Max:4

izquierdo

124




Tipo de

Campo Longitud Descripcion Restricciones
dato

RFRotDer_NE Tinyint 1 Valor del reflejo rotuliano|Min: 1 Max:4
derecho

RFRotlzq_NE Tinyint 1 Valor del reflejo izquierdo Min: 1 Max:4

RFPlanDer_NE Tinyint 1 Valor del reflejo plantar| Min: 1 Max:4
derecho

RFPlanlzq_NE Tinyint 1 Valor del reflejo plantar| Min: 1 Max:4
izquierdo

RFAnal_NE Tinyint 1 Valor del reflejo anal Min: 1 Max:4

RFCuASDer_NE Tinyint 1 Valor del reflejo cutaneo|Min: 1 Max:4
abdominal superior der.

RFCuASIzgq_NE Tinyint 1 Valor del reflejo cutaneo|Min:1 Max:4
abdominal superior izqg.

RFCuAMDer_NE Tinyint 1 Valor del reflejo cutaneo|Min:1 Max:4
abdominal medio der.

RFCuAMIzq_NE Tinyint 1 Valor del reflejo cutaneo|Min:1 Max:4
abdominal medio izq.

RFCuAIDer_NE Tinyint 1 Valor del reflejo cutaneo|Min:1 Max:4
abdominal inferior der.

RFCuAllzg_NE Tinyint 1 Valor del reflejo cutaneo|Min:1 Max:4
abdominal inferior izq.

FMOrient_NE Varchar 100 Funciébn  mental  superior:| Texto
Orientacién

FMAtenc_NE Varchar 100 Funcidbn  mental  superior:| Texto
Atencién

FMAfec_NE Varchar 100 Funciobn  mental  superior:| Texto
Afecto

FMJuic_NE Varchar 100 Funcion  mental  superior:| Texto
Juicio

FMMem_NE Varchar 100 Funcion  mental  superior: | Texto
Memoria

FMLeng_NE Varchar 100 Funcion mental | Texto
superior:Lenguaje

FMAgn_NE Varchar 100 Funcion  mental  superior:| Texto
Agnosia

FMAprax_NE Varchar 100 Funcibn  mental  superior:| Texto
Apraxia

FMEstConc_NE Varchar 100 Funcién mental  superior:| Texto
Estado de conciencia

TCrisis_MH Varchar 50 Tipo de crisis que presenta el| Letras Aala Z
paciente

DgSind_MH Varchar 50 Diagndstico sindromatico LetrasAalaZz

DgTopo_MH Varchar 50 Diagnostico Topografico LetrasAala zZ

DgEtio_MH Varchar 50 Diagnostico etioldgico Letras AalaZz

PK: Llave primaria
FK: Llave fordnea
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Movimientos_Anormales:

Esta tabla contiene informacién concerniente a los

movimientos anormales del estudio del sistema motor.

Cuadro 8. Tabla Movimientos_Anormales

Tipo de ) o o
Campo Longitud Descripcion Restricciones
dato

IdMovAnor_MA Int Incremental | Identificador movimientos | Min:1

anormales (PK)
NumHist_ MA Int 4 Numero de historia clinicas (FK) Min: 000001
IdHospitalizacion_MA | Int Incremental | Identificador de hospitalizacion| Min:1

(EK)
SMMovAnormal_MA | Varchar 30 Movimientos anormales Letras AalaZz
Descripcion_MA Varchar 100 Descripcion de los movimientos| Texto

anormales

PK: Llave primaria
FK: Llave foranea

Estudio_Cerebral:

del paciente.

Esta tabla contiene informacién referente al estado general

Cuadro 9. Tabla Estudio_cerebral

Tipo de ) L o
Campo Longitud Descripcion Restricciones
dato
IdEstCer_EC Int Incremental | Identificador de estudio cerebral| Min:1
(PK)
IdHospitalizacion_EC | Int Incremental | Identificador de hospitalizacion (FK) | Min:1
NumHist_EC Int 4 Numero de historia clinicas (FK) Min: 000001
NomMedEnf_EC Varchar 30 Nombre del medico o enfermera|letras AalaZ
que atiende al paciente
FCer_EC Datetime 8 Fecha determinada del estudio| Tipo Fecha
cerebral (dd/mm/aaaa)
HCer_EC Datetime 8 Hora determinada del estudio| Tipo Hora (hh:mm
cerebral am/pm)
Glasg_EC Tinyint 1 Mide el pronéstico del paciente Min:1 Max:15
TAlta_EC Tinyint 1 Tension arterial alta Min:50mm de Hg
Max:300mmdeHg
TBaja_EC Tinyint 1 Tensidn arterial baja Min:30mm de Hg
Max:150mmdeHg
Pulso_EC Tinyint 1 Pulso del paciente Min: 40 ppm
Max: 350 ppm
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Tipo de ) o o
Campo Longitud Descripcion Restricciones
dato
Resp_EC Tinyint 1 Respiracién del paciente Min: 5 rpm
Min: 40 rpm
Temp_EC Tinyint 1 Temperatura del paciente Min: 36 grados
Max: 41 grados
MovMiemDS_EC Varchar 6 Movimiento del miembro superior| Si, No, Dudoso
derecho
MovMiemDI_EC Varchar 6 Movimiento del miembro superior| Si, No, Dudoso
derecho
MovMiemIS_EC Varchar 6 Movimiento del miembro inferior| Si, No, Dudoso
izquierdo
MovMiemll_EC Varchar 6 Movimiento del miembro superior| Si, No, Dudoso
izquierdo
PupD_EC Varchar 23 Estado de la pupila derecha Letras AalaZz
Pupl_EC Varchar 23 Estado de la pupila izquierda Letras AalaZz
Conc_EC Tinyint 1 Estado de conciencia del paciente | Min: 1 Max: 3
Varchar 100 Observaciones acerca del estudia| Texto
Observ_EC cerebral

PK: Llave primaria
FK: Llave foranea

Evolucion: Contiene informacion sobre la evolucion del paciente a lo largo de su

hospitalizacion.

Cuadro 10. Tabla Evolucion

Campo T|g;)tc():le Longitud Descripcion Restricciones
IdEvolucion_EV Int incremental | Identificador de evolucion (PK) Min:1
IdHospitalizacion_EV | Int incremental | Identificador de hospitalizacion | Min:1

(EK)
NumHist_EV Int 4 Numero de historia clinicas (FK) Min: 000001
NombreMed_EV Varchar 30 Nombre del medico o enfermera |Letras AalaZ
que atiende al paciente
FecEvol_EV Datetime 8 Fecha determinada de una| Tipo Fecha
evolucién (dd/mm/aaaa)
HoraEvol _EV Datetime 8 Hora  determinada de una| Tipo Hora
evolucién (hh:mm am/pm)
Evolucion_EV Varchar 300 Detalles de la evolucion Texto

PK: Llave primaria
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FK: Llave fordnea

OrdMedEvolucion: Tabla que guarda las ordenes médicas de una evolucion.

Cuadro 11. Tabla OrdMedEvolucion

Campo Tipo de | Longitud Descripcion o
Restricciones
dato
IdEvolucion_OME Int Incremental | Identificador de evolucién (FK) Min: 1
NumHist_ OME Int 4 Numero de historia clinicas (FK) Min: 000001
NomDroga_OME Varchar 30 Nombre del medicamento Letras AalaZz
DescripcionTto_ OME | Varchar 50 Descripcion del tratamiento del| Texto
paciente

FK: Llave foranea

Control_Crisis: En esta tabla se guardan las crisis que presenta a un paciente

Cuadro 12. Tabla Control_Crisis

Campo Tipo de Longitud Descripcion o
Restricciones
dato
IdControlCrisis_CC Int Incremental | Identificador de control de crisis| Min:1
(PK)
IdHospitalizacion_CC | Int incremental | Identificador de hospitalizacion | Min:1
(EK)
NumHist_CC Int 4 Numero de historia clinica Min: 000001
NomMedEnf_CC Varchar 30 Nombre del medico o enfermera | Letras Aala Z
gue atiende al paciente
FecCrisis_CC Datetime 8 Fecha determinada de una crisis | Tipo Fecha
(dd/mm/aaaa)
HoraCrisis_CC Datetime 8 Hora determinada de una crisis Tipo Hora
(hh:mm am/pm)
Duracién_CC Varchar 10 Tiempo que dura la crisis Texto
Inicio_CC Varchar 100 Forma como inicia una crisis Texto
Final_CC Varchar 100 Forma como termina una crisis Texto
PeriodoPostlctal_CC | Varchar 100 Estado del paciente después de| Texto
una crisis
Observaciones_CC Varchar 100 Detalles de una crisis Texto

PK: Llave primaria
FK: Llave foranea
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Quirurgica: Esta tabla contiene informacion sobre el proceso que le realizan al

paciente en cirugia.

Cuadro 13. Tabla Quirurgica

Tipo de . o .
Campo Longitud Descripcion Restricciones
dato
IdCirugia_Qx Int Incremental | Identificador de cirugia (PK) Min:1
IdHospitalizacion_Qx | Int Incremental | Identificador de hospitalizacion(FK) | Min:1
NumHist_Qx Int 4 Numero de historia clinica Min: 000001
FecCir_Qx Datetime 8 Fecha de la cirugia Tipo Fecha
(dd/mm/aaaa)
CirProyect_Qx Varchar 20 Tipo cirugia proyectada Letras AalaZ
CirPract_Qx Varchar 20 Tipo de cirugia practicada Letras AalaZ
DiagPost_Qx Varchar 30 Diagnostico postoperatorio Letras AalaZ
TecQuir_QX Varchar 100 Detalle del proceso quirargico Texto
TiempoQx_QX Varchar 15 Duracion de la cirugia Texto
EstAnaPat_QX Binary 1 Si se le realiza biopsia al paciente o | Si/No
no
Enviadoa_QX Varchar 15 Lugar donde se manda la biopsia Letras AalaZz
EdadenQx_QX Varchar 10 Edad del paciente al momento de la | Min:0 Max: 110
cirugia afios. Aprox.
HoraEnt_QX Datetime 8 Hora de inicio de la cirugia Tipo Hora (hh:mm
am/pm)
HoraSal_QX Datetime 8 Hora de fin de la cirugia Tipo Hora (hh:mm
am/pm)
NomAnestesiol_Qx Varchar 30 Nombre del anestesidlogo LetraAalaZz
Nominstrum_Qx Varchar 30 Nombre de Instrumentador (a) LetraAalaZz
TecAnes_QX Varchar 10 Técnica anestésica que se aplica al | Texto
paciente
AnesPeso_QX Tinyint 1 Peso del paciente Min: 2Kg
Max: 200Kg
DrogaAnest_QX Varchar 50 Droga anestésica que se aplica al Min: 25cm
paciente Max: 90cm
AnesAgentes_QX Varchar 11 Forma de aplicar la anestesia Gas, Intravenosos
RiesgoAnest_QX Tinyint 1 Indica el riesgo que puede tener un | Min:I Max: V
paciente al momento de la
aplicacion de la anestesia
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Tipo de

Campo Longitud Descripcion Restricciones
dato
AnesComplni_QX Tinyint 1 Numero de compresas al inicio de Entero Corto
cirugia
AnesCompFin_QX Tinyint 1 Numero de compresas al final de Entero Corto
cirugia
HingRecup_QX Datetime 8 Hora de ingreso a recuperacion Tipo Hora (hh:mm
am/pm
TenAltaRecup_QX Tinyint 1 Tension alta en recuperacion Min: 50 mm de Hg
Max:300mmde Hg
TenBajaRecup_QX Tinyint 1 Tensién baja en recuperacion Min:30mm de Hg
Max:150mmde Hg
FCRecup_QX Tinyint 1 Frecuencia cardiaca en Min: 40 ppm
recuperacion Max: 350 ppm
FRRecup_QX Tinyint 1 Frecuencia respiratoria en Min: 5 rpm
recuperacion Max: 40 rpm
HSalRecup_QX Datetime 8 Hora de ingreso a recuperacion Tipo hora (hh:mm
am/pm)
TenAltSalRec_QX Tinyint 1 Tension alta en recuperacion Min: 50 mm de Hg
Max:300mmde Hg
TenBajSalRec_QX Tinyint 1 Tension baja en recuperacion Min:30mm de Hg
Max:150mmde Hg
FCSalRecup_QX Tinyint 1 Frecuencia cardiaca en Min: 40 ppm
recuperacion Max: 350 ppm
FRSalRecup_QX Tinyint 1 Frecuencia respiratoria en Min: 5 rpm
recuperacion Max: 40 rpm
Traslado_QX Varchar 20 Indica donde se envia el paciente Texto
después de recuperacion
dependiendo de su mejoria
LigAdmRec_Qx Varchar 100 Liquidos administrados en Texto
recuperacion
ComplicacionRec_Qx | Varchar 100 Complicaciones en recuperacion Texto
ActMusclng_QX Tinyint 1 Actividad muscular al ingresar a Min: 0 Max: 2
cirugia
Resplng QX Tinyint 1 Respiracion al ingresar a cirugia Min: 0 Max: 2
Cirlng_QX Tinyint 1 Circulacion al ingresar a cirugia Min: 0 Max: 2
Conciencialng_QX Tinyint 1 Estado de conciencia al ingresar a | Min: 0 Max: 2
cirugia
Coloring QX Tinyint 1 Coloracién al ingresar a cirugia Min: 0 Max: 2
ActMuscSal_QX Tinyint 1 Actividad muscular al ingresar a Min: 0 Max: 2
cirugia
RespSal_QX Tinyint 1 Respiracion al ingresar a cirugia Min: 0 Max: 2
Cirlng_QX Tinyint 1 Circulacién al ingresar a cirugia Min: 0 Max: 2
ConcienciaSal_QX Tinyint 1 Estado de conciencia al ingresar a | Min: 0 Max: 2
cirugia
ColorSal OX Tinyint 1 Coloracién al ingresar a cirugia Min: 0 Max: 2

PK: Llave primaria
FK: Llave foranea
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Cirujanos: Contiene los nombres de los médicos de la institucion que estan en

una cirugia.

