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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo el desarrollo de un sistema de
gestién de historias médicas de la Escuela de Odontologia de la Universidad José
Antonio Paez, el mismo se realizo con el fin de optimizar y mejorar el proceso actual
que corresponde a la creacion, almacenamiento y modificacion de las historias
médicas de dicha Escuela. Uno de los problemas que se presentaban era la ausencia
de un sistema de gestiébn que permitiera garantizar la seguridad, confiabilidad y
confidencialidad de estos importantes documentos. Es por esto que se llevé a cabo el
desarrollo de un sistema web con el uso de diferentes herramientas de programacion,
que permite la gestion de las historias médicas de una forma mas organizada, rapida y
segura. Para el logro de los objetivos planteados se hizo uso de la metodologia XP,
eXtreme Programming o Programacion Extrema, que estd basado en cuatro fases; Asi
mismo la investigacion se sitia dentro del marco de lo que es un proyecto especial,
posee un enfoque cuantitativo y un nivel de investigacion descriptivo.

Descriptores:  Sistema Web, Historias Médicas, Sistema de Gestion.



INTRODUCCION

Desde la aparicion del computador, el ser humano ha presenciado como las
actividades cotidianas realizadas por el ser humano han sido automatizadas o
severamente modificas, el avance de la tecnologia ha jugado un papel fundamental en
el desarrollo de distintas &reas de la sociedad, y la salud sin duda, no se escapa del
inminente efecto automatizador e innovador que ofrece la informatica y la tecnologia
actual. Este avance ha permitido mejorar la gestion documental, debido a la gran
cantidad de informacion que se genera diariamente en las distintas instituciones del
mundo ha nacido la necesidad de implementar técnicas y sistemas que garanticen la
seguridad y accesibilidad de la informacion en todo momento, siendo esto
especialmente necesario en el caso de las historias médicas.

La historia medicas se origina con el primer episodio de enfermedad o control de
salud en el que se atiende al paciente por lo tanto el registro de la historia clinica
construye un documento principal en un sistema de informacion sanitario,
imprescindible en su vertiente asistencial, administrativa, y ademas constituye el
registro completo de la atencion prestada al paciente durante su enfermedad, de lo
que se deriva su gran importancia.

Esta investigacion, se orientd a solventar los problemas méas comunes presentes al
momento de gestionar las historias clinicas de forma manual, especificamente las
pertenecientes a la Escuela de Odontologia de la Universidad José Antonio Paez, a
través de un sistema de gestion de historias médicas en un entorno web, de esta forma
se logro, entre otras cosas, facilitar la realizacion de consultas y la gestion de todos
estos documentos, asi como proporcionar un respaldo de la informacion,
beneficiandose tanto los pacientes como los profesores y alumnos de la mencionada
escuela. Por otro lado, se presenta la estructura general de la investigacion definida en
cuatro capitulos que abarcan todo el proceso de desarrollo los cuales son:

Capitulo I: El Problema, se describe el planteamiento, la formulacion, objetivo

general, objetivos especificos y justificacion de la investigacion.



Capitulo I1: Marco Tedrico, describe en primer lugar los antecedentes, luego se
encuentran las bases tedricas que sustentan la investigacion, la definicion de términos
bésicos.

Capitulo I11: Disefio de la investigacion, se describe el tipo, disefio y nivel de
investigacion, poblacion y muestra, técnicas e instrumento de recoleccion de datos y
por ultimo técnicas de analisis de datos.

Capitulo 1V: En este capitulo se explican a detalle los resultados obtenidos en
cada una de las fases metodoldgicas previamente descritas, asi como distintos
diagramas que describen el comportamiento del sistema.



CAPITULO |
EL PROBLEMA
1.1 Planteamiento del Problema

El almacenamiento y cuidado de las historias médicas es una tarea de suma
importancia en el campo de la medicina, debido a que estas historias relatan todo lo
relacionado con la salud del paciente a lo largo de su vida. Para realizar el
almacenamiento de estas historias se debe pensar en la integridad fisica de estas, asi
como de la informacidn que poseen, restringiendo su acceso a solo ciertas personas
del campo de la salud y a personas y entes designados por la ley, ademés de la
persona a la que la historia médica describe.

Es por esto que, para el almacenamiento de las historias también se debe tener en
cuenta las leyes y normas tanto nacionales como internacionales que regulan estas
actividades. En general esto es hecho por un personal capacitado de archivologos.
Estos archivologos se encargan de mantener un proceso ordenado a la hora de
almacenar estas historias y facilitar el acceso a estas.

En base a lo descrito anteriormente se puede apreciar que, en la Escuela de
odontologia de la Universidad José Antonio Pé&ez, se mantienen estas historias
unicamente de manera fisica. Estas historias son almacenadas en cajas todas ubicadas
en la misma habitacion y estdn expuestas a situaciones imprevistas como son
inundaciones, incendios y demé&s al no contar con un plan de conservacion
restaurativa. Estas historias son ordenadas sin seguir técnicas archivisticas debido a la
falta de personal capacitado para esta tarea, siendo estas técnicas esenciales para la
categorizacion, division y conservacion de estas historias.

Es importante resaltar que para que los estudiantes tengan acceso a estas
historias deben inscribirse en una lista que es publicada semanalmente y sumado al
dificil acceso a estas historias debido a la desorganizacion, se crea un proceso tedioso

y poco optimizado tanto para el personal de archivo como para los estudiantes. Una



vez retirada la historia médica, el alumno tiene en su posesion la Unica copia de este
importante documento, lo cual supone una vulnerabilidad tanto para la integridad
como para la confiabilidad de la informacion, ya que no existen protocolos que
permitan asegurarse de que el estudiante devuelva este documento con la mayor
brevedad posible.

En consecuencia de todo lo descrito anteriormente, se desarrollo un sistema de
gestién de historias médicas que permite crear, modificar, almacenar, respaldar y
acceder a estas historias utilizando para ello la ayuda de la tecnologia para construir
un nuevo sistema que se base en la utilizacion de un software para la digitalizacion y

administracion de estas historias médicas.

1.2 Formulacion del Problema

¢Cémo se puede mejorar la gestién de las historias médicas de la Escuela de
Odontologia de la Universidad José Antonio Paez?
1.3. Objetivos de la Investigacion
1.3.1. Objetivo General

Desarrollar un sistema para la gestion de las historias médicas de la Escuela

de Odontologia de la Universidad José Antonio Paez con el fin de mejorar el
almacenamiento, la distribucion y la conservacion de las historias mediante la
aplicacion de técnicas archivisticas y la implementacion de software para su
administracion.