Cuadro 14. Tabla Cirujanos

Tipo de ) o o
Campo Longitud Descripcion Restricciones
dato
IdCirugia_Cir Int 4 Identificador de cirugia (FK) Min: 1
NumHist_Cir Int 4 Numero de historia clinica (FK) Min: 000001
FecCir_Cir Datetime Fecha de la cirugia Tipo Fecha
(dd/mm/aaaa)
NomCirujano_Cir | Varchar 50 Nombre del médico de la cirugia Letras AalaZ

FK: Llave forAnea

Valoracion_Recup_Anestesica:

recuperacion del paciente después de salir de cirugia.

Cuadro 15. Tabla Valoracion_Recup_Anestesica

Esta tabla contiene la informacién sobre la

Tipo de ) o o
Campo Longitud Descripcion Restricciones
dato

IdvalRecAnest_VRA | Int Incremental | Identificador de valoracion Min.1
anestésica (PK)

IdCirugia_VRA Int Identificador de cirugia (FK) Min:1

NumHist_VRA Int Numero de historia clinicas (FK) Min: 000001

MinRecup_VRA Tinyint 1 Tiempo del paciente en Entero Corto
recuperacion

ActMusc_VRA Tinyint 1 Actividad muscular en recuperacion | Min: 0 Max: 2

Respiracion_VRA Tinyint 1 Respiracion en recuperacion Min: 0 Max: 2

Circulacion_VRA Tinyint 1 Circulacién en recuperacion Min: 0 Max: 2

EstConciencia_VRA | Tinyint 1 Estado de conciencia en Min: 0 Max: 2
recuperacion

Coloracion_VRA Tinyint 1 Coloracion en recuperacion Min: 0 Max: 2

PK: Llave primaria
FK: Llave foranea
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DatosRevisionQx: Tabla que contiene los datos concernientes a la temperatura y

presién arterial de un paciente en cirugia.

Cuadro 16. Tabla DatosRevisionQx

Tipo de

Campo dato Longitud Descripcion Restricciones
IdDatosGraf_GQ Int incremental | Identificador de datos Quirdrgica (PK) Min:1
IdCirugia_GQx Int incremental | Identificador de Ia cirugia (FK) Min:1
NumHist GQXx Int 4 Numero de historia clinicas (FK) Min: 000001
FecCir_GQx Datetime 8 Fecha de la cirugia Tipo Fecha

(dd/mm/aaaa)
Tiempo_GQx Tinyint 1 Minuto en que le toman la temperatura | Entero corto
y la presién
Temp._GQx Tinyint 1 Temperatura corporal del paciente en| Min: 36 grados
cirugia Max: 41 grados
PresionAlta_GQx Tinyint 1 Presidn alta del paciente en cirugia Min: 50mmde Hg
Max:300mmde Hg
PresionBaja_GQx | Tinyint 1 Presion baja del paciente en cirugia Min: 30mmde Hg
Max:150mmde Hg

PK: Llave primaria
FK: Llave foranea

Clasificacion Postoperatoria: Control que se le sigue al paciente despuées de

ser dado de alta

Cuadro 17. Tabla Clasificacion_Postoperatoria

Campo Tlg);tge Longitud Descripcion Restricciones

IdPostoperatorio_ CP | Int incremental | Identificador de clasificacion| Min:1
postoperatoria (PK)

IdCirugia_CP Int incremental | Identificador de la cirugia (FK) Min:1

NumHist CP Int 4 Numero de historia clinicas (FK) Min: 000001

FecControl_CP Datetime 8 Fecha en que se le realiza el control| Tipo Fecha
a un paciente (dd/mm/aaaa)

CriterioPac_CP Varchar 9 Concepto del paciente acerca de su| Bueno,
estado de salud Regular,Malo

Clasel_CP Varchar 120 Estado del paciente seguin la|letrasAalaZz
clasificacién postoperatoria

Clasell_CP Varchar 75 Estado del paciente seguin la|letrasAalaZz
clasificacién postoperatoria

Claselll_CP Varchar 55 Estado del paciente segun la|letrasAalaZz
clasificacion postoperatoria

PK: Llave primaria
FK: Llave foranea
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61.2.2 Disefio de pantallas. Un aspecto muy importante que hay que tener en
cuenta para el disefio de pantallas es presentar la aplicacion sin distraer al usuario
de la tarea que lo ocupa. Por tal razén se pensé en un disefio sencillo pero

funcional.

Para realizar un buen disefio de pantallas se tuvo en cuenta la organizacion, los
colores, la distribucion, la agrupacion y espaciado de los elementos, la alineacion

de los elementos, el uso de mayusculas.

1. Organizacion: En la organizacion se tuvo en cuenta la legibilidad y flujo,
estructura y balance, relacion de elementos, enfoque y énfasis, jerarquia de la

informacion, unidad e Integracion.

» Legibilidad y flujo: EIl principio de legibilidad y flujo dice que las ideas se
deben plasmar de forma directa y simple son un minimo de interferencia visual.
Por tal motivo cada una de las pantallas se presentan en forma sencilla para que
el usuario la entienda y use con facilidad. Cada uno de los botones, cajas de
texto, cuadros desplegables, rejillas, se estudiaron minuciosamente para poder
agregarlas a las pantallas presentadas, teniendo cada componente un sentido

para estar en ésta.

= Estructuray balance: La estructura se refiere a cOmo se conjunta la aplicacion
global y el balance se refiere a como esta distribuida la informaciéon en las
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pantallas. Para estos aspectos, se tuvo en cuenta cémo tiene la Liga Colombiana
Contra la Epilepsia organizada la informacidon de cada historia clinica. Ademas en
medicina siempre hay un orden en las historias clinicas, siendo esto la base para

organizar las pantallas y la informacion.

= Relacion de elementos: Este aspecto es muy importante ya que muestra
coémo se relacionan los elementos de la pantalla. En la aplicacién por ejemplo, si
un botdn se utiliza para agregar elementos a una lista, este se encuentra al lado
de ésta para que exista una mejor relacion y el usuario esté mas orientado. Asi
cada uno de los elementos que conforman la ventana estan agrupados de acuerdo

a su funcioén o relacion.

» Enfoque y énfasis: El concepto de enfoque se refiere a la identificacion del
tema o idea central sobre la que gira la pantalla. El concepto de énfasis se refiere

a la eleccion de los controles o tema central para hacerlos sobresalir de modo que

el usuario entienda qué cosas en la pantalla son mas importantes.

Para tener en cuenta estos aspectos, cada ventana se organizé de acuerdo a la

informacién recopilada en la Liga Colombiana Contra la Epilepsia.

= Jerarquia de la informacién: Para aplicar el concepto de jerarquia se tuvo en
cuenta el grado de importancia de la informacion, cuél debia estar en la primera

pantalla, cuél en la segunda y asi sucesivamente. Por tal razén, la informacién
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recopilada se clasificO y organiz6 de acuerdo a la explicacion obtenida en la

institucion y en libros.

= Unidad e integracion: Se siguieron lineamientos con el fin de que la aplicacion

se comportara como una aplicacion estandar. Para eso se observaron otras

aplicaciones, principalmente plataforma Windows.

2. Los Colores: El color es un aspecto muy importante ya que puede distraer al
usuario, confundirlo y hacerle dificil el trabajo. Este puede influir negativamente en
la aplicacion si no se aplica bien. Por lo tanto se utilizé un color neutral, gris claro,

utilizado en la gran mayoria de los productos Microsoft.

3. Distribucion: La distribucion de las barras de herramientas, de menus, se hizo
de acuerdo al estandar utilizado en otras aplicaciones, ubicado en la parte superior

de la aplicacion.

Para la eleccion del tipo de letra se tuvo en cuenta aspectos como legibilidad,
tamafio, estilo, color y ademas que fuera un tipo de letra que fuera estandar. Por

lo tanto se utilizaron Arial y Times Roman.

4. Agrupaciéon y espaciado de los elementos: La agrupacion y el
espaciamiento permite dar un orden y mejor forma de ver los elementos de la

pantalla. Se tuvo en cuenta un margen constante de acuerdo a los controles
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utilizados y organizaciéon de éstos. Para la agrupacion se utilizaron las etiquetas y

marcos muy Uutiles para clasificar los elementos.

5. Alineacion de los elementos: Para los controles como cajas de texto,

cuadros desplegables, listas, cuadros de grupo, las etiquetas respectivas se
alinearon en la parte superior izquierda. Para los controles de los botones de

opcion, se alinearon a la izquierda con las etiquetas a la derecha.

Los botones de comando en una ventana si estan dentro de un cuadro de grupo
indica que éste sblo afecta a la informacion contenida en dicho grupo, de lo

contrario indica que afecta a la ventana completa.

6. Uso de mayusculas: Para colocarle un nombre a un control, se usoé
mayusculas de encabezado, es decir, se utilizé mayuscula en la primera letra de

cada palabra.
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7. CONCLUSION

Los sistemas de informacién son actualmente una de las herramientas mas
importantes para el manejo de informacién en empresas, debido a la eficiencia y
rapidez que proporcionan en el desarrollo de sus actividades. Ademas sirven de

ayuda a la parte gerencial para la toma de decisiones.

Por otro lado para la realizacion del proyecto se tuvo en cuenta una serie de pasos
de gran importancia que ayudaron a la organizacion, analisis, disefio y desarrollo
del software, los cuales fueron: la determinacion de los requerimientos, el analisis

y disefio del sistema.

En la determinacién de requerimientos fueron fundamentales las entrevistas y los
sondeos de opinion realizados al director de la institucion, personal medico y
enfermeras, asi como a la encargada del archivo de las historias clinicas, ya que
ayudaron a identificar plenamente el problema en el manejo de las historias
clinicas neuroldgicas y la necesidad de un software. También mediante la

observacion se comprobd igualmente este aspecto.

La parte de analisis y disefio se realizé con estricto cuidado, debido a su
importancia para el desarrollo del software, ya que un mal disefio implicaria

problemas posteriores en la implementacion.
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Por ultimo, de acuerdo a los objetivos propuestos los resultados fueron:

Se le proporcioné a la Liga Colombiana contra la Epilepsia una herramienta que

servira para mejorar la manipulacion de las historias clinicas, debido al alto

volumen que se maneja en la institucion.

Se le proporciond una parte estadistica la cual le facilitara la realizacion de

publicaciones medicas.

Se le brindé ayuda a una institucion sin animo de lucro, siendo ésta pionera en

Colombia en cirugias de epilepsia, obteniendo los realizadores del proyecto

satisfaccion y orgullo al realizar este proyecto.

Se aplicaron los conocimientos tedrico — practicos asimilados en el desarrollo

del proceso ensefanza aprendizaje.

Se proyecto a la Tecnolégica de Bolivar socialmente.
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8. RECOMENDACIONES

Después de haber hecho el andlisis del sistema actual de la Liga Colombiana
contra la Epilepsia y de proponer uno nuevo, se hacen las siguientes

recomendaciones a dicha institucion:

1. Mejorar los formatos existentes para el llenado de una historia clinica, ya que

se encontraron deficiencias en cuanto a la organizacion.

2. Continuar con el proceso de sistematizacion de la historia clinica, debido a que

como se explico en la delimitacion del proyecto, este software abarca solo la parte

de cirugia de epilepsia.
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Anexo A. Entrevista a la encargada del manejo de las historias, Evelys

Torres. Junio de 2000

1. Numero de historias clinicas que hay en la institucion.

Rta: Aproximadamente 100.000 historias.

2. DoOnde se encuentran ubicadas las historias clinicas?
Rta: Estan ubicadas en unos cuartos solo para ellas, sobre unos estantes.

Ademas estan separadas las historias de los pacientes operados.

3. Como estéan clasificadas las historias clinicas de los pacientes operados?

Rta: Las historias clinicas estan clasificadas por el tipo de cirugia, en félderes asi:

Folder rojo: Lobectomia (Frontal — Temporal).
Folder azul: Callosotomia.

Folder verde: Hemisferectomia.

Folder gris: Recepcion focal.

Folder amarillo: Lesionectomia.

Folder café: Electrodos.

4. Numero de pacientes operados en la institucion?

Rta: Eltotal de pacientes operados en la institucion es de 274.
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5. Cudl es el numero de cirugias efectuadas en la instituciéon?

Rta: El nimero de cirugias efectuadas en la institucion son 358, repartidas asi:

Lobectomia temporal : 24
Lobectomia frontal: 125
Callosotomia: 103
Hemisferectomia: 22
Recepcion focal: 12
Lesionectomia: 14

Electrodos: 58

6. Como controlan ustedes el orden de cada historia clinica?
Rta: Estan ordenadas por el numero de historia de cada paciente y éstas esta
conformadas por los siguientes puntos en su respectivo orden.

Hoja de historia clinica.

Hoja de evolucion.

Hoja de control de crisis.

Hoja cerebral.

Hoja de anestesia.

Hoja quirdrgica.

Hoja de test de aldrete y recuperacion.

Hoja postoperatoria
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7. Es muy frecuente que se cometan errores al momento de organizar todas la
historias clinicas? Y para una especifica? Por ejemplo pérdida de informacion.

Rta: No se cometen errores, se lleva un control estricto.

8. Cuando se necesita a un paciente especifico, cual es la forma de accesar a
éste?

Rta: Se buscan el paciente por el nimero de historia clinica.

9. Se toman precauciones especificas de seguridad para proteccion de la
informacion de las historias?

Rta: Si. Soélo la persona encargada de los archivos es quien tiene derecho a
estas. En caso que no se encuentre se autoriza a la secretaria del director. Hasta
el momento no se han presentado problemas respecto a la seguridad, ya que
nadie incluyendo a los médicos pueden entrar al archivo y coger una historia sin

autorizacion.

144



1. INTRODUCCION

En el presente manual se detalla todo el proceso para el manejo del software
denominado SOHCLINE “Software de historias Clinicas Neurologicas”. Este sirve
de guia para la comprension y entendimiento de la herramienta. La aplicacién es

cliente — servidor.

SOHCLINE es una herramienta utilizada basicamente para el soporte de las
historias clinicas neurologicas de la Liga Colombiana Contra la Epilepsia; sirviendo

ademas de ayuda en lo que a estadisticas y reportes se refiere.

El software se divide en cinco mddulos: Ficha Clinica, Hojas Clinicas, Cirugia,

Evolucién y Control y Estadisticas y Reportes.

1.1 REQUERIMIENTOS

Software

Windows NT Server 4.0

SQL Server 7.0
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Hardware

Para un optimo desempefio de la herramienta, se requiere:
Computador con procesador Pentium 100 mhz o superior.
32 MB de memoria RAM.

Unidad de CD — ROM.

Mouse o raton.

1.2 EJECUCION

Antes de instalar la aplicacion debe Crear un DSN en el (los) cliente(s) (ver

anexo).
Para instalar la aplicacion:

1. Abra la carpeta Sohcline

2. Abra la carpeta Instalador

3. Abra la carpeta diskl

4. De clic en el icono de Setup %

5. Siga los pasos del instalador

6. Una vez instalada la aplicacion, dar clic en inicio, archivos de programa,

Sohcline, Sohcline
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2. BOTONES UTILIZADOS EN SOHCLINE

El software maneja una serie de botones los cuales se describen a continuacion:

Botdn

P

Examen
Heuroldgico

Descripcion Combinacion
de Teclas
Permite ir a la ventana de examen Alt+E

neuroldgico

Quita un elemento de una rejilla

Agrega un elemento a una rejilla

Incluye un nuevo elemento

Nuevo (Barra de herramienta)

Modificar (Barra de herramienta)

Consultar (Barra de herramienta)

Eliminar paciente (Barra de herramienta)

Guardar

Cierra la ventana activa

Sale de la aplicacion desde los médulos
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Botdn

Beagresar

3 B

Ficha Clinica

i

Hopga Clinicazs

Ewolucidn ¥
Contral

Eatadiaticas ¥
Reportes

<

Zalir

Descripcion

Regresa a la ventana anterior

Permite ir a la ventana de ficha clinica

Permite ir a la ventana de hojas clinicas

Permite ir a la ventana de cirugia

Permite ir a la ventana de evolucién y
control

Permite ir a la ventana de estadisticas y
reportes

Sale de la aplicacion desde la ventana
principal

Permite ir a la ventana de Evolucion

Permite ir a la ventana de Control de Crisis

Permite ir a la ventana Cerebral
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de Teclas
Alt+R

Alt+F

Alt+H

Alt+C

Alt+ E

Alt+R

Alt+S



=

rogas

Boton

Resultado

Cancelar |

2

&,

Permite agregar drogas

Descripcion

Permite ir a la ventana de estadisticas

Permite ir a la ventana de reportes

Envia elementos a Vademécum Personal

Permite eliminar una droga

Permite agregar una nueva droga

Permite modificar una droga

Permite graficar una estadistica

Permite ver el resultado de una estadistica

Permite realizar una sumatoria

Acepta una entrada

Permite cancelar la operacion

Permite ampliar un documento

Permite imprimir

Permite exportar un documento
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3. VENTANA PRINCIPAL

La ventana principal de la aplicacion esta formada por una barra de mends y una

barra de herramientas situada verticalmente en la parte izquierda de la ventana.

l " SOHCLIME "Software de Historias Clinicas Neuroligicas"

Paciente Médico Drogas  Estadisticas y Reportes  Apuda

FEicha Clinica

SOHCLINE

Software de Historias Clinicas Neurologicas
Clirugia

Per transiit benefaciendo

Eatadiaticaz y
Reporica

Zalic

Versién 1.0 8

Autores:

Tania Sofia Fernandez Velasco
Francisco Javier Palmera Anaya

3.1 BARRA DE MENUS
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La barra de menus muestra una lista con todos los menus que se puede utilizar en
la ventana activa. Esta formada por: Paciente, Médicos, Drogas, Estadisticas y
Reportes y Ayuda.

3.1.1 Paciente. EI menlu paciente esta formado por: Ficha Clinica, Hojas

Clinicas, el cual contiene un submenu: Evolucién, Control de Crisis y Cerebral;
también hace parte del menu Cirugia, Evolucion y Control, Borrar Historia Clinica,

y Salir. Al dar clic en alguno de éstos se accede a la ventana respectiva.

3.1.2 Médicos. En este menu se ingresan los médicos que lleguen por primera
vez a la Liga. Esta formado por Nuevo Médico, Nueva Enfermera, Nuevo
Instrumentador, Nuevo Anestesiélogo, Nuevo Usuario, Cambiar Contrasefia,

Cambiar Nombre Usuario.

3.1.3 Drogas. Este menu esta formado por Vademécum, Drogas del vademécum

General, Drogas del Vademécum Personal, Tépicos de las Drogas y Laboratorios.

3.1.4 Estadisticas y Reportes. Este menu esta formado por los reportes y

estadisticas que se generan de informacién de las historias clinicas.

3.1.5 Ayuda. Este menu contiene la ayuda de SOHCLINE.

3.2 BARRA DE HERRAMIENTAS
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La barra de herramientas posee una serie de botones en los que al dar clic se

accede a cada uno en sus ventanas respectivas. Ver figura 1y figura 2

o,

Eicha Clinica

e
o
[ )

Hopgs Clinicaz

L3

Cirugia

iz

Evolucion ¥
Control

ik

Eamadiaticas ¥
Beportes

<

Zalic

Figura 1. Barra de herramienta de la ventana principal

B%@ & 8| ¥ 9

Figura 2. Barra de herramientas de los mddulos
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4. SOFTWARE DE HISTORIAS CLINICAS NEUROLOGICAS “SOHCLINE”

Para poder tener acceso a la aplicacion es necesario digitar un nombre de usuario

y un password validos, como se muestra en la siguiente ventana.

& Contrazena |

Hombre de Usuario I

Contrasena I

Cancelar |

Si al dar clic en el botén Aceptar y la informacion introducida es correcta, se tendra
el acceso a SOHCLINE. Si escribe mal la contrasefia puede deshacer lo escrito

dando clic en el botén Cancelar.

Una vez ubicado en la ventana deseada tanto para incluir, modificar y consultar lo
primero que se hace es una busqueda del paciente. Se da clic en el botén
respectivo donde aparecera una ventana para realizar la basqueda por numero de
historia del paciente, el cual se digita en una caja de texto y se da clic en Aceptar
para mostrar la informacion en la ventana en la que se esta trabajando. En caso

de escribir mal el nimero de historia, lo puede deshacer dando clic en el botén
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Cancelar. Para cerrar la ventana se da clic en botén Cerrar.
A continuacion se muestra la ventana de busqueda del paciente.

B Buscar Paciente |

FPor Favor Digite el Numero de Historia I |

Aceptar Cancelar | Cerrar |

En la ventana respectiva se mostrara el numero de historia clinica y el nombre

completo del paciente.

En caso de no existir el nimero de historia clinica se mostrara un mensaje como el

siguiente:

Historia Clinica |

@ ElMcmer de Historia no Esiste
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4.1 FICHA CLINICA

En esta ventana se realiza la captura de lo que se llama en medicina la historia

clinica clasica del paciente, incluyendo el examen neuroldgico.

&s Ficha Clinica
@%@ 2] 4| W <J
Ho. H.C Ho.Cama Hombres Apellidos %
{100 [2 [TeNIA SOFI [FERMANDEZ ’ Examen
euroligico
( Antecedentes T Revizion del Paciente
Datos Personales T Motivo de Consulta
—Datos Basicos
FechaIngreso Hora Ingreso Sexo Estado Civil Identificacion Ciudad de Expedicion
[12/06/2001 | izanam =2 |F Z} Jsotero (a)  |Fl 45510304 |CaRTAGENS]
—Hacido en Afiliacion
Lugar de Hacimiento Fecha Hacimiento Edad Empre=a Afiliada Afiliacion
|CARTAGENA [18/101973 [ afios |CadaNAL |23232323
— Domicilio
Procedencia Direccion Teléfono
|CARTAGENA |Los Alpes calle 31c #7335 |EE24050

—Tipo de Sangre Datos de los Padres

Grupo Hombre de la Madre Hombre del Padre

IB 'I IBETILD;’-\\-‘EL.&SEEI WICTOR FERMANDEZ
Factor RH Direccion Teléfono
[Posiive =] || [Los Alpes calle 31 #73-35 EE340E0

4.1.1 Nueva ficha clinica. Para introducir una nueva ficha clinica se da clic en el

botén nuevo, ubicado en la barra de herramientas.

Inicialmente se debe escribir el nimero de historia clinica, siendo éste el

identificador de cada paciente. En caso de que intente pasar a otro campo sin
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haber ingresado el numero de historia, aparecerd un mensaje como el que se

muestra a continuacion.
Conpovacio |

Q Ezcriba el ndmero de histaria

Seguidamente se ingresan el nimero de cama, nombre y apellidos del paciente,
en la caja de texto respectiva. Esta informacién siempre esta visible, para

mantener la relacibn médico-paciente.

Como se puede observar en la grafica de Ficha Clinica, los datos se manipulan
por medio de carpetas o fichas. Si se quiere pasar de una ficha a otra,
simplemente se da clic en la que se desee ver, también se puede utilizar las

siguientes combinaciones de teclas:

Datos Personales Alt+T
Motivo de Consulta Alt+M
Antecedentes Alt + N
Revision del Paciente Alt +V

Formato de Fecha: dd/mm/aaaa

De donde dd y mm significan el dia y el mes respectivamente, representados con
dos digitos; aaaa, el afio completo.

156



Si el formato estd mal escrito o si el afio es menor que 1890 inmediatamente
saldr4 un mensaje como el siguiente:

Fecha |

@ Fecha Incomecta

Si la fecha es mayor que la actual el mensaje desplegado es como sigue:

Fecha Incormrecta |

@ Ezcriba una fecha menor que la actual

1. Datos Personales. En esta ficha se ingresan los datos personales de un

paciente. La interfaz de entrada es la que aparece en ficha clinica.

Fecha de Ingreso: En esta caja de texto se ingresa la fecha en la cual se

hospitaliza un paciente.

Hora de Ingreso: En este control con formato de hora, se digita o selecciona la

hora en la cual se hospitaliza un paciente.
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Sexo: En este cuadro desplegable se selecciona el sexo de un paciente

(Masculino (M), Femenino (F)).

Estado Civil: En este cuadro desplegable se escoge el estado civil de un

paciente.

Identificacion: En esta caja de texto se ingresa la cédula de ciudadania o tarjeta

de identidad de un paciente en caso de que posea.

Ciudad de Expedicion: En esta caja de texto se ingresa la ciudad en la que fue

expedida la identificacion.

Lugar de Nacimiento: En esta caja de texto se ingresa la ciudad en la que nacio

el paciente.

Fecha de Nacimiento: En esta caja de texto se digita la fecha en que nacio el

paciente.

Edad: Edad del paciente al ser hospitalizado. Esta se calcula automaticamente a

partir de la fecha de nacimiento.

Empresa Afiliada: En esta caja de texto se ingresa la EPS a la cual se encuentra

afiliado el paciente, en caso de que lo esté.
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Numero de Afiliacion: En esta caja de texto se digita el codigo del paciente en la

EPS a la cual esta afiliado.

Procedencia: En esta caja de texto se ingresa el lugar de residencia del paciente.

Direccion: En esta caja de texto de digita la direccion de residencia del paciente.

Teléfono: En esta caja de texto se ingresa el numero de teléfono de residencia

del paciente, en caso de que posea.

Tipo de Sangre
Grupo: En este cuadro desplegable se selecciona el grupo sanguineo del

paciente, el cual puede ser A, B, AB, O.

Factor RH: En este cuadro desplegable se selecciona el factor RH del grupo

sanguineo. Este puede ser Positivo 0 Negativo

Datos de los Padres
Nombre de la Madre: En esta caja de texto se ingresa el nombre de la madre del

paciente, en caso de que tenga.

Nombre del Padre: En esta caja de texto se digita el nombre del padre del
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paciente, en caso de que tenga.

Direccién: En esta caja de texto se ingresa la direccion de los padres del

paciente.

Teléfono: En esta caja de texto se ingresa el teléfono de los padres en caso que

posean.

2. Motivo de Consulta. Los datos que se ingresan estan relacionados con la

enfermedad del paciente. En la grafica siguiente se muestra la interfaz de entrada.
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g Ficha Clinica

Bl%|# 5 E| W 9

Ho. H.C Ho. Cama Hombres Apellidos %
[1 [2 [Tana SOFIA [FERNANDEZ Examen
Heurologico
( Antecedentes T Revizsidn del Paciente
L
Datos Personales T Motivo de Consulta
Lateralidad Frecuencia de Crisis Tratamiento Recibido
IDerechn [a] j |1 por $emana ningung ;’
H
Motivo de Consulta
fisbre v aripa ﬂ ~Estudios Previos
Fecha Tipo de Estudio
77 5l
Resultados
=
Enfermedad Actual
dezde hace 15 dias presenta tos persistente Cnnﬂ Fecha |Tipn de Estudio |Resu|tadu
fiebre
ﬂ ]

Lateralidad: En este cuadro desplegable se selecciona la lateralidad de un

paciente, es decir, si éste es derecho, izquierdo o ambidiestro.