1.3.2. Objetivos Especificos



Desarrollar el sistema para la gestion de las historias médicas con las
funcionalidades propuestas.
Ejecutar un plan de pruebas para la depuracion de posibles errores del
sistema desarrollado.
Implantar el sistema de gestion de historias médicas en la Universidad Jose
Antonio Paez para que pueda ser utilizado.

1.4. Justificacion de la Investigacion

La presente investigacion se realizo con el fin de desarrollar de un sistema para
la gestion de historias médicas de la Escuela de Odontologia de la Universidad José
Antonio Péez, con el objetivo de optimizar la administracion de dichas historias
logrando asi un mejor acceso a la informacién, un mayor control sobre el acceso a
estas historias, agilizando el proceso y permitiendo tener un respaldo en formato
digital en caso de que debido a situaciones inesperadas las historias médicas en fisico
sufran algun dafio o se extravien.

Del mismo modo los estudiantes también cuentan con una herramienta que les
permite acceder a las historias de sus pacientes de manera remota sin la necesidad de
tener en sus manos el documento original, facilitindole el proceso de estudio y
analisis de los pacientes. De esta forma, se protege la integridad, confidencialidad y
confiabilidad de la informacion, proporcionando al mismo tiempo una mayor
accesibilidad. Igualmente, los pacientes de dicha institucion podran verse
beneficiados con un mejor servicio, debido a que su informacion personal esta siendo
manejada siguiendo estandares, procesos y protocolos que garantizaran la seguridad y
confidencialidad de la informacion.

Ademas, esta investigacion sirve como antecedente para futuras propuestas de
investigacion enfocadas al &rea de almacenamiento de historias médicas tanto para la
Escuela de Computacion de la Universidad José Antonio Pé&ez sino también para
cualquier estudiante a nivel tanto nacional como internacional que quiera solucionar

una situacioén similar.



1.5. Alcance

La presente investigacion esta dirigida hacia la Escuela de Odontologia de la
Universidad José Antonio Péez, la cual actualmente posee un sistema totalmente
manual para el registro, modificacion y almacenamiento de las historias médicas
odontolégicas. En esta investigacion estuvo enfocada en los pacientes admitidos por
triaje, asi como el formato de la historia general de adulto, es por esto, que el registro
de pacientes que no son admitidos por triaje y los deméas formatos de las historias

clinicas odontoldgicas quedan fuera del alcance de esta investigacion.



CAPITULO II
MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes

Resulta importante a la hora de realizar un trabajo de investigacion destacar los
distintos aportes que hayan realizado otros investigadores del area y que puedan
servir a la presente investigacién a manera de referencia o permitan conocer distintos
enfoques y puntos de vista que hayan permitido resolver o describir una situacion o
problematica similar en el pasado.

Inicialmente, Sanchez, E. (2018), en su trabajo de grado titulado “Desarrollo de
Software para Trazado de Radiografias Cefalicas Laterales en el estudio de la
Cefalometria para la Facultad de Odontologia de la Universidad José Antonio
Paez” para optar por el titulo de Ingenieria de Computacién en la Universidad José
Antonio Paez el cual permite facilitar el estudio cefalométrico realizando trazados
sobre radiografias cefalicas laterales para ofrecer al especialista informacion exacta e
inmediata sobre las anomalias del paciente.

El trabajo anteriormente mencionado ademéas de haber sido realizado para la
Escuela de Odontologia de la Universidad José Antonio Péez, es de gran importancia
para la presente investigacion debido al uso de distintas herramientas informaticas,
como lo Node.js y ReactJS, las cuales permiten desarrollar un sistema web utilizando
solo el lenguaje de programacion Javascript, ademas de utilizar MongoDB como
sistema de base de datos, herramientas que coinciden con las elegidas para el
desarrollo del sistema contemplado en esta investigacion.

Adicionalmente, Gonzalez y Crespo (2018) en su trabajo de grado “Sistema
Informético para la Gestion de las Historias Clinicas en los Estudios de Imagen
Medicas del Laboratorio Clinico Cedylabe en la provincia de Santo Domingo de
los Tsachilas Durante el Periodo 2017-2018”, realizada en la Pontificia

Universidad Catdlica del Ecuador sede Santo Domingo, para optar por el titulo de



Ingeniero en Sistemas y Computacién, la cual tiene como objetivo principal el
implementar un sistema informatico para la gestion de las historias en los estudios de
imagen medicas del laboratorio clinico Cedylabe en el periodo 2017-2018.

Este trabajo de investigacion, resulta de particular importancia debido a que
contempla el desarrollo de un sistema web que permita reducir los tiempos de espera
en el manejo y actualizacion de los registros y consulta de historias médicas, ademas
de prevenir la perdida de informacion. Ademas de utilizar técnicas de recoleccion de
datos como lo son las entrevistas, también hacen uso de la metodologia de desarrollo
agil XP y de lenguajes de programacién como Javascript, por lo cual se puede
apreciar que tanto la situacion tratada como las herramientas utilizadas para el
desarrollo del sistema constituyen un precedente para esta investigacion.

Por su parte, Luque, G. (2017) en su tesis de grado de nombre “Software Para
Trazados De Radiografias Ortodonticas Para La Facultad De Odontologia De
La Universidad José Antonio Péez”, que fue realizado en la Universidad José
Antonio Paez, para optar por el titulo de Ingeniero en Computacion el cual tiene
como objetivo principal desarrollar un software que realice los algoritmos para
obtener los &ngulos y distancias necesarios en una radiografia panoramica, presenta
un sistema de trazado de puntos, planos y angulos sobre radiografias cefalicas.

La relevancia de este trabajo, radica en el uso de la Programacion Extrema (XP)
como metodologia de desarrollo de software, esta metodologia permite dividir el
desarrollo del sistema en cuatro fases, dando al mismo tiempo una gran importancia a
la constante comunicacion con el cliente y haciendo uso de equipos de trabajo
pequefios. Asi mismo se puede apreciar el uso del Lenguaje Unificado de Modelado
(UML), herramienta utilizada para describir los distintos comportamientos vy
funcionalidades con las que cuenta el sistema de una forma sencilla y rapida. De la
misma forma se utiliz6 MongoDB como gestor de base de datos NoSQL, permitiendo
utilizar una base de datos orientada a documentos. Todo esto fué de gran utilidad e

importancia en la presente investigacion.