Frecuencia de Crisis: En esta caja de texto se ingresa la cantidad de veces que

le dan las crisis epilépticas a un paciente.

Motivo de consulta: En esta caja de texto se incluye el motivo por el cual va el

paciente.
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Enfermedad Actual: En esta caja de texto se ingresa la descripcion de la

enfermedad del paciente.

Tratamiento Recibido: En esta caja de texto se registra si el paciente tuvo con

anterioridad algun tratamiento asi como también una descripcion de éstos.

Estudios Previos. Corresponde a los estudios que el paciente se realizo en otras

épocas concernientes al problema actual. Comprende:

Fecha: En esta caja de texto se ingresa la fecha en la cual se hizo el estudio.

Tipo de Estudio: En este cuadro desplegable se selecciona el tipo de estudio
gue le realizaron al paciente. En caso de que el estudio no se encuentre en la lista
se agrega uno nuevo dando clic en el botén que se encuentra al lado de Tipo de
Estudio, donde aparecera una ventana desde la cual puede agregar el nuevo

estudio.

Resultado del Estudio: En esta caja de texto se ingresa el resultado del estudio.
Después de ingresados estos datos se da clic en el boton Agregar, para incluir
esta informacion a una rejilla con el fin de poder digitar un nuevo estudio. Los

estudios previos se pueden grabar desde las cajas de textos, de la rejilla 0 ambos.

3. Antecedentes. En esta se encuentran los Antecedentes Personales,
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Familiares y Sociales. La interfaz es la siguiente:

&4 Ficha Clinica

%148 2| k| Ao <

&

Ho. H.C Ho.Cama Hombres Apellidos
J100 |2 [T sOFIA [FERN&NDEZ Examen
Heurologico
( D atoz Personales T Motivo de Consulta
Antecedentes T Revision del Paciente

Antecedentes Personales

Lista de Antecedentes

ALERGIAS & MEDICAMENTOS
A5MA

CONVUILSIOMES

CRISIS FEBRILES

DIABETES

CIFTERIA

ENFERMEDADES ACIDOPEPTICAS
EMFERMEDADES INMUMNOLOGICAS
EPILEPSIA

ESCARLATINAS
HIPERLIFIDEMIAS
HIPERTEMSION ARTERIAL
HOSPITALIZACIONES PREVIAS
FAPERAS

|»

=l

=]
Bl

|

& Personales © Familiares

" Sociales

Antecedentes del Paciente: Personales
COHVULSIONES

DIABETES

HOSPITALIZACIONES PREVIAS
ALERGIAS A MEDICAMENTOS

Detalle del Antecedente: COHVULSIOHES
degde los 12 afios ﬂ

[

La forma de introducir los datos es la siguiente:

1. Se marca la opcion correspondiente a cada antecedente, es decir, se van

escogiendo uno a uno. Estos se encuentran ubicados en la parte superior derecha

de la ficha.

2. En Lista de Antecedentes se escoge el antecedente a evaluar, ya sea dando
doble clic sobre él o dando clic en el antecedente y después en el boton de Incluir

Antecedente ubicado al lado izquierdo de la lista de antecedentes. Cualquiera

gue sea la forma se agregan los antecedentes a una rejilla.
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3. En caso de que el usuario se equivoque al ingresar el antecedente, es posible

quitarlo de la rejilla utilizando el botén de Quitar Antecedente

4. Si el antecedente no se encuentra en la lista, es posible agregar uno nuevo
dando clic en el boton de Agregar Nuevo Antecedente. Inmediatamente se

muestra una ventana como la siguiente:

B, Muevo Antecedente

Aceptar | Cancelar | Cemar |

5. En Detalle del Antecedente se describe el antecedente. Por cada antecedente

gue esté en la rejlla se debe hacer una descripcion.
6. Si se desea observar el detalle de cada antecedente, simplemente se da clic en
el antecedente deseado en la rejilla y aparece en Detalle del Antecedente su

respectiva descripcion.

4. Revision del Paciente. En esta se encuentra el Examen Fisico General y la

Revisiéon por Sistemas. La interfaz de entrada es como sigue:
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&s Ficha Clinica

Elwl# 2] 6 w9

Ho. H.C Ho.Cama Hombres Apellidos %
{100 [2 [TeNIA SOFI [FERMANDEZ ’ Examen
euroligico
( Datoz Personales T Mativo de Conzulta
Antecedentes T Reyizion del Paciente ]

—Examen Fisico General

Talla [52 ::]cml FC 15 ::IEmlFF!|_15 ::]HPMlT_A|ta|_12u ::}nmdeHg‘

Peso[5z =dKg |Temp[37 =] = | FC [ = F'F'MlT. Bajal70 = de Hg‘
Observaciones
El paciente se encuentra en buen estado ;I
[~
—Revisidn por Sistemas —
¢ Respirstorio " Psiguistrica » Detalle de la Revision: Respiratorio
" Endocring ; Eulsculoesgueletlcn narmnal ;|
i
" [nmunoldgico ~ 8|
i Cardiovascular e SRL
i Meuroldgico s SLI LI L

En la parte concerniente a Examen Fisico General se ingresan los signos vitales
del paciente, entre otros datos, asi como una descripcién del estado general de

éste.

Talla: En este control se digita o selecciona la altura del paciente, se da en

metros.

Peso: En este control se digita o selecciona el peso de un paciente, se da en

kilogramos.

Perimetro Cefélico ( PC ): En este control se digita o selecciona el perimetro
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cefélico de un paciente, se da en Centimetros.

Temperatura ( T ): En este control se digita o selecciona la temperatura corporal

de un paciente, se da en grados centigrados.

Frecuencia Respiratoria ( FR ): En este control se digita o selecciona la
frecuencia respiratoria 0 respiracion por minuto de un paciente, se da en

Respiracion por Minutos.

Frecuencia Cardiaca ( FC ): En este control se digita o selecciona la frecuencia
cardiaca o pulsaciones por minuto del ritmo cardiaco. Este se da en Pulsaciones

por Minutos.

Presion Alta: En este control se digita o selecciona la presion sistdlica de un

paciente. Esta se da en mm de Hg (milimetros de mercurio).

Presion Baja: En este control se digita o selecciona presion la diastdlica de un

paciente. Esta se da en mm de Hg (milimetros de mercurio)

En la parte concerniente a Revision por Sistemas se hace una descripcion del
sistema evaluado. Comprende los siguientes sistemas:
= Respiratorio

= Endocrino
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= |Inmunoldgico

= Cardiovascular

= Neurolégico

= Psiquiatrico

= Musculo esquelético

= Piel

= Gastrointestinal ( Gl)

= Otorrinolaringologia ( ORL )

= Genito Urinario (GU)

Inicialmente se da clic en la opcion correspondiente al sistema, al lado de la lista
de sistemas se encuentra una caja de texto llamada Detalle del Sistema, en esta
se hace la descripcidén respectiva. Al lado de la palabra Detalle del sistema
aparecera el nombre del sistema escogido. Se escogen una a una las opciones

hasta que se termine de describirlos a todos.

Si desea ver la descripcion de cada revision pos sistemas se da clic en cada
opcion y la informacion de esta se muestra en la caja de texto respectiva.

Los datos introducidos en esta ventana se deben grabar para poder tener acceso
al botbn Examen Neuroldgico, el cual se encuentra inicialmente inhabilitado. Al
dar clic en este botén se accede a la ventana Examen Neuroldgico.

Si el usuario intenta incluir una nueva ficha sin haber llenado los datos del examen

neurolégico aparecerd un mensaje como el siguiente:
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Ficha Clinica =l

& Par Favar Incluya los datos de Examen Neurolagico

5. Examen Neuroldgico. En la ventana del Examen Neurologico se utilizan

también fichas o carpetas, las cuales se dividen en:

1. Reflejos, Sensibilidad y Médula
2. Sistema Motor
3. Funciones Mentales y Pares Craneales

4. Impresion Diagnéstica

Para pasar de una ficha a otra se da clic en la que se desea ver o también puede

utilizar las siguientes combinaciones de teclas:

Ficha Tecla

Funciones Mentales y Pares Craneales Alt + F

Sistema Motor Alt+S
Reflejos, Sensibilidad y Médula Alt + N
Impresién Diagndstica Alt + |

1. Reflejos, Sensibilidad y Médula. En esta ficha se ingresan los Reflejos, la

Sensibilidad y la Médula. La interfaz de entrada es la siguiente:
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g Ficha Clinica [Examen Neuroldgico]

%] B K| 9

No.HC 1 TANIA SOFIA FERNANDEZ VELASCO FecIng 16/08/2000 . K7
Begrezar
[ Funciones Mentales, Pares Craneales T Sizterna Motor :
Heflejos, Sensibiidad y Médula T Imprezion Diagnostica
—Reflejos
Escala 0: Ausentes- 1: Disminuidos- 2: Hormal- 3: Hiperreflexia- & Hiperreflexzia con cionus
Supetficiales D|2 =] 1|2 = Biceps D3 =] 1|3 = Cutaneosz Abdominales
Aguiisna D[z =] 1[2 = Brauiradisl D[z =] 1[1 =] Superiores D[3 =] 12 =
Triceps D3 = ||1 vI Rotulianc Diz=]| 13 = e 2 ) S
Hoffman plz~| 1]z = Planitar Di1 vl 1z = Infericres Df3 T 1]4 T
Cramastering D|1 vi Iz = Anall‘l v| r-.ﬂentnnian0|4 vi
—Sensibilidad —~Meédula
Primaria ﬂ
Cortical _]

Reflejos: Los reflejos estdn clasificados en Superficiales, Abdominales,
Cremasterino, Plantar, Mentoniano, Anal, Bicipital, Tricipital, Rotuliano, Signo de
Hoffman, Aquilianoy Braquiradial. Cada reflejo tiene dos valores y la seleccion de
éstos se hace en unos cuadros desplegables, los cuales tienen una escala y es la

siguiente:

0: Ausentes

1: Disminuidos
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2. Normal
3. Hiperreflexia

4. Hiperreflexia con cionus

La letra D significa que el valor es para el reflejo derecho y la | para el izquierdo,

en caso de no tener letra significa que el reflejo tiene un solo valor.

Sensibilidad
Sensibilidad Primaria y Sensibilidad Cortical: En estas cajas de texto se

describe el estudio de la sensibilidad primaria y cortical de un paciente.

Médula: En esta caja de texto se hace una descripcion del estudio de la médula

gue se le hace a un paciente.

2. Sistema motor. La ficha sistema motor comprende los Movimientos

Anormales, La Marcha, Trofismo Muscular, Tono Muscular, Coordinacién -

Pruebas Cerebelosas, Fuerza Muscular. La interfaz de entrada es la siguiente:
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%+ Ficha Clinica [Examen Meuroldgico]

%] E| K| 9

NoHC: 100 TAMIA SOFLA FERNANDEZ FecIng 12/06/2001 K
Feaqrezar
[ Reflejos, Sensibilidad w Médula T Imprezsion Diagnostica )
Funciones Mentales, Farez Craneales T ]

Movimientog Anormales Descripcion

| =1 9]
Movimientos Anormales |I]escripci6n -

.El | ATETOSIS regular

CALAMBRES En las extremidades superiores
ORI SIAET Frarnantamanda _ILI
A I I »

Marcha
I MARCHA HEMIPLEJICA,

Coordinacion - Pruebas Cerebelosas

anarmal
Trofismo Muscular

|HIPERTROFICO

—Fuerza Muscular

T M |
I:;;Nl:scuar j Ezcala0-5/5 |2 vI

Movimientos Anormales: En Los Movimientos Anormales se estudia el aumento
o disminucion anormal de los movimientos. Estos se escogen de un cuadro
desplegable el cual lleva su nombre, la descripcidon respectiva se realiza en una
caja de texto llamada Descripcion. Una vez ingresados, se procede a dar clic en
el botdn Agregar para agregarlos en una rejilla con el fin de poder digitar unos

nuevos datos. Los movimientos anormales se pueden grabar desde las cajas de

textos, de la rejilla o ambos.

Marcha: En este cuadro desplegable se selecciona el tipo de marcha

que
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tiene un paciente, de acuerdo al estudio que se le hace respecto a su caminado o

deambulacion.

Trofismo Muscular: En este cuadro desplegable se escoge si el paciente es
hipotréfico, atréfico, hipertréfico o normotréfico, de acuerdo al estudio que se le

hace al desarrollo muscular del paciente.

Tono Muscular: En este cuadro desplegable se selecciona si un paciente es

hipotdnico, hipertdnico, normotdnico o si presenta atonia.

Fuerza Muscular: En este cuadro desplegable se selecciona un valor que va de

0 a 5, ausencia completa de fuerza a fuerza normal.

Coordinacion-Pruebas Cerebelosas: En esta caja de texto se describe el

resultado del estudio de la coordinacion y las pruebas cerebelosas que le realizan

a un paciente.

3. Funciones Mentales, Pares Craneales. La interfaz de esta ficha es la

siguiente:
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g+ Ficha Clinica [Examen Neuroldgico]

%] E| & 9

No.HC 2 FRANCISCO JAVIER PATLMERA ANAYA  Feclng 104272000 KD
Regresar
|/ Reflejos, Sensibilidad v Medula T Impresion Diagnostica
Funciones Mentales. Pares Craneales! T Sigterna Mator
—Funciones Mentales Superiores
Orien‘taciﬁnl L enguaje I
Atencion I Agnosia I
Afecto I Apraxia I
Juicio l Memoria l
Conciencia I
—Pares Craneales
Detalle Par Craneal: QOifatorio
) Olfatorio  Acdstico ;I
" Optico " Glozofaringeo - Yago
" Oculomatar-TraclearAbducens ¢ Accesario
" Trigenino " Hipoglozo ll
" Facial

Los datos que se ingresan en esta ficha son:

Funciones Mentales: Comprenden Orientacién, Atencién, Afecto, Juicio,

Conciencia, Lenguaje, Agnosia, Apraxia y Memoria. El ingreso de sus datos se

hace en la caja de texto respectiva.

Pares Craneales: En esta parte se hace una descripcion del par craneal

evaluado.
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Inicialmente se da clic en la opcién correspondiente al par craneal, al lado de la
lista de pares craneales se encuentra una caja de texto llamada Par Craneal, en
esta se hace la descripcién respectiva. Al lado de la palabra Par Craneal
aparecera el nombre del par craneal escogido. Se escogen una a una las

opciones hasta que se termine de describirlos a todos.

Si se desea ver la descripcion de cada Par Craneal simplemente se da clic en

cada opcion y la informacion de éste se muestra en la caja de texto respectiva.

4. Impresion diagnostica. En esta ficha se ingresa el diagndstico del paciente,
que es el proceso por medio del cual se busca conocer, catalogar y determinar en
forma exacta una enfermedad a través de una serie ordenada de signos y

sintomas.

La ficha esta formada por: Tipo de Crisis Epiléptica, Diagnéstico Sindromatico,

Topografico y Etiolégico.

Tipo de Crisis Epiléptica: En este cuadro desplegable se selecciona el tipo de

crisis epiléptica que sufre un paciente.

Diagndstico Sindromético, Diagnostico topografico, Diagndéstico Etioldgico:
En estos cuadros desplegables se seleccionan los diagnosticos sindromatico,

topografico y etiolégico de un paciente. En caso de no encontrarse el diagndstico
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se da clic en el botdn que se encuentra al lado para asi agregar uno nuevo.

A continuacion se muestra la interfaz de entrada.

g Ficha Clinica [Examen Neuroldgico]

%] K| & 9

No.HC 2 FREANCISCO JAVIER PATMERA ANAYA  Feclng 104272000 KD
Bearesar
[ Funciones Mentales, Pares Craneales T Sizterna Motor :
Reflejos. Sensibilidad » Madula T Imprezion Diagnoshica: ]

Tipo de Crisis Epiléptica

I -]

Diagnostico Sindromatico

l ]

Diagnostico Topografico

-1 =

Diagnostico Etiologico

Bl

4.1.2 Modificar ficha clinica. Para modificar la ficha clinica de un paciente se da

clic en el de botén modificar, ubicado en la barra de herramientas.

Una vez introducido el nimero de historia del paciente, la informacion se mostrara
en la ventana, para proceder a modificar lo requerido. En cuanto a la modificacién

en la ventana de examen neuroldgico al dar clic en el botén respectivo, no es
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necesario realizar la busqueda del paciente ya que la informacion aparece

inmediatamente.

Una vez guardada la modificacién los controles se deshabilitan, si se desea hacer una nueva
modificacidén es necesario pulsar el botéon de modificar examen neurolégico para habilitar
los controles y realizar el cambio respectivo.

4.1.3 Consultar ficha clinica. Para realizar la consulta de la ficha clinica de un
paciente se da clic en el boton de consultar, ubicado en la barra de herramientas.
Al igual que modificacién, después de haber introducido el nimero de historia, la

informacion se mostrara en la ventana de forma inhabilitada.

4.2 HOJAS CLINICAS

Este mdédulo comprende las hojas clinicas: Evolucion, Control de Crisis, Cerebral,

En la ventana principal se da clic en el boton Hojas Clinicas de la barra de

herramientas. También se puede tener acceso a esta ventana en el menu

Paciente dando clic en Hojas clinicas. Después se muestra una ventana la cual

contiene una serie de botones, como la que se ilustra a continuacion:
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%/ Hojas Clinicas |

_ Evolucidn
Control de Crisig

Cerebral

| i |@

Cerrar

Para tener acceso a cada ventana, se da clic en uno de los botones o en la palabra
respectiva.

Otra forma de acceder a las Hojas Clinicas es por medio de la barra de menus de
la ventana principal. Se da clic en el menu Paciente, después en Hojas clinicas

donde aparece un submenu con el nombre de cada una de las hojas.

4.2.1 Evolucion. La interfaz de entrada es como se muestra a continuacion.
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o |
B|%|&E & ] & F :

Ho. HC r______-

Fecha Evolucion
| /¢ =l
Hora
1236 pm ﬂ LI
Hombre Médico
I = =
Resumen de Evoluciones &, |
=
H

4.2.1.1 Nueva evolucion. Para introducir una nueva evolucién a un paciente se

da clic en el botdn de nueva evolucién ubicado en la barra de herramientas.

Una vez introducido el numero de historia clinica, se ingresan los datos

concernientes a la evolucion.

La ventana esta conformada por :

Fecha: En esta caja de texto se digita la fecha en que se le toma la evolucion a

un paciente.

178



Hora: En este control con formato de hora, se digita la hora en que se le toma la

evolucién a un paciente.

Evolucion: En esta caja de texto se hace la descripcion de la evolucién que un

paciente presenta respecto a su estado de salud.

Nombre Médico: En este cuadro desplegable se selecciona el nombre del médico
gue hizo la evolucion. En caso de no encontrarse el nombre del médico, se puede
ingresar uno nuevo dando clic en el boton que aparece al lado, donde se mostrara

una ventana como la siguiente:

EB; Nuevo Médico |
Hombre
Apellido
E=specialidad
| =
Aceptar | Cancelar | Cerrar

En esta ventana se digita el Nombre y los Apellidos del médico en la caja de texto
respectiva. La Especialidad se selecciona de un cuadro desplegable. Después se
da clic en el botdon Aceptar para guardar la informacion y agregarla en la rejilla, si

desea suspender el proceso, se da clic en el boton Cancelar.
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Después de guardar los datos de evolucion aparece una ventana donde se
pregunta si se le incluyen drogas a un paciente después de una evoluciéon, en

caso que lo amerite. A continuacién se muestra la ventana Drogas:

e |
f@l “Vademecum: * Gereral  Personal

ALBEMDAZOL &

ALBEMDAZOL GEM FAR

ALBEMDAZOL GEMERICS

ALBEMDAZOL kK.

ARMLODIPIMO GEM Fa&R

AMLODIPIND k.

ATIVAM WYETH hal

[« _’IJ =

ﬁll E | 2 | Indicaciones Label3

=

En esta ventana se encuentran dos opciones: Vademécum General y Personal. Al
dar clic en General se listan las drogas que se guardan en Vademécum General y

si se da clic en Personal, se listan las drogas del Vademécum Personal.

Para agregar una droga a la rejilla que se encuentra a la derecha de la ventana se

puede hacer de varias formas:
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1. Se da clic sobre el nombre de la droga y después sobre el botén de Agregar

Droga . Con este botén se agrega la droga solamente.

2. Se da clic sobre el nombre de la droga y después en el boton de Agregar Droga
con Indicaciones. Con este boton se agrega la droga con su descripcion en caso

de que tenga.

Este procedimiento es séOlo para la opcién Personal, ya que en Drogas del

Vademécum Personal se hace la personalizacion de las drogas como se explicara

mas adelante.

Después de ingresada la droga es posible quitarla de la rejilla utilizando el boton

de Quitar Droga .

En caso de que la droga no se encuentre es posible agregar una nueva utilizando

el botén de Agregar Nueva Droga.

Antes de digitar las indicaciones se da clic en el boton de Agregar Topicos . La

ventana de tépicos se muestra a continuacion:
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M |

]

Lista de Topicos
ABUSO DE DROGAS % DEPEMNDEMCIAS ﬂ

AB1S0 Y DEPENDENCIA
AB1S0 Y DEPENDENCIA DE LOS FARMACOS

ACCION

ACCION E INDICACIONES

ACCION TERAPELITICA,

ACCIONES

ACTIVIDAD FARMACEUTICA

ADMINISTRACION

ADMINISTRACION ¥ POSOLOGIA

ADVERTEMCIAS |

Aceptar Cerrar

Para escoger un topico se da clic en el nombre del topico en Lista de Topicos y
después en el boton Aceptar. También se puede dar doble clic sobre el topico
deseado. En caso de que se quiera suspender la operacion se da clic en

Cancelar.

El tépico se escoge con el fin de incluirlo en la caja de texto Indicaciones y asi

poder hacer la respectiva descripcion de la droga.

La descripcion del tratamiento se hace en la caja de texto llamada Indicaciones.

Si incluye la droga con indicaciones como se explicé anteriormente en el
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numeral

dos (2), puede tener tres opciones: Dejar esa indicacion, cambiarla o quitarla
totalmente de la caja de texto (en caso de que la droga tenga indicaciones)

utilizando el boton de Quitar Indicaciones con el fin de escribir una nueva.

Por dltimo se procede a dar clic en el boton de Guardar Droga con el fin de

guardar la informacién digitada y asi poder introducir otra droga.

Una vez introducidos todos los datos en la ventana Evolucion, se proceden a
guardar dando clic en el boton Guardar ubicado en la barra de herramientas y se
listan en una caj de texto llamada Resumen de Evoluciones ubicada en la parte
inferior de la ventana, para asi poder incluir una nueva evolucién. En la parte
superior derecha de esta caja de texto se encuentra un botén donde al dar clic

sobre el se amplia esta caja de texto para visualizar mejor la informacion.

4.2.1.2 Modificar evolucion. Para modificar una evolucion, se da clic en botén

de modificar evolucién ubicado en la barra de herramientas.

Una vez introducido el numero de historia del paciente, la informacion se mostrara

en la rejilla Resumen de Evoluciones como se muestra a continuacion.
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o |
B|%|&E & ] & F :

Ho. HC I 4 AMATURY RAFAEL TORRES ARROYO

Fecha Evolucidn
|/ / [~
Hora

5 a0 am, ﬁ ;I

Hombre Médico

| = =

Resumen de Evoluciones

Fecha |Hura |Euuluciﬁn Hombre Médico
12m5rzuun§_ 05:30:00 a.m. _EI paciente ha presentado una mejoria en la atimas horas | JAIME FAHDIHO FRA

Para realizar el proceso de modificacién se da clic en una fila en la rejilla y los
datos se muestran en los textos para luego proceder a modificar lo requerido,
después se guarda y los datos ya modificados se colocan nuevamente en la rejilla

para realizar otra evolucion si es necesario.

4.2.1.3 Consultar evolucién. Para realizar la consulta de las evoluciones de un
paciente se da clic en el botdn de consultar evolucion , ubicado en la barra de

herramientas.
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Después de haber introducido el nimero de historia, la informacién se mostrara en
la caja de texto Resumen de Evoluciones. Las demas cajas de textos se

encuentran deshabilitadas.

La interfaz de entrada de consulta es igual a la de nueva evolucion.

422 Control de crisis. La interfaz de entrada es como se ilustra a

continuacion:

T S |
B|%|E & ] & J

Ho. HC I—

Fecha Hora Duracion

T 1200pm = |
Como inicia la crisis Como termina la crisis Periodo post ictal
Ob=servaciones Hombre Enfermera |
Resumen de Control de Crisis il
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4.2.2.1 Nuevo control de crisis. Para introducir un nuevo control de crisis a un
paciente se da clic en el boton de nuevo control de crisis ubicado en la barra de

herramientas.

Una vez introducido el numero de historia del paciente, se digita la informacion
concerniente al control que le hacen a un paciente de sus crisis epilépticas. Para

esto se ingresan .

Fecha: En esta caja de texto se ingresa la fecha en la cual se le presenté la crisis

a un paciente.

Hora: En este control con formato de hora, se digita o selecciona la hora de inicio

de la crisis de un paciente.

Duracién: En esta caja de texto se indica el tiempo que le dura la crisis a un

paciente.

Cdmo Inicia la Crisis: En esta caja de texto se hace una descripcion de como le

inicia la crisis a un paciente.

Coémo Termina la Crisis: En esta caja de texto se hace una descripcién de como
le termina la crisis a un paciente.

Periodo Postlictal: En esta caja de texto se hace una descripcion de la forma de
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cdmo queda el paciente después de la crisis.

Observaciones: En esta caja de texto se escriben las observaciones que el

meédico o la enfermera toman respecto a la crisis epiléptica que sufre un paciente.

Nombre Enfermera: En este cuadro desplegable se escoge el nombre de la
enfermera que observa y describe la crisis epiléptica de un paciente. En caso de
no encontrarse el nombre de ésta, es posible agregar uno nuevo dando clic en el

boton de Agregar Nueva Enfermera, el cual permite ir a una ventana como la

B, Enfermeras |

Hombre

Apellido

Aceptar Cancelar Cerrar

siguiente:

En esta ventana se ingresan el nombre y apellido de la enfermera, después se da
clic en el boton Aceptar. Si desea suspender la operacion se da clic en el boton

Cancelar.
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Una vez introducidos todos los datos en la ventana Control de Crisis, se proceden
a guardar dando clic en el boton Guardar, ubicado en la barra de herramientas y
se listan en un caja de texto llamada Resumen de Control de Crisis ubicada en la
parte inferior de la ventana, para asi poder incluir un nuevo control de crisis. En la
parte superior derecha de esta caja de texto se encuentra un boton donde al dar

clic sobre él se amplia esta caja para visualizar mejor la informacién.

4.2.2.2 Modificar control de crisis. Para modificar un control de crisis, se da clic

en el botén de modificar control de crisis ubicado en la barra de herramientas.

Una vez introducido el numero de historia del paciente, la informacién se mostrara

en la rejilla Resumen de Control de Crisis como se muestra a continuacion.