Del mismo modo, Gonzélez, L. (2017) en su tesis de grado de nombre “Software
Para Trazados De Radiografias Ortodonticas Para La Facultad De Odontologia
De La Universidad José Antonio Paez Fase I1” que fue realizado en la Universidad
José Antonio Paez, para optar por el titulo de Ingeniero en Computacion la cual
pretende continuar el desarrollo del sistema cefalométrico en la Fase I.

De este mencionado trabajo de grado, es importante mencionar que brinda
informacidn relevante sobre el desarrollo de este sistema resulta pertinente dado que
hace referencia al proceso de recoleccién y analisis de datos, ejecucién de pruebas y
validacion de los resultados obtenidos con el nuevo sistema, ya que utiliza
herramientas de recoleccion de datos como lo son la entrevista no estructurada, que
permite conseguir la informacion necesaria para la obtencion de los requisitos
funcionales y no funcionales, asi como la observacion directa que permite la
recoleccion de informacion de la mano del propio investigador.

Ademas de los mencionados anteriormente, Sanchez, K. (2015) en su tesis
titulada “Recuperacion de Historias Clinicas Electronicas a partir de un
Repositorio Digital usando una Arquitectura Orientada a Servicios”, realizada en
la Pontificia Universidad Catélica de Per( para optar por el titulo de Ingeniero
Informatico, que tiene como objetivo principal implementar un Servicio Web que
permita el registro y la recuperacion de las historias clinicas electronicas, a partir de
un repositorio centralizado.

En este trabajo de investigacion, se puede observar como la implementacién del
servicio web permite dar una alternativa de solucion a los problemas generados por el
registro en fisico de las historias clinicas, tales como: ilegibilidad, deterioro, pérdida
de los registros, duplicidad de la informacién, y, la imposibilidad de acceso a las
historias clinicas completas de los pacientes. Esto guarda una profunda relacion con
la presente investigacion, debido a que pretende solucionar una problematica similar
y que a pesar de utilizar herramientas distintas el objetivo principal de ambas

investigaciones es bastante parecido.



2.2 Bases Teoricas
2.2.1 Historia Clinica

La historia clinica se trata de la relacion ordenada y detallada de todos los
datos y conocimientos, tanto anteriores, como personales y familiares, como actuales,
relativos a un enfermo que sirve de base para el juicio acabado de la enfermedad
actual (Leon, 1968). A su vez, Zuccherinot (1994) define a la historia clinica como
“el legado personalizado del paciente, dado a identificacién con los datos personales
de él y en cuyas diversas secuencias integrantes se observa el seguimiento y registro
de las distintas actuaciones profesionales que hubieren de ir sucediendo en punto a la
evaluacion del titular”.

Esta historia es un documento privado, de tipo técnico, clinico, legal
obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran cronolégicamente las
condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los demas procedimientos
ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atencién. La historia clinica se
origina con el primer episodio de enfermedad o control de salud en el que se atiende
al paciente, ya sea en el hospital o en el centro de atencidén primaria, 0 en un
consultorio médico. La historia clinica estd incluida dentro del campo de la
semiologia clinica.

Ademas de los datos clinicos que tengan relacion con la situacion actual del
paciente, incorpora los datos de sus antecedentes personales y familiares, sus habitos
y todo aquello vinculado con su salud biopsicosocial. También incluye el proceso
evolutivo, tratamiento y recuperacion. La historia clinica no se limita a ser una
narracion o exposicion de hechos simplemente, sino que incluye en una seccién
aparte los juicios, documentos, procedimientos, informaciones y consentimiento
informado. El consentimiento informado del paciente, que se origina en el principio
de autonomia, es un documento donde el paciente deja registrado y firmado su
reconocimiento y aceptacion sobre su situacion de salud y/o enfermedad y participa

en la toma de decisiones del profesional de la salud.
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La historia clinica de odontologia del paciente es basica en cualquier tratamiento
de odontologia, ya que permite prevenir potenciales emergencias y aplicar el
tratamiento dental méas indicado en cada caso particular. Con la elaboracion del
historial clinico, el paciente disfrutara de una mejor atencion y ganara confianza en el
servicio que se le estd proporcionando. Ademas, los profesionales de la salud dental
tendran todos los datos que necesitan y esto les ayudara a saber como enfocar mejor
cada tipo de problema.

2.2.2 Sistema de Informacién

Un sistema de informacién es un conjunto de elementos interrelacionados con el
propoésito de prestar atencion a las demandas de informacion de una organizacion,
para elevar el nivel de conocimientos que permitan un mejor apoyo a la toma de
decisiones y desarrollo de acciones. (Pefia, 2006). Por su parte, Peralta (2008), de una
manera mas acertada define sistema de informacion como: “conjunto de elementos
que interactian entre si con el fin de apoyar las actividades de una empresa o
negocio. Teniendo muy en cuenta el equipo computacional necesario para que el
sistema de informacion pueda operar y el recurso humano que interactia con el
Sistema de Informacion, el cual estd formado por las personas que utilizan el
sistema”.

2.2.3 Lenguaje de Modelado Unificado.

Segun Pressman (2010) el lenguaje de modelado unificado (UML) es: “Un
lenguaje estdndar para escribir disefios de software. EI UML puede usarse para
visualizar, especificar, construir y documentar los artefactos de un sistema de
software intensivo” (p.725). Teniendo en cuenta lo descrito anteriormente, se puede
decir que es un lenguaje grafico para visualizar, especificar, construir y documentar
un sistema. UML ofrece un estandar para describir un modelo del sistema, incluyendo
aspectos conceptuales tales como procesos, funciones del sistema, y aspectos
concretos como expresiones de lenguajes de programacion, esquemas de bases de

datos y compuestos reciclados.
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2.2.4 Metodologias de Desarrollo de Software

La metodologia de desarrollo de software en ingenieria de software es un marco
de trabajo usado para estructurar, planificar y controlar el proceso de desarrollo en
sistemas de informacion. Las metodologias de desarrollo de software tienen como
objetivo presentar un conjunto de técnicas tradicionales y modernas de modelado de
sistemas que permitan desarrollar software de calidad, incluyendo heuristicas de
construccion y criterios de comparacién de modelos de sistemas.

Para efectos de esta investigacion, la metodologia a utilizar es la de programacion
extrema (XP), la cual es definida por Kendall y Kendall (2008) como: “... una
metodologia de desarrollo de sistemas que acepta lo que conocemos como buenas
practicas de desarrollo de sistemas y las lleva a los extremos. Es el génesis de las
metodologias agiles” (p.562).

2.2.5 Lenguajes Informaticos

Los lenguajes informaticos son descritos por Rodriguez (2003) como: “Un
lenguaje informatico es un lenguaje usado por, o asociado con, ordenadores. Muchas
veces, este término se usa como sinénimo de lenguaje de programacion, pero un
lenguaje informético no tiene por qué ser un lenguaje de programacion”. De esta se
desprenden una serie de lenguajes que van enfocados a determinadas tareas, como los
son los lenguajes de programacion, de marcas, de consultas, de especificacion, etc.

Un lenguaje de programacion es un lenguaje disefiado para describir el conjunto
de acciones consecutivas que un equipo debe ejecutar. Los lenguajes de programacion
pueden usarse para crear programas gque pongan en practica algoritmos especificos
que controlen el comportamiento fisico y légico de una computadora. Entre algunos
lenguajes de programacion que vale la pena mencionar: C#, Java, JavaScript, PHP,
Python, entre otros.

Los lenguajes de marcas al igual que los informaticos son lenguajes formales que

utiliza un programador para comunicarse con un computador, pero a diferencia de
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estos, mas bien son utilizados para dar formato o estructura a un documento o
programa. Los mas destacados en esta area son HTML y XML, siendo HTML
esencial a la hora de disefiar una pagina web.

2.2.6 Sistema Web

La clasificacion de los sistemas dependera del objetivo a alcanzar. Los “sistemas
Web” o también conocidos como “Aplicaciones Web” son aquellos que estan creados
e instalados no sobre una plataforma o sistemas operativos, sino que se aloja en un
servidor en Internet o sobre una intranet (red local). Los sistemas web generalmente
trabajan con bases de datos que permite procesar y mostrar informacion de forma
dindmica para el usuario.

Asimismo, Seoane (2005) define un sistema web como: “un programa
especialmente disefiado para ejecutarse dentro de un navegador web. Para ello se
emplean tecnologias de tres capas, basandose en la arquitectura cliente-servidor”
(p.132). Con respecto a lo anteriormente citado se puede inferir que un sistema web
es un conjunto de elementos disefiados para ejecutarse dentro de un navegador web
siguiendo la arquitectura cliente- servidor.

2.3 Bases Legales
2.3.1 Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela

Articulo 60. Toda persona tiene derecho a la proteccion de su honor, vida
privada, intimidad, propia imagen, confidencialidad y reputacion. La ley limitara el
uso de la informatica para garantizar el honor y la intimidad personal y familiar de los
ciudadanos y ciudadanas y el pleno ejercicio de sus derechos.

2.3.2 Codigo de Etica Y Deontologia Médica

Articulo 139. Los bancos de datos médicos, solo deben hallarse disponibles para
la profesion médica y, por tanto, no debe permitirse su vinculacion a otros bancos
centrales de datos.

Articulo 140. Tanto el paciente como el medico deben ser informados de la

existencia en la respectiva institucion de sistemas de procesamientos de datos
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obtenidos de las historias depositadas en el archivo médico. Dicha informacion debe
suministrarse al médico y al paciente antes de proceder a su utilizacion.

Articulo 141. Debe obtenerse la autorizacion del médico y del paciente previo al
suministro de la informacién a individuos y organizaciones extrafios a la institucion.

Articulo 142. Para la elaboracion, registro y archivo de las historias clinicas en
sistemas computarizados, terminales y otros, se debe disponer de equipos adecuados,
con banco de datos, y unidades terminales debidamente integrados, que se manejan a
través de un programa (software) elaborado de forma selectiva de acuerdo con las
necesidades.

Articulo 143. Para asegurar la intimidad y el secreto profesional de todos los
datos incluidos en las historias clinicas, debe existir en el sistema computarizado una
clave secreta especial para acceder al banco de datos y a cada una de las unidades
terminales.

Articulo 144. El acceso al banco de datos y a las unidades terminales del sistema
computarizado, debe estar reservado Unicamente y exclusivamente a los médicos y
personal auxiliar debidamente adiestrado y autorizado para disponer de la clave de
acceso al sistema.

Articulo 145. El manejo de la informacién conservada en el sistema
computarizado de historias clinicas, debe estar sometido al mismo control y
reglamentacion establecidos en este codigo en el capitulo de las historias médicas.
2.3.3 Ley Especial contra los Delitos Informaticos

Articulo 21. Violacion de la privacidad de las comunicaciones, el que mediante el
uso de tecnologias de informacion, acceda, capture, intercepte, interfiera, reproduzca,
modifique, desvie o elimine cualquier mensaje de datos o sefial de transmision o
comunicacion ajena, sera sancionado con prision de dos a seis afios y multa de
doscientas a seiscientas unidades tributarias.

Articulo 22. Revelacion indebida de data o informacion de caracter personal, el

que revele, difunda o ceda, en todo o en parte, los hechos descubiertos, las imagenes,
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el audio o, en general, la data o informacién obtenidos por alguno de los medios
indicados en los articulos precedentes, aun cuando el autor no hubiese tomado parte
en la comisién de dichos delitos, sera sancionado con prision de dos a seis afios y
multa de doscientas a seiscientas unidades tributarias.

2.4 Definicion de Términos Bésicos

Base de datos: Coleccion integrada y generalizada de datos, estructurada
atendiendo a las relaciones naturales de modo que suministre todos los caminos de
acceso necesarios a cada unidad de datos con objeto de poder atender todas las
necesidades de los diferentes usuarios. (Deen, 1985).

Digitalizacion: La digitalizacion es un proceso mediante el cual, algo real es
pasado a datos digitales para que pueda ser manejado por una computadora,
mejorando su accesibilidad. (Brage, 2011).

Sistema: Es la suma total de partes que funcionan independientemente pero
conjuntamente para lograr productos o resultados requeridos, basandose en las
necesidades. (Puleo, 1985).