188



T S |
B|%|E & ] & J

Ho. HC I 1 TANIA SOFIA FERNANDEZ VELASCO

Fecha Hora Duracion
i iziopm = |
Como inicia la crisis Como termina la crisis Periodo post ictal
Ob=servaciones Hombre Enfermera
E HiE |
H
Resumen de Control de Crisis
Fecha |Hura |Durat:iﬁn |Cumu inicia la crisis Como termina la cris
l]3.l'1l].l‘2l]l]1 04:00:00 a.m. 2 minutos Sentada. _acus’tada.
25031999 [12:00:00 p.m. efgef fbefb _wdgwdfg
3

Para realizar el proceso de modificacién se da clic en una fila en la rejilla y los
datos se muestran en los textos para luego proceder a modificar lo requerido,
después se guarda y los datos ya modificados se colocan nuevamente en la rejilla

para realizar otro control de crisis si es necesario.

4.2.2.3 Consultar control de crisis. Pararealizar la consulta de los controles de
crisis de un paciente se da clic en el boton de consultar control de crisis, ubicado
en la barra de herramientas.

Después de haber introducido el nimero de historia, la informacién se mostrara en
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la caja de texto Resumen de Control de Crisis. Las demas cajas de textos se

encuentran deshabilitadas.

La interfaz de entrada de consulta, es igual a la de nuevo control de crisis.

4.2.3 Cerebral. La interfaz de entrada es como sigue:

EH Cerebral E |

E% & & | W <3|
Ho. HC l—

Fecha Hora Pulso Respiracion Temperatura Glasgow Conciencia
[/ tempm. = | = [ = [ = - -
Pupilas - Tengion Arterial - Movimientos de Miembros ———————
Derl LI Blta I ﬂ Der. Sup I VI lzq. Sup I vl
lzq I j Baja I ﬂ Der. Inf I ﬂ Izg. Inf I j
Observaciones Hombre Enfermera
= | | [=)
| -]
Resumen Estudio Cerebral il
[~
H

4.2.3.1 Nuevo estudio cerebral. Para introducir un nuevo estudio cerebral a un

paciente se da clic en el botén de nuevo estudio cerebral, ubicado en la barra de

herramientas.
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Una vez introducido el numero de historia del paciente, se digita la informacion

concerniente al estado del paciente. Para esto se ingresan:

Fecha: En esta caja de texto se digita la fecha en que se le hace la evaluacion a
un paciente.

Hora: En este control con formato de hora, se digita o selecciona la hora en que

se le hace la evaluacién a un paciente.

Pulso: En este control se digita o se selecciona el valor del pulso de un paciente.

Respiracion ( R ): En este control se digita o se selecciona el valor de la

respiracion de un paciente.

Temperatura ( T ): En este control se digita o se selecciona el valor de la

temperatura corporal de un paciente.

Glasgow: En este control se digita o se selecciona un valor que va de 0 a 15, el

cual mide el prondstico de un paciente.

Estado de Conciencia: En este control se digita o selecciona un valor que va de
0 a 3, el cual mide el estado de conciencia en que se encuentra un paciente en un

momento determinado.
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Pupilas
Der e l1zq: En estos cuadros desplegables se selecciona la informacion

concerniente con el estado de las pupilas.

Tension Arterial
Alta y Baja: En estos cuadros desplegables se digitan o seleccionan los valores

para la tension sistolica y diastélica respectivamente de un paciente.

Movimiento de Miembros

Der Sup, Izq Sup, Der inf, 1zq Inf: En estos cuadros desplegables se escoge la
informacion concerniente a la movilidad de los miembros (brazos y piernas) de un

paciente.

Observaciones: En esta caja de e&xto se realiza una descripcion del estado

general del paciente.

Nombre Enfermera: En este cuadro desplegable se escoge el nombre de la
enfermera que realiza el estudio. Si el nombre de la enfermera no se encuentra se

puede agregar uno nuevo como se ha descrito con anterioridad.

Una vez introducidos todos los datos en la ventana Cerebral, se proceden a

guardar dando clic en el botén Guardar, ubicado en la barra de herramientas y se
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listan en un caja de texto llamada Resumen Estudio Cerebral ubicada en la parte
inferior de la ventana, para asi poder incluir un nuevo estudio cerebral. En la parte
superior derecha de esta caja de texto se encuentra un boton donde al dar clic

sobre él se amplia esta caja de texto para visualizar mejor la informacion.

4.2.3.2 Modificar estudio cerebral. Para modificar un estudio cerebral, se da

clic en el botén de modificar estudio cerebral, ubicado en la barra de herramientas.

Una vez introducido el numero de historia del paciente, la informacién se mostrara

en la rejilla Resumen Estudio Cerebral como se muestra a continuacion.
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EE Cerebral I
@l%|#E & & & 9

Ho. HC I 1 TANIA SOFIA FERNANDEZ VELASCO

Fecha Hora Pulso Respiracion Temperatura Glasgow Conciencia
I il 1200 pim =1 I P I = l =l I pre | I =
—Pupilas - Tension Arterial -~ Movimientos de Miembros
Derl LI Alta I ﬁ Der Sup I vl lzq. Sup I vI
lzq | _'_I Baja I ﬁ Der. Inf I ﬂ lzq. Inf I _:I
Observaciones Hombre Enfermera
[ | | =] | = |
| -]
Resumen Estudio Cerebral
Fecha |Hura |P |R |Temp |Glasgnw Conciencia | Pupila Derecha Pupila Izquierda -
251‘03!1999 10:00:00 a.m. M [ 3T 2 2 Reactivas a luz Reactivas a luz
14421999 11:00:00 a.m. # [ 3Ir 2 2 Reactivas a luz Reactivas a luz
25031978 12:00:00 pm. H [ k1) 2 3 Ho Reactivas ala luz Ho reactivas alaluz
15/04;2000 02:00:00 a.m. 43 8 4] 3 2

Reactivas a luz Ho reactivas alaluz _

Para realizar el proceso de modificacion se da clic en una fila en la rejilla y los
datos se muestran en los textos para luego proceder modificar lo requerido,
después se guarda y los datos ya modificados se colocan nuevamente en la rejilla
para realizar otra modificacion si es necesario.

4.2.3.3 Consultar estudio cerebral. Para realizar la consulta de los estudios
cerebrales de un paciente se da clic en el boton de consultar estudio cerebral,

ubicado en la barra de herramientas.

Después de haber introducido el nimero de historia, la informacioén se mostrara en
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la caja de texto Resumen Estudio Cerebral. Las demas cajas de textos se

encuentran deshabilitadas.

La interfaz de entrada de consulta, es igual a la de nuevo estudio cerebral

4.3 CIRUGIA

En este modulo se captura la informacion referente a la cirugia que le realizan a

un paciente. Esta formado por Anestesia, Quirdrgica y Test de Aldrete y

Recuperacion.

La interfaz de entrada se presenta a continuacion.
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“I* Cirugia

B%|# 2 9| % 3|

Ho. HC 100 TANIA SOFIA FERNANDEZ
Anestesia T Quindrgica T Test de Aldrete y Becuperacion
Fecha Técnica Anestésica  Agente Anestésico Droga Anestésica
12/05/1973 ILu:u:aI j IIntravennso j IELISD’-\F'INA j |
Hamero de Compresas
Riesgo Anestésico  Peso (kg) Anestesiologo . .
[ = [142 %4 [MaRI0 ANDRES GOMEZ 5ALAS =l inicio de Gx  Final de Gx
|21 = |21 =
—Datos Anestesia
Tiempo Temperatura = = = I:°C)|T — |T o Ba
= . iempo |Temperatura ension Alta |Tension Baja
[15 = tvimy ol — 10 39 140 80
20 38 122 60
Tension Tension & |
Alta Baja
130 ﬁmmdeHg anl ﬁmmdeHg

4.3.1 Nueva cirugia.

Para introducir una nueva cirugia a un paciente se da clic

en el boton de nueva cirugia, ubicado en la barra de herramientas.

Como se puede observar en la grafica anterior esta ventana se manipula por medio de
fichas. Para pasar de una ficha a otra se da clic en la que se desee ver, también se puede
utilizar las siguientes combinaciones de teclas.

Ficha
Anestesia

Quirdrgica

Test de Aldrete y Recuperacion

Tecla
Alt + A

Alt+Q

Alt+R
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Una vez introducido el nimero de historia del paciente, se digita la informacion

concerniente al proceso de cirugia.

Inicialmente se ingresan los datos de Anestesia.

1. Anestesia. En esta ficha se ingresa la informacion referente al proceso de

anestesia. La interfaz de entrada es como se muestra en la grafica anterior.

Fecha: En esta caja de texto se ingresa la fecha de la cirugia.

Técnica Anestésica: En este cuadro desplegable se selecciona el tipo de técnica

gue se utiliza para aplicarle la anestesia a un paciente.

Agente Anestésico: En este cuadro desplegable se selecciona el medio que se

utiliza para aplicarle la anestesia a un paciente (gas o intravenoso).

Droga Anestésica: En este cuadro desplegable se escoge la droga utilizada para

la anestesia de acuerdo con el agente escogido.

Riesgo Anestésico: En este cuadro desplegable se selecciona un valor en
numeros romanos, el cual corresponde al estado en que se encuentra el paciente.

Va de | aV, donde | representa al paciente completamente sano y asi hasta el
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valor V donde el paciente se encuentra en grave estado.

Peso: En este cuadro se digita el peso del paciente al momento de la cirugia.

Anestesidlogo: En este cuadro desplegable se escoge el nombre del
anestesi6logo. En caso de no encontrarse en la lista se agrega uno nuevo dando

clic en el botén ubicado a la derecha de la caja de texto Anestesidlogo.

Tiempo: En esta caja de texto se ingresa la hora en que le toman la temperatura

y la presién a un paciente en cirugia.

Temperatura: En este cuadro desplegable se selecciona la temperatura que le

toman a un paciente en cirugia.

Tensioén Arterial
Altay Baja: En estos cuadros desplegables se seleccionan la presion sistolica y

diastolica que le toman a un paciente en cirugia.

Después de ingresados estos datos se da clic en el botdbn que se encuentra en
Datos Anestesia, para incluir esta informacion a una rejilla con el fin de poder
digitar unos nuevos datos.

2. Quirdargica. En esta ficha se ingresan los datos concernientes al acto

quirdrgico. Lainterfaz de entrada es como sigue
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°1® Cirugia

gl &l 5] W @

Ho. HC I 2 FRAWCISCO JAVIER PALMERA ANAYA

Anestesia T
Edad Tiempo Quiridrgico
| [I—
Hora Ingreso Hora Salida
l1zaepm = [t2aepm =

Cirugia Proyectada Cirugia Practicada

| [ |
Diagnostico Post-Operatorio

| H

Estudio Anatomopatoligico I vl

Enviada a:

[

Quirdrgica T Test de Aldrete y Recuperacidn

—Meédicos e Instrumentador(a)

Lista de Cirujanos
ASTRID ISELE FERNANDEZ VELASI
CARLOS ARALIO GONZALEZ
DFOUIFDHN FHFEHF

FRANCISCO JAVIER PALMERA AN
HERHANDD JOSE WILLADIEGO
JAIME FAMDIFD FRANKY

MaRI4 ELEGHNIS LOPEZ PINERES
MARLS LUISA ANGULD PIFERES

El

=i

Instrumentador({a)

Descriprion Técnica Quirargica

Edad en Cirugia:

En esta caja de texto se muestra la edad del paciente al

momento de la cirugia. Esta se calcula automaticamente.

Tiempo Quirdrgico: En esta caja de texto se ingresa el tiempo que dura el acto

quirdrgico.

Hora Ingreso: En este cuadro con formato de hora se ingresa la hora en que se

inicia la cirugia.
Hora Salida:

termina la cirugia.

En este cuadro con formato de hora se ingresa la hora en que
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Cirugia Proyectada: En este cuadro desplegable se escoge el tipo de cirugia que

le diagnostican a un paciente.

Cirugia Practicada: En este cuadro desplegable se selecciona el tipo de cirugia

gue le practican a un paciente. Puede diferente a la cirugia proyectada.

Diagnéstico Postoperatorio:  En este cuadro desplegable se escoge el

diagnostico de un paciente después de la cirugia.

Estudio Anatomopatoldgico: En esta cuadro desplegable se selecciona si al

paciente se le realiza o0 no un estudio anatomopatoldgico.

Enviada a: En esta caja de texto se escribe el nombre a quien se le envia el

estudio anatomopatolégico.

Numero de Compresas: Comprende la cantidad de compresas (gasas) que se
utilizan en la cirugia. El nimero de compresas al inicio de cirugia (Inicio de Qx)

deben ser igual al nUumero de compresas al finalizar la cirugia (Final de Qx.).

Al lado derecho de la ficha se encuentran los médicos e instrumentador(a).

Médicos: De la Lista de Cirujanos se selecciona el nombre de los cirujanos que

200



participaron en el acto quirdrgico. Se puede escoger dando doble clic en el
nombre del médico o marcando el nombre y dando clic en el boton de Agregar
Cirujano. El nombre se agrega en una rejilla que se encuentra al lado de los
botones. En caso de equivocacion al agregar el nombre, es posible quitarlo de la
rejilla utilizando el botdn quitar cirujano, ubicado al lado de la lista de cirujano. Si el
cirujano no se encuentra en la lista es posible agregar uno nuevo utilizando el

botén agregar cirujano.

Instrumentador(a): En este cuadro desplegable se escoge el nombre de la

instrumentador(a). En caso de no encontrarse en la lista se agrega uno nuevo

dando clic en el boton que esta al lado de la caja de texto de instrumentador(a).

Descripcion Técnica Quirurgica: En esta caja de texto se realiza la descripcion

de la técnica utilizada en el acto quirargico.

3. Test de aldrete y recuperacion. En esta ventana se captura informacién
concerniente a la valoracion de la recuperacion anestésica y los signos vitales de

un paciente.

La siguiente es la interfazde entrada:
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°1® Cirugia

gl &l 5] W @

Ho. HC I 2 FRAWCISCO JAVIER PALMERA ANAYA

Anestesia

1

I

Quirargica

—Ingreso a Cirugia
Actividad muscular l I_jll
| =
i =
Estado de conciencia l I_le

|
Puntaje il l_

Respiracion

Circulacian

Coloracian

—VWaloracion de recuperacion anestésica

Test de Aldrete v Recuperacion

—Salida de Cirugia
Actividad muscular l I_ill

=
||
Estado de conciencia l I_ﬁ

|
Puntaje il I—

Respiracion

Circulacion

Colaracion

—Sala de recuperacion
Tiempo[ =  (Min)

=

Tiempu|Ac‘tiuidad Muscular |Respiracion |Cir

Actividad muscular

Respiracion

Circulacian
Estado de conciencia l

Coloracian

Salida de recuperacion

—Ingreso a recuperacion

Tension  Tension Tension  Tension
Hora Alta Baja FC FR Hora Alta Baja FC FR
= =8 =0 =0 =lfeepaan= =l = = =
Traslado a: Complicaciones Liquidos Administrados

| EZ|

1.

ingresar cirugia.

Ingreso a Cirugia: Corresponde a la valoracion de un paciente al momento de

2. Salida de Cirugia: Corresponde a la valoracién de un paciente al momento de

salir de cirugia.

3. Sala de Recuperacién: Corresponde a la valoracion de un paciente en la sala

de recuperacion.

Tanto Ingreso a Cirugia, Salida de Cirugia y Sala de Recuperacion comprenden

los siguientes items:
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1. Actividad Muscular

2. Respiracion

3. Circulacién

4. Estado de Conciencia

5. Coloracién

La forma de ingresar los valores tanto para ingreso como para salida de cirugia es
como sigue: Al lado de cada item se encuentra un cuadro color verde, en donde

al dar clic aparece una ventana con unos valores, dependiendo del item escogido.

Para seleccionar un valor se da clic en el botén que se desee y éste se agrega en
la caja de texto respectiva hasta que se capturen todos los valores. Una vez
seleccionados, se da clic en el botdbn de Sumatoria para realizar la sumatoria de
los valores de todos los tems, cuyo puntaje se coloca en la caja de texto que

aparece al lado de dicho boton.

También es posible digitar o seleccionar el valor directamente en la caja de texto.

Respecto a Sala de Recuperacion el procedimiento es el mismo pero la diferencia
radica en que se digita o selecciona el tiempo en que se toman los valores en una
caja de texto llamada Tiempo. Ademas tanto éste, como los valores de los items

se agregan a una rejilla con el fin de obtener la sumatoria, dando clic en el botén
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de sumatoria. Esto se realiza ya que estos valores se pueden escoger para

diferentes tiempos.

En Ingreso a Recuperacién y Salida de Recuperacion se ingresa la siguiente

informacion:

Hora: En este control con formato de hora, se digita o escoge la hora en que

ingresa y sale un paciente de la Sala de Recuperacion.

Tension Alta: En este control se escoge o digita el valor correspondiente a la
presion sistélica que tiene un paciente al ingresar y salir de la Sala de

Recuperacion.

Tension Baja: En este control se escoge o digita el valor correspondiente a la

presion diastolica que tiene un paciente al ingresar y salir de la Sala de

Recuperacion.

Frecuencia Cardiaca: En este control se digita o se escoge la frecuencia
cardiaca (Pulsaciones por minuto) que tiene un paciente al ingresar y salir de la

Sala de Recuperacion.

Frecuencia Respiratoria: En este control se digita o escoge la frecuencia
respiratoria (Respiracion por minuto) que tiene un paciente al ingresar y salir de la
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Sala de Recuperacion.

Por ultimo se ingresan:

Complicaciones: En esta caja de texto se hace una descripcion de las

complicaciones que pueda tener un paciente en la Sala de Recuperacion.

Liquidos Administrados: En esta caja de texto se ingresan los liquidos que le

administran a un paciente en la Sala de Recuperacion.

Traslado a: En este cuadro desplegable se selecciona hacia dénde es trasladado

el paciente después de salir de la Sala de Recuperacion.

Una vez introducido los datos del paciente en cirugia, se procede a guardar la
informacién, esto se hace dando clic en el botén de guardar cirugia, ubicado en la

barra de herramientas.

4.3.2 Modificar cirugia. Para modificar cirugia se da clic en el de boton

modificar, ubicado en la barra de herramientas.

Una vez introducido el nimero de historia del paciente, la informacion se mostrara

en una rejilla Resumen de Cirugias, que contiene la fecha en que se realiz6 la

cirugia. Como se muestra a continuacion.
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. Cirugia [ _ =]

Resumen

Fecha Cirugia
10051978
121051999

Para realizar el proceso de modificacion se da clic en una fila en la rejilla y los
datos se muestran en las cajas de textos respectivas para luego proceder a
modificar lo requerido, después se guarda y los controles quedan inhabilitados
excepto para los datos de signos vitales y sala de recuperacion, ya que puede
seguir actualizando la informacién si lo desea.

Si desea realizar otra modificacion se da clic nuevamente en una fila dada de la
rejilla.

4.3.3 Consultar cirugia. Para realizar la consulta de cirugia se da clic en el
botén de consultar, ubicado en la barra de herramientas.

Al igual que modificacion, después de haber introducido el nimero de historia, se
muestra las fechas de cirugia en la rejilla en donde se selecciona la deseada y la

informacién se mostrara en la ventana de forma inhabilitada.

4.4 EVOLUCION Y CONTROL

Este modulo hace referencia a un seguimiento que le hacen a un paciente
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después de cirugia. Para esto se utiliza la Clasificacion Postoperatoria segun

Engel. Lainterfaz de entrada es como sigue:

Iﬁ Clazificacion Postoperatoria

@%@ 3] K| A 3

Ho. HC |—

Fecha Criterio del Paciente Tipo de Cirugia Fecha de la Cirugia Edad en Cirugia

EE | H= l

—Clasmicacion PostOperatona Segan Engel (19925

Libre de Cnsis Incapacitantes [1])
Clasel I

L«

Algunas Cnsis Incapacitantes [“Casi Libre de Crizis™)
Clasell |

L

Mejoria Considerable [2]
Clase lll T |

L

Sin Mejoria Considerable [2]
Clase IV |

L

[1): Excluye Crisiz Postoperatorias [Frimeras Semanas)

[2): El Temino "Mejoria Considerable Bequiere el Anslisiz Adicional de Reduccion Porcentual de Crisiz, Funcion Cognitiva v Calidad de Yida

Para tener acceso a este modulo se da clic en el botén Evolucién y Control de la

barra de herramienta que se encuentra ubicada verticalmente en la parte derecha
de la ventana principal. También puede tener acceso por medio de la barra de
menus, dando clic en el menu Paciente y después en el submenu Evolucion y

Control.

4.4.1 Nueva evolucion y control. Para introducir una nueva evolucién y control
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a un paciente se da clic en el boton de nueva evolucién y control, ubicado en la

barra de herramientas.

Se ingresan los siguientes datos:

Fecha: En esta caja de texto se ingresa la fecha en que se le realiza el control al

paciente.

Criterio: En este cuadro desplegable se escoge la opinién del paciente respecto

a su estado de salud.

Tipo de Cirugia, Fecha de la Cirugia, Edad al Momento de la cirugia: Estos

campos se muestran inmediatamente.

Clasificacion Postoperatoria: La clasificacion postoperatoria se divide en cuatro

clases:

Clase I: Libre de crisis incapacitantes
Clase Il: Algunas crisis incapacitantes
Clase lll: Mejoria considerable

Clase IV: Sin mejoria considerable

De acuerdo a la evolucidon que un paciente haya tenido y de acuerdo a lo que
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considere el médico, se escoge la clase dando clic en la opcién correspondiente.
En cada cuadro desplegable aparece una lista que representa la clasificacion de
cada clase, de la cual se selecciona s6lo una. Una vez escogida la opcion se

guarda dando clic en el botdn guardar de la barra de herramientas.

4.4.2 Modificar evolucion y control. Para hacer una modificacion se da clic en
el boton de modificar evolucion y control, ubicado en la barra de herramientas. En

esta parte se puede modificar la clasificacion postoperatoria de un paciente.

Una vez introducido el numero de historia del paciente, la informacion se mostrara
en la rejilla Resumen, la cual contiene las fechas de los controles, de donde se da
clic en la fecha deseada para mostrar los datos del paciente. Una vez hecha la

modificacion, se da clic en el boton de guardar de la barra de herramientas.

4.4.3 Consultar evolucién y control. Para realizar la consulta se da clic en el
bot6n de consultar evolucion y control, ubicado en la barra de herramientas.

Una vez introducido el numero de historia del paciente, la informacion se mostrara
en la rejilla Resumen, la cual contiene las fechas de los controles, de donde se da

clic en la fecha deseada para mostrar los datos del paciente.
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5. ESTADISTICAS Y REPORTES

Las estadisticas y los reportes ofrecen al usuario la posibilidad de obtener

informacion de los pacientes.
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M Reportez y Estadi=... E3 |

| Estadisticas

M Reportes

ﬂ, Cerrar

5.1 ESTADISTICAS

Desde el menu Estadisticas y Reportes, se da clic en Estadisticas y desde la
barra de herramientas se da clic en el boton Estadisticas y Reportes, donde
aparecera una ventana como la de la figura anterior, en la cual se da clic en el

boton Estadisticas.

Su interfaz es la siguiente.
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|l|E stadisticas

Estadiztica EL! |

INL’JmerD de pacientes operados por ipo de cirugia j
~Parametros Mimero de paciertes operados por tipo de cirugia
Inicic Firzl
Fecha | / / | ¢/
Edad | [
Tipo de Cirugia
|HEMISFERECTOMIA =
. Homnbres
Mujeres

Hombre Cirujano
| [

Tipo de Crigis

| [~

Besultadol I 2

En el cuadro desplegable Estadistica se escoge la opcion deseada a la cual se le

desea ver los resultados.

En la seccibn Parametros se indican si se requiere, los datos de entrada para

obtener la estadistica.

Para ver el resultado se da clic en el boton Resultados, el cual se muestra en el

cuadro que aparece al lado.

Los botones que se encuentran debajo de la grafica se utilizan para graficar una
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estadistica, dependiendo de los parametros que utilice, ya que todas las

estadisticas no se grafican.

Para cerrar la ventana se utiliza el boton Cerrar ubicado en la parte superior

derecha de la ventana.

5.2 REPORTES

Desde el menu Estadisticas y Reportes se da clic en Reportes.

| Heportez de Pacientes M= E2
& Par Mimero de Historia || B,
¢ Por &pelido

" Todos los Pacientes

Reportes de:
Ficha Clinica | Evolucion | Control de Crisis |
Cerebral | Cluirdrgica | Postoperatona |

Se puede hacer reportes de la siguiente forma, escogiendo cualquiera de las tres

opciones.
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1. Por namero de historia clinica: Se digita el namero en el cuadro respectivo
2. Por apellido: Se digita el apellido en el cuadro respectivo

3. Todos los pacientes: se da clic en la opcidn respectiva.

A continuacién se da clic en el boton del cual desea el reporte. Se puede ver
reportes de Ficha Clinica, Evolucion, Control de Crisis, Cerebral, Quirargica y

Postoperatoria.

La siguiente figura ilustra como se muestra un pequefio informe:

W SOHCLINE “Software de Historias Clinicas Neurologicas™ - [Reporte Ficha Clinica]
ER Pacient= Médico Drogas Estadisticas y Repores  Apuda &=

ﬁ;l Zoom IAiustal 'I
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Desde esta ventana podra imprimir o exportar un documento. Si desea pasar a la

pagina siguiente utilice las flechas que se encuentran en la parte inferior.

5.2.1 Imprimir. Para imprimir un documento se da clic en el botdn de imprimir.

Aparecera una ventana igual a la utilizada en otras aplicaciones.

Imprimir EHE |
— Imprezora
R TeNslIC= EH P [ ek et GO0 [Coalar) Fropiedades |
E ztado: Imprezora predeterminada; Lizto
Tipa: HP DeskJet BO0 [Calar] |
lbicacior:  LPT1:
Comentario; [~ Imprimir & un archivo i
— Intervala de impresidn — Copiaz '
% | as 14 paginas Mimero de copias: |1 -

" Pagina:  de:|l g:|1 ! H I
5 rterzalan
) Selecaitn
Aceptar I Cancelar

5.2.2 Exportar. Para exportar un documento se da clic en el boton para exportar

documento.
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Exportar HE
Guardar en; IEVI:EIE j ﬁl

Template @ FruebaHC
Tzql @ Start
YWizards @ Stylez
EwventBub @ Text
Layout

Liztz

Mambre de archivo: || Guardar I
Guardar camo IHTML [*.htrn; * htrnl) j Cancelar |
archivoz de tipo:

|ntervalo de paginas

* Todo

" Paginas desde: |1 g

En esta ventana, en el cuadro Nombre de archivo escriba el nombre con el que
desee guardar el documento, y en el cuadro desplegable Guardar como tipo de
archivo se selecciona el formato con que desea guardar el documento. En la
seccion Intervalos de paginas se encuentran dos opciones, la opcién Todo guarda
todo el documento, y la opcion Paginas desde guarda soélo un intervalo de

paginas.
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6. BORRAR HISTORIA CLINICA

Para poder tener acceso a la ventana de Borrar Historia Clinica el usuario
primeramente debe digitar un nombre de usuario y contrasefia validos en la

ventana de Contrasefas.