Software: EIl software es el conjunto de instrucciones y datos en formato binario
almacenados en la memoria principal, que le indica a una computadora que debe
hacer y como. Es decir, el software dirige al hardware el software es la parte légica

del sistema informatico. (Castellano, 2001).
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CAPITULO HI
MARCO METODOLOGICO
3.1 Tipo de Investigacién
Esta investigacion queda definida en el marco de lo que es un proyecto especial,
debido a que la investigacion estd orientada hacia el desarrollo de un software.
Referente a lo descrito anteriormente Mijares y Garcia (2007), definen proyecto
especial como:

Consistira en las creaciones tangibles, susceptibles de ser realizadas a

problemas demostrados, o0 que respondan a necesidades o intereses de tipo

cultural. Se incluyen en esta categoria los trabajos de elaboracion de libros de

texto y de materiales de apoyo educativo, el desarrollo de software y hardware,

prototipos y productos tecnoldgicos en general. (p. 5).
3.2 Disefio de Investigacion

El disefio de la investigacion, segun Arias, F. (2006), es: “La estrategia general
que adopta el investigador para responder al problema planteado. En atencion al
disefio, la investigacion se clasifica en: documental, de campo y experimental” (p.
27). En el caso de este trabajo de investigacion, corresponde a una investigacion de
campo, ya que la recoleccion de la informacion fue realizada directamente de la
realidad en la que ocurre el problema, es decir, en la Universidad José Antonio Péez.
Arias, F. (2006), define la investigacion de campo como:

La investigacion de campo es aquella que consiste en la recoleccion de datos
directamente de los sujetos investigados, o de la realidad donde ocurren los
hechos, sin manipular o controlar variable alguna, es decir, el investigador
obtiene la informacion, pero no altera las condiciones existentes. De alli su
caracter de investigacion no experimental (p. 31).

16



3.3 Nivel de la Investigacion

El autor Arias, F. (2006), expone que “El nivel de investigacion se refiere al grado
de profundidad con que se aborda un fendmeno u objeto de estudio” (p.23). Esta
investigacién se encuentra descrita por lo que es una investigacién descriptiva, debido
a que esta permite caracterizar un hecho, como lo es la gestién de las historias
médicas en la Escuela de Odontologia de la Universidad José Antonio Paez, para
poder describir su comportamiento, sefialando sus principales propiedades y
comportamientos, para obtener los resultados necesarios que permitan mejorar el
proceso.

Asi mismo, Sabino (1992) afirma que “Las investigaciones descriptivas utilizan
criterios sistematicos que permiten poner de manifiesto la estructura o el
comportamiento de los fendmenos en estudio, proporcionando de ese modo
informacién sistematica y comparable con la de otras fuentes” (p. 45), lo que
concuerda con lo descrito anteriormente.

3.4 Poblacion y Muestra

A la hora de realizar un trabajo de investigacion resulta vital describir la
poblacion que va a ser objeto de estudio, esta es definida por Arias, F. (2006) como
“un conjunto finito o infinito con caracteristicas comunes para las cuales seran
extensivas las conclusiones de la investigacion. Esta queda delimitada por el
problema y por los objetivos del estudio” (p. 81).

Asi mismo, Arias, F. (2006) afirma que la muestra “es un subconjunto
representativo y finito que se extrae de la poblacién accesible”. (p.83). Para esta
investigacion la poblacion seleccionada es el personal del departamento de archivo,
donde se almacenan las historias clinicas, la cual estd conformada por solo dos (2)
personas.

3.5 Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos
Las técnicas e instrumentos de recoleccion de datos son vitales a la hora de

realizar un proyecto de investigacion, ya que ellas permiten conseguir toda la
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informacion referente al problema que esta siendo estudiado. Respecto a esto Arias,
F. (2006) expone: “se entendera por técnica, el procedimiento o forma particular de
obtener datos o informacion, y los instrumentos como medios materiales que se
emplean para recoger y almacenar informacion” (p.67).

Segun Avrias, F (2006), la observacion “es una técnica que consiste en visualizar o
captar mediante la vista, en forma sistematica, cualquier hecho, fendmeno y situacion
que se produzca en la naturaleza o en la sociedad, en funcion de unos objetos de
investigacion” (p. 69). De la misma forma, Arias, F. (2006) haciendo referencia a las
entrevistas dice:

Las entrevistas son mas que un simple interrogatorio, es una técnica basada en

un dialogo o conversacion ‘cara a cara’, entre el entrevistador y el entrevistado

acerca de un tema previamente determinado, de tal manera que el entrevistador

pueda obtener la informacion requerida. (p.73).

Para esta investigacion, se utilizaron como técnicas para la recoleccion de datos,
primeramente, la observacion directa, la cual permite la recoleccion de datos
mediante la propia observacion del investigador, de esta forma fue evaluado el
proceso actual llevado a cabo para la gestion de las historias médicas, utilizando
también entrevistas no estructuradas, con el fin de obtener informacidén que sea de
utilidad para cumplir con las expectativas y el alcance esperado del software.

3.6 Fases Metodoldgicas

La metodologia que se utilizé para el desarrollo de esta investigacion es la XP
(eXtreme Programming), la cual es una metodologia de desarrollo de la ingenieria de
software formulada por Kent Beck en 1999. Resulta importante destacar que la
programacién extrema es una de las metodologias agiles mas famosas y utilizadas
por los programadores debido al gran grado de adaptabilidad que posee y que resulta
ideal para equipos de trabajos pequerfios ya que la comunicacion es esencial.

Lopez (2014) menciona que “La programacion extrema o XP es una metodologia
de desarrollo que se englobaria dentro de las denominadas metodologias Agiles en la

que se da maxima prioridad a la obtencion de resultados y reduce la burocracia que
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utiliza las metodologias tradicionales” (p.2). Ademas, el ciclo de vida de un
proyecto XP incluye, al igual que las otras metodologias, entender lo que el
cliente/usuario necesita, estimar el esfuerzo y tiempo requeridos, crear la solucion y
entregar el producto final. Sin embargo, XP propone un ciclo de vida dinamico, el
cual puede ser separado en las siguientes fases: Planificacion, Disefio, Codificacion y
Pruebas
Fase I: Planificacion

La metodologia XP plantea la planificacion como un dialogo continuo entre las
partes involucradas en el proyecto, incluyendo al cliente, a los programadores y a los
coordinadores o gerentes. El proyecto comienza recopilando “Historias de usuarios”,
las que sustituyen a los tradicionales “casos de uso”. Una vez obtenidas las “historias
de usuarios”, los programadores evalUan rapidamente el tiempo de desarrollo de cada
una. Por su parte, Pressman (2010) define la planificacion como: “actividad para
recabar requerimientos que permite que los miembros técnicos del equipo XP
entiendan el contexto del negocio para el software y adquieran la sensibilidad de la
salida y caracteristicas principales y funcionalidad que se requieren” (p.61).
Fase I1: Disefio