Una vez hecho lo anterior, para borrar una historia clinica, se da clic en el menu
Paciente y después en Borrar Historia Clinica. También puede hacerlo desde
cualquiera de los modulos excepto el de Estadisticas y Reportes dando clic en el
botdn para borrar una historia clinica. Donde aparecera una ventana como la que

se muestra a continuacion.

#. Eliminar Hiztoria Clinica

Hombre del Paciente
|FF|£'-.N CISCO JAVIER PALMERA AMAYA

Cancelar Cerrar

La eliminacion de un paciente se hace por el nimero de historia clinica, el cual se
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ingresa en el cuadro No.H.C., una vez introducido, se da enter para que busque el
nombre del paciente, el cual aparece en el cuadro Nombre del Paciente.

Si el paciente es el deseado, se procede a dar clic en el botébn Aceptar, de lo
contrario en Cancelar, donde podra ingresar uno nuevo. Para cerrar la ventana,

se utiliza el botdon Cerrar.

En caso de que el paciente no exista aparecera un mensaje indicando que el

numero de historia no existe
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8. LA AYUDA

Un usuario puede obtener ayuda de SOHCLINE a partir del menu Ayuda, dando

clic en éste o puede utilizar la combinacién Alt + U. Después en Contenido, donde

aparecera la ayuda.

A partir de aqui el usuario puede navegar en ésta, en la cual encontrara toda la

explicaciéon de cada punto de SOHCLINE.
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8. DROGAS

En el mend drogas se encuentra el submend Vademécum, Drogas del
Vademécum General, Drogas del Vademécum Personal, Topicos de las Drogas,

Laboratorios. Dando clic en éstos se accede a la ventana respectiva, las cuales

se describen a continuacion.

8.1 VADEMECUM

En esta ventana el usuario encuentra un listado de drogas con su respectiva

informacion. La interfaz de entrada es como se ilustra a continuacion:

[ Vademecum R
Yademecum: (¢ General ¢ Personal R, |
Lakbaratorio:
|--TODOS LOS LABORATORIDS— =] e | % | |

Drogs: @ I Laborstario:

ALBENDAZOL MK, =]
AMLODIFIMO GEM FAR
AMLODIFIMO ]
ATIAM |
Datos:
FaRMACOLOGIA CLIMICA: El ATIVAM ez una benzodiacepinag. Tiene propiedades anzioliticas, sedantes ﬂ
hipriaticas. Exactamente el mecanismo de accion de las benzodiacepinas nio e ha dilucidado por completa; sin

embargo parace gue laz benzodiacepinas prodecen sus actividades terapéuticas a través de diversos mecanizmos.
Prezumiblemente ejercen su modo de accion bioldgica mediante el enlace de receptores en diverzas localizaciones
del ziztema nerviozo central, bien zea potencializando la inkibicion sinptica o presinaptica mediada por el dcido
gamma-amino-butinco, bien afectando directamente log mecanismos generadores de los potenciales de accian.

IMDICACIOMES:
1. El tratamiento de loz trastormos de la angiedad o para provocar alivio a corto plazo de loz zintomas de la anziedad D;I
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Como se puede observar, en la parte superior izquierda se encuentran dos
opciones: Vademécum General y Personal. Al dar clic en general se listan las
drogas del vademécum general, y al dar clic en personal se listan las drogas del

vademécum personal, o sea, las drogas que el usuario personaliza.

En el cuadro desplegable Laboratorio, se muestran los laboratorios de las drogas

existentes en los vademécum general o personal, segun la opcion escogida.

Inicialmente se encuentran todas las drogas existentes, pero si selecciona un
laboratorio especifico se listan las drogas respectivas. Esto se hace en una rejilla.
Para ver la informacion de cada droga, se da clic en el nombre de ésta en la rejilla,

mostrandose en la caja de texto llamada Descripcidn, los datos respectivos.

Si se desea incluir una droga al vademécum personal simplemente se da clic en la

droga que se desea y después en el botdn de incluir a vademécum personal

Para eliminar una droga se da clic en el boton de Eliminar Droga.

En el caso de que no se encuentre la droga deseada en el listado se puede
agregar una nueva dando clic en el boton respectivo donde dependiendo de la
opcion escogida (General o Personal) se mostrara una ventana para incluir la

nueva droga. Estas ventanas se describen a continuacion.
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8.2 DROGAS DEL VADEMECUM GENERAL Y DROGAS DEL VADEMECUM

PERSONAL

Para acceder a cualquiera de estas dos ventanas se da clic en Drogas y después
en el submenu Drogas del Vademécum General o Drogas del Vademécum

Personal respectivamente. Las interfaces de entrada son como sigue:

=¥ Drogas del Yademecum General
0| = 8] &
ALBEMDAZDL CYTEC -
ALBEMDAZOL GEM FAR
ALBEMDAZOL
ALBEMDAZ0L kK.
AMLODIPIMG GEM FAR
AMLODIPIMG bk,
ATIVAN WYETH hd

Droga: |x-‘«LBENDf-‘-ZEIL

Laboratorio: [GENERICS LTDA GL [ ]
Topicos:
COMPOSICION: Cada TABLE TA contiene: 200 mg, SUSPEMSION, 400 mg en 20 ml. - | |

PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: El ALBEMDAZOL poses actividad larvicida v vermicida. Su efecto
antihelmintico 22 baza en el blogueo selectivo de la captacion de glucoza por log helmintos, levando a una
deplecion de loz depdzitoz del glucdgeno v una reduccion del ATP. EI 99% de la sustancia ze elimina sin
cambio en la rateria fecal. Sdlo g2 abzorbe un 043,

IMDICACIOMES: Azcaridiasiz, ticocefalosiz, oxiuriaziz, estronglodiasiz, uncinariazsis, teniasis.

FCANTRAIMDIFCACIOMFS: Persanas mennres de 2 afins - Mo dehe administrarse durante @l ermbarazn =1

La forma manipular la informacion es igual tanto para Drogas del Vademécum
General como para Drogas del Vademécum Personal. Solo se explicara para el

General ya que para el Personal es igual. En estas ventanas se agrega una
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nueva droga al Vademécum General o Personal. El proceso es como sigue:

1. En la caja de texto llamada Droga se digita el nombre de la droga.

2. Una vez ingresado el nombre se procede a escoger el laboratorio a que
pertenece la droga en un cuadro desplegable llamado Laboratorio. En caso de
gue el laboratorio no se encuentre en la lista se da clic en el boton de agregar
nuevo laboratorio con el fin de agregar un nuevo laboratorio. Donde aparecera

una ventana como la siguiente.

# Laboratorios

Lakaratario:

| = L3

Laboratorios Grabados

CYTEC

GEM FAR
GEMERICS LTDA GL
ME.

WHETH

En esta ventana el nombre del nuevo laboratorio se ingresa en la caja de texto que

lleva su nombre, después se prosigue a dar clic en el boton que aparece al lado.
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Como se puede observar en la grafica, debajo de la caja de texto, aparece un

listado de todos los laboratorios existentes.

3. Por ultimo se da clic en el boton de agregar un topico con el fin de digitar su

respectiva descripcion.

La ventana de topicos es como se muestra a continuacion:

vl

Lista de Topicos

ABUSO DE DROGAS v DEPENDENCIAS =
ABUSO Y DEPENDENCIA
ABUSO Y DEPENDENCIA DE LOS FARMACDS

ACCION

ACCION E INDICACIONES

ACCION TERSPEUTICE

ACCIOMES

ACTIVIDAD FARMACEUTICS

ADMINISTRACION

ADMINISTRACION ¥ POSOLOGIA

ADVERTENCIAS hd

Aceptar Cerrar

En esta ventana aparece una lista de topicos, en la cual se selecciona el topico ya
sea dando doble clic sobre éste, o dando clic sobre él y después en el botdn

Aceptar.
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Anexo A. Como crear un DSN

Para crear un DSN se da clic en Inicio, después en Configuracion, Panel de
control. En éste aparece un icono llamado Fuentes de Datos de ODBC, donde al

dar clic aparecera la ventana que se muestra a continuacion:

£ Administrador de origenes de datos ODBC EHE
Controladores | Seguimiento | Conjunto de conesiones | Acerca de
DSM de usuaric | DSM de sistema I DS de archivao

Origenes de datos de usuario:

Hombre | Controlador |:| Agiegar... |
]

dB aze Files - wiord Microzoft dBaze WFP Driver [*.dbf

Demo SOL Server Quitar
DSMalguiler SOL Server —l

DsnHC S0L Server

DznHistoria_Clinica SOL Server

DSMSALServer SOL Server

Ejempla SOL Server

Encel Files Microgoft Excel Driver [%.xlz)

FouPra Files - Word Microsoft FowxPra WFP Driver [* dbf]

WS Access Databaze  Microzoft Access Driver [¥.mdb]

nihs SO Server ;I

Idr Origen de datog de uzuario ODBC almacena informacion acerca de
camo conectarse al proveedor de datos indicado. Un Origen de datos de
Lzuano salo ze puede ver o utilizar en el equipo actual.

Aceptar Cancelar ol iEa, Apuda

En esta ventana llamada Administrador de Origenes de Datos se da clic en

Agregar, donde aparecera la siguiente ventana:
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Crear nuevo origen de datos [ x|

Seleccione un controlador para el gue desea ingtalar un
origen de datos.

MNombre | Yersidn |:|
icrozaft Excel Driver (7 xls) 4.00.3711.08
ticrozoft FosPro Driver [*.dbf] 4.00.3711.08
ticrogoft FosPro %FP Driver [*.dbf)  6.00.8428.00
Ficrozoft QDBC for Oracle 258733711.00
icrozoft Paradox Driver [*.db ] 4.00.3711.08
Microzaft Test Driver [*tst; *csv]  4.00.3711.08
Microzoft Visual ForPro Diiver E.00.5428.00

3.70.06.23

< filras I Finalizar I Cancelar |

En esta ventana seleccione SQL Server como nombre del controlador. Si no
aparece SQL Server en la lista de controladores disponibles, instalelo, ya que sin

éste no podré seguir. Por ultimo pulse el botén Finalizar.

Al pulsar Finalizar se activa un asistente para crear un DSN de SQL Server.

Crear un nuevo origen de datos para SOL Server

Este asistente le ayudara a crear un ongen de datos DDBLC que podra
uzar para conectarse a SOL Server.

¢Qué nombre desea utilizar para referirse al ongen de datos?

MHombre: |

¢ Como desea describir el ongen de datos?

Diescripcidn: I

£Coh qué servidor SOL Server desea conectarze?

Servidor: I j

Fitralizar | SiguiEtter: | Cancelar I Apuda

En esta pantalla se introduce la siguiente informacion:
1. Nombre del origen de datos: No tiene que ser ningin nombre concreto, pero
debe identificar de dénde vienen los datos de SQL Server .

227



Para la aplicacion escribir: DsnHistoria_Clinica

2. Una descripcion opcional del origen de datos: Introduzca cualquier cosa

gue ayude a identificar el origen de datos.

3. El nombre de red del servidor en el que se ejecuta SQL Server: Indicar el

nombre del servidor.

A continuacién pulse en siguiente, aparecera la siguiente ventana sobre

seguridad.

Crear un nuevo origen de datosz para 50L Server [ ]

i Como desea que SOL Server compruebe la autenticidad del [d. de inicio
de sesidn?
£ o e autertizacitn de swindovws W, usanda elld) d& inicio de sesitn de red)

& Con la autenticacion de SGL Server, usando un |d. de inicio de
zesi0n ¥ una contrazefia introducidos por el usuaria.

Para cambiar la biblioteca de red uzada para comunicarse con SGL
Server, haga clic en Configuracion del cliente.

Carfiguracian del cliente... |

~ Conectar con SQL Server para obtener la configuracion
predeterminada de las opciones de configuracion adicionales

{ 1d. de inicio de sesidn: I

LContrasefia; I

< Alras I Siguiente s | Cancelar | Apuda I

En esta ventana tendra que describir cdmo debe ODBC intentar acceder a la red
y a la seguridad de SQL Server. Si se escribe un ID de acceso y contrasefia de
SQL Server, escoja la opcion Con autentificacion de SQL Server... e introduzca el
Id de acceso y contrasefia en los recuadros adecuados. Si tiene pensado pasar
su ID de usuario de Windows NT, simplemente pulse en Siguiente para pasar al

siguiente cuadro de didlogo. Para la aplicacion pulsar Con Autenticacion de
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Windows NT. Después pulse siguiente.

Crear un nuevo origen de datos para 50L Server E

r i stablecer |a siguiente base de datos como predeteminada:

F‘naster j

™ Adjurtar nombre del archive de la base de datos:

F [Srean procedimientas alnacenados tempona es pana nslilcEanEs
51 piabandonanlos procedimientos almacenados:
% ] Gl A desenanectan
Al desconectan meuande sea conyerREnte mientias esta
cofiectadn
¥ Usar identificadares entrecomilados ANSI.

¥ Usar nuloz, rellenos y adyertencias AMSI,

r Wzar el sendon &1L Server de resenva s ellsenyidan S 0
SEmEn Ermarie) ne s encUentia dispanitle,

< Alras I Siguiente > I Cancelar Apuda

En estos momentos ya estd conectado a SQL Server. Seleccione la base de

datos (Historia Clinica) en el cuadro desplegable, marcando la casilla de
verificacion Establecer la siguiente base de datos como la predeterminada. Pulse
siguiente hasta llegar a la Ultima pantalla. En la ultima pantalla pulse finalizar,
donde aparecera un cuadro de dialogo, en el cual se presenta la informacion de la
configuracion. Pulse en el botén Probar origen de datos para probar el origen de

datos. Si son correctos, de clic en Aceptar, de lo contrario retroceda e inicie.
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Instalacién de ODBC de Microsoft SAL Server
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