La metodologia XP hace especial énfasis en los disefios simples y claros. El
disefio crea una estructura que organiza la logica del sistema, un buen disefio permite
que el sistema crezca con cambios en un solo lugar. Un disefio simple se implementa
mas rapidamente que uno complejo. Por ello XP propone implementar el disefio méas
simple posible que funcione. Se sugiere nunca adelantar la implementacion de
funcionalidades que no correspondan a la iteracion en la que se esté trabajando.
Fase I11: Codificacion

El cliente es una parte mas del equipo de desarrollo; su presencia es indispensable
en las distintas fases de XP. A la hora de codificar una historia de usuario su
presencia es ain mas necesaria. No olvidemos que los clientes son los que crean las

historias de usuario y negocian los tiempos en los que seran implementadas. Antes
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del desarrollo de cada historia de usuario el cliente debe especificar detalladamente lo
que ésta hard y también tendra que estar presente cuando se realicen los test que
verifiquen que la historia implementada cumple la funcionalidad especificada. La
codificacion debe hacerse ateniendo a estandares de codificacion ya creados.
Programar bajo estandares mantiene el codigo consistente y facilita su comprension y
escalabilidad.

Fase 1V: Pruebas

Uno de los pilares de la eXtreme Programming, es el proceso de prueba. XP
anima a probar constantemente tanto como sea posible. Esto permite aumentar la
calidad de los sistemas reduciendo el numero de errores no detectados y
disminuyendo el tiempo transcurrido entre la aparicion de un error y su deteccion.
También permite aumentar la seguridad de evitar efectos colaterales no deseados a la
hora de realizar modificaciones y refactorizaciones.

En esta fase se comprob6 el correcto funcionamiento de cada uno de modulos del
software, realizando pruebas unitarias y de integracion. Esto se hizo a traves de un
plan de pruebas definido previamente el cual estara conformado por pruebas de caja
blanca y de caja negra, a las cuales fue sometido el software para comprobar su

correcto funcionamiento y de esta manera ofrecer un sistema robusto y estable.

20



CAPITULO IV
ANALISIS RESULTADOS

4.1 Fase I: Planificacion

En esta fase, mediante la utilizacion de distintas técnicas de recoleccion de datos
descritas en el capitulo anterior se pudo obtener un panorama mas claro en lo que
respecta al proceso de triaje, incluyendo el llenado de la hoja de triaje y la historia
general de adulto. De la misma forma se obtuvo conocimiento acerca del proceso de
almacenamiento y manejo de las historias médicas por parte del departamento de
archivo. Esto permitié a los investigadores generar la lista de los requerimientos
funcionales y no funcionales del sistema de acuerdo a las necesidades observadas.
4.1.1 Entrevista no estructurada

Para comenzar con la recoleccion de datos se realizO una entrevista no
estructurada la cual contd con la participacion de distintas autoridades de la Facultad
de Ciencias de la Salud y de la Escuela de Odontologia de la Universidad José
Antonio Péez, en total se cont6 con 3 participantes, los cuales para efectos de esta
investigacion seran referenciados como “Informante 17, “Informante 2” e
“Informante 3”, quienes tomaron turnos para contestar a las preguntas que fueron
realizadas. Esta entrevista permitio obtener informacion importante de una manera
mas detallada y fluida, la entrevista estuvo estructurada de la siguiente manera:

Tabla 1. Transcripcién de la Entrevista

Pregunta Respuesta

Informante 1: En el proceso actual de
triaje se atienden alrededor de 60
personas diarias, en este proceso los
¢Cdémo funciona el proceso actual de | estudiantes de 9no semestre examinan a

triaje? los pacientes mientras simultdneamente
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realiza el llenado de la “hoja de triaje”
en la cual se encuentra su informacion
personal, un breve diagnostico y a las

distintas areas a la que sera referido.

¢ Como solicita un estudiante el acceso a

la historia médicas de su paciente?

Informante 2: Para obtener acceso a la
historia medica de un paciente el
estudiante de odontologia debe dirigirse
al departamento de archivo a de forma
debe

formulario con su informacion y la de su

anticipada, alli rellenar un

paciente.

¢Como afecta la gestion manual de las

historias médicas al proceso actual?

Informante  2: Los  principales
inconvenientes que presenta el proceso
actual es la pérdida de la informacion,
asi como la complejidad que representa
el proceso de inventario y de solvencia

de los alumnos realizado cada semestre.

¢Quiénes son los participantes del

proceso actual?

Informante 1: En el proceso actual
de

quienes almacenan y garantizan el

interviene el personal archivo
acceso, los estudiantes que son quienes
realizan el llenado de las historias y los
profesores que se encargan de validar y

verificar la informacién.

¢ Cuéles son los distintos tipos o

Informante 3: Los formatos existentes
son: la historia médica de adulto, la de

nifio, la de emergencia, la de ortodoncia,
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formatos de historias médicas? prétesis y cirugia. Contando también un
anexo de endodoncia y en algunos casos

radiografias

) ) o o Informante 3: En los Gltimos semestres
¢ Qué cantidad de historias médicas se ) _
] hemos estado manejando un aproximado
manejan por semestre? o _ _
de 11.000 historias médicas en promedio.

Fuente: Mobayed, De Menezes (2018).

4.1.2 Observacion directa

La observacion directa, permitié a los investigadores conocer de primera mano
como se llevan a cabo los procesos de almacenamiento de las historias en el
departamento de archivo, asi como la ausencia de un sistema que permita llevar un
inventario de una forma maés fécil y sencilla, viéndose el personal de archivo en la
necesidad de utilizar herramientas como Excel para poder llevar un mejor registro y
control de la informacion, haciéndose evidente la falta de personal necesario para
desempefiar sus funciones de la manera mas fluida y eficiente posible. De igual
forma, se obtuvo informacion més detallada acerca del proceso de llenado tanto de la
hoja de triaje y la historia general de adulto realizado por los estudiantes de
odontologia en el area de triaje y en las distintas clinicas.
4.1.3 Definicion de los requisitos funcionales y no funcionales del sistema

Es caracteristico de todos los sistemas de informacidn, el contar con una lista de
requerimientos funcionales y no funcionales, esto permite garantizar que el sistema se
ajusta de la mejor manera posible a las necesidades del usuario final, ademas de servir
como guia durante el proceso de desarrollo. Los requisitos funcionales, como su
nombre lo indica, hacen referencia a las acciones o funciones necesarias que debe
poseer un sistema para satisfacer una necesidad o solucionar un problema. Por otra

parte, los requerimientos no funcionales, son a menudo descritos o definidos como
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caracteristicas o atributos de calidad que deben tenerse en cuenta para satisfacer al
usuario final.
Una vez finalizada la etapa de la recoleccion de datos, que consta de la
observacion directa y una entrevista no estructurada, los investigadores procedieron a
transcribir y analizar la informacion obtenida con la utilizacion de estas técnicas, lo
que les permitio realizar un diagnostico completo de la situacion y determinar los
requerimientos funcionales y no funcionales del sistema.
4.1.3.1 Requerimientos Funcionales
Crear y modificar historias médicas generales de adultos.
Crear y modificar hojas de triaje.
Imprimir y/o descargar las historias medicas.
Agregar profesores y alumnos al sistema
Agregar pacientes al sistema
Generar claves de acceso temporales a las historias médicas para los
estudiantes
Permitir al profesor aceptar o rechazar la creacion y/o modificacién de una
historia médica.

4.1.3.2 Requerimientos no Funcionales
Disponibilidad: Se garantiza la operatividad del sistema de forma
ininterrumpida y sin contratiempos.
Escalabilidad: El sistema tiene la capacidad de crecer, tanto en funcionalidad
como en el numero de usuarios manejados.
Integridad de la informacion: La informacion manejada por el sistema es
objeto de cuidadosa proteccidn contra la corrupcion y estados inconsistentes.

Usabilidad: Interfaz grafica facil e intuitiva para el usuario.
Seguridad: La informacion manejada por el sistema esta protegida de acceso

no autorizado y divulgacion.
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4.2 Fase I1: Disefo

Una vez concluida la fase anterior y habiendo determinado los requerimientos

funcionales y no funcionales del sistema, se procede a realizar un disefio del sistema

que permita a satisfacer las necesidades de los usuarios. Para esto
distintos diagramas UML que permiten describir de forma
comportamiento y funcionalidad del sistema.

4.2.1 Diagramas de casos de uso

Los diagramas de Casos de Uso tienen como objetivo facilitar la visualizacién de
actividades que puede realizar cada uno de los actores involucrados en el sistema, asi

como la interaccion entre ellos. Para el mejor funcionamiento del sistema, se cuenta

con cuatro roles distintos, los cuales son: Estudiante, Profesor, Personal
Administrador.

Figura 1. Casos de Uso del Usuario Profesor

detallada el

de Archivoy

Sistema de Gestion de Historias Médicas

Revisar Hoja de Triaje

Aprobar Modificaciones a Hoja de Triaje

Revisar Historia General de Adulto

Profesor — T L
i Aprobar Modificaciones a la Historia

Rechazar Modificaciones a la Historia

Rechazar Modificaciones a Hoja de Triaje ) -

Fuente: Mobayed, De Menezes (2018)
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Figura 2. Casos de Uso del Usuario Estudiante

Estudiante

Sistema de Gestion de Historias Médicas
{:_____ Crear Hoja de Triaje ____;}
______/ —
-
i .
- Modificar Hoja de Triaje >
S ———
- o
N B Imprimir o Descargar Hoja de Triaje T
- S— T — —_—
. ___ Crear Historia General de Adulto b
-\‘x\ ) =y :T — ———
"o, "
e, T
T, - e, -
'ir___: Modificar Historia General de Adulto
-;f_______ Imprimir o Descargar Historias y Triajes _______

Fuente: Mobayed, De Menezes (2018)
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Figura 3. Casos de Uso del Usuario Personal de Archivo

Sistema de Gestion de Historias Médicas

if____ Agregar o Modificar Pacientes >
i -____,-ﬂ"------
: T Agregar o Modificar Profesores -
T e e -
| < Agregar o Modificar Estudiantes :__,

Archivo

______ Descargar o Imprimir las Historias y Triajes

Fuente: Mobayed, De Menezes (2018)
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Figura 4. Casos de Uso del Usuario Administrador

Administrador

Sistema de Gestion de Historias Médicas

-, e . - o
Z ) Crear Modificar o Borrar Hojas de Triaje
O o Dar acceso a las Historias Médicas

o,

Descargar o Imprimir las Historias v Triajes

Fuente: Mobayed, De Menezes (2018)
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4.2.2 Diagramas de flujo

Gracias al uso de los diagramas de flujo, es posible describir en detalle el nuevo

proceso de triaje, el cual a diferencia del proceso anterior requiere que el estudiante

cargue al sistema la hoja de triaje que fue llenada a mano, para luego esperar la

revision de su profesor asignado, el cual decidira si la informacidon suministrada es

correcta 0 no, para proceder a aprobar o rechazar la hoja de triaje.

Figura 5. Diagrama de Flujo del Proceso de Triaje

Inicio e  El paciante laga a tnajo

- El estudiante revisa
al paciente

El estudianie llena
la histona clinica
manualmente

LFue flenada El profasor revisa ta
corectamenie? historta madica

; El esnidiante carga Luego de la class,
Ei la historia al Y @l prolesor ingresa al sistama
sistema para revision y ravisa la histona medica

El estudiante realiza El profesor informa
las corecciones al estudianta

Autoriza agregar la
Fin - historia medica al
sitema

algun

BITor en
Ia historia?

Fuente: Mobayed, De Menezes (2018)
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De la misma forma, existe un nuevo proceso para acceder a la Historia General de
Adulto. Una vez le es asignado un paciente al estudiante, este se dirigira a archivo,
donde se le asignara una clave de acceso temporal (la cual vence en un lapso de entre
16 y 20 semanas), para que pueda acceder a la informacion de su paciente en el

sistema, evitando asi que el estudiante tenga en sus manos el documento original.

Figura 6. Diagrama de Flujo del proceso para acceder a la Historia General de
Adulto

Inicio El paciente es asignado Ei ﬁmd'“r‘iﬁ:"‘"“
- i acceso ala historia
a un estudianie
medica an archivo

El paciente es
atendido por
el estudiante

¥

El estudiante ve la Archivo genera una

histonia del paciente o clave temporal de acceso
a través del sistema a la histona

Mo

El estudiante
| prafes avis
escribe las modificaciones =SS ANVIER
; : las modificaciones
de la hisioria medica en papeal

M El estudiante realiza

las correcciones El sztidianie subas

la historia af sstema

ZHay algun
eImor en
la histona?

Luego de laclasa,
&l profesor ingresa al sistema
y revisa la histona medica

Autonza agregar la
historia medica al
silema

Fuente: Mobayed, De Menezes (2018)
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4.2.3 Diagramas de estado

Un diagrama de estados, en ocasiones conocido como diagrama de maquina de
estados, es un tipo de diagrama de comportamiento en el Lenguaje Unificado de
Modelado (UML) que muestra transiciones entre diversos objetos y describe el
conjunto de estados por los que este objeto pasa a lo largo de su ciclo de vida.

Figura 7. Diagrama de Estado de las Claves de Acceso

° Es Creada ~.—I Activa

Final

—_—
16 a 20 semanas \‘1 inactiva | o
ol
| e
—

Fuente: Mobayed, De Menezes (2018)

Figura 8. Diagrama de Estado de las Historias Médicas

Inicio H Informacion Correcta Final
® .| Enespera | . Aprobada | -®
— y : )

Se realizan las comecciones Informacidn Inconecta

& - w -
| Rechazada

Fuente: Mobayed, De Menezes (2018)
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4.2.4 Modelo entidad relacion

Figura 9. Diagrama de Entidad-Relacion

Trabajos Programados
P _id Estudiantes
name x| i
:lnm nombre
¥PE apell -
[pririty r.‘r:hllr:] g
Claves de acceso nedRUAAT IelonG
P | _id I Iasthandifind By amail
estudiante lockedal -
clave_cifrada lastRunAl Poseen
techaDeCraacion -
fechaDeCaducidad
eslado
ceduln - b= ' Rednician
Progorcona informacian I Historial
_id
autor Representa camblos
cambios —
fechaDeCreacion
pacienie
T Crean
Representa camios
Paclentes .
] = Documentos en ra
nomire S Espe
1l _!
?:3_..:0 estudianie
pacients
ﬁ dacumento
telefono fechaDeCreacion
fechalDeMacimsznto ::mo
IugarDeMaciments
et idn modificackan
amail profesor
3 = tipo
Agregan Crean
Actualiza
[Historia Principal Adulto
Pozeen Poseen exl i P . 1
active Personal
paciemo PE|_id
documento nombre
- — fechaleCreacion apelido
Hoja de Triaje cedula
PE |_id telercllm
_'u.:lr.:llu M 2 ermal
ﬁ‘m&umnrun | nombee DeLsuano
fechaDeCreacion || cantrasena
numersDeHistoria Partenece
Aciuahza

Fuente: Mobayed, De Menezes (2018)
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4.2.5 Diccionario de datos

El modelado de datos permite representar todas las entidades relevantes que
participan en un sistema de informacién, asi como sus interrelaciones y propiedades,
es por esto que resultd conveniente para los investigadores el disefio de un modelo de
entidad-relacion, el cual no es méas que una abstraccién del mundo real, en donde las
entidades representan objetos o conceptos, los atributos sus caracteristicas que los
definen o identifican y las relaciones son las dependencias o asociaciones entre
entidades. Una vez finalizado el modelado de datos se procedidé a realizar un
diccionario de datos, en el cual se describen brevemente cada uno de los atributos
encontrados en la base de datos.

Tabla 2. Diccionario de Datos, Tabla Claves de Acceso

Columna Tipo Descripcion
_id Objectld Identificador Unico de la clave de acceso
estudiante Objectld Estudiante al cual pertenece la clave
clave_cifrada String Contenido de la clave de acceso cifrado
fechaDeCreacion Date Fecha en la que se cred la clave de acceso
fechaDeCaducidad Date Fecha en la que vence la clave de acceso
estado String Estado actual de la clave de acceso
paciente Objectld Paciente al que se accede con la clave de
acceso

Fuente: Mobayed, De Menezes (2018)
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Tabla 3. Diccionario de Datos, Tabla Estudiantes

Columna Tipo Descripcion
_id Objectld Identificador Unico del estudiante
nombre String Nombre del estudiante
apellido String Apellido del estudiante
cedula String Cédula del estudiante
telefono String Telefono del estudiante
email String Email del estudiante
active Boolean Indica si fue borrado de la base de datos

Fuente: Mobayed, De Menezes (2018)

Tabla 4. Diccionario de Datos, Tabla Documentos En espera

Columna Tipo Descripcion
_id Obijectld Identificador Unico del documento en
espera
estudiante Obijectld Estudiante que subio el documento a
revision
paciente Objectld Paciente al que pertenece el documento
documento Map Informacion perteneciente al documento
fechaDeCreacion Date Fecha de creacion del documento
estado String Indica si el documento sigue en espera,
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fue aprobado o rechazado

active Boolean Indica si fue borrado de la base de datos
modificacion Boolean Indica si es una modificacion a los
documentos existentes 0 es uno nuevo
profesor Obijectld Profesor encargado de corregir la historia
tipo String Indica si es Triaje o Historia Médica
Fuente: Mobayed, De Menezes (2018)
Tabla 5. Diccionario de Datos, Tabla Trabajos en Espera
Columna Tipo Descripcion
_id Objectld Identificador unico del trabajo en espera
name String Nombre del trabajo en espera
type String Indica el tipo de trabajo en espera
data Obiject Informacion necesaria para completar el
trabajo
priority Integer Indica la prioridad con respecto a otros
trabajos en espera
nextRuntAt Date Indica cuando debe ejecutarse
lastModifiedBy Date Indica la fecha de modificacion del
trabajo
lockedAt Date Indica la fecha del altimo error al
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ejecutar el trabajo

lastRunAt Date Indica la Gltima vez que se ejecuto el

trabajo

Fuente: Mobayed, De Menezes (2018)

Tabla 6. Diccionario de Datos, Tabla Personal

Columna Tipo Descripcion
_id Objectld Identificador unico del miembro del
personal
nombre String Nombre del miembro del personal
apellido String Apellido del miembro del personal
cedula String Cédula del miembro del personal
telefono String Teléfono del miembro del personal
email String Email del miembro del personal
nombreDeUsuario String Nombre de usuario del miembro del
personal
contrasefia String Contenido de la clave cifrado
rol String Rol del miembro personal
active Boolean Indica si fue eliminado de la base de
datos

Fuente: Mobayed, De Menezes (2018)

Tabla 7. Diccionario de Datos, Tabla Pacientes
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Columna Tipo Descripcion
_id Objectld Identificador Unico del paciente
nombre String Nombre del paciente
apellido String Apellido del paciente
cedula String Cédula del paciente
edad Integer Edad del paciente
genero String Genero del paciente
telefono String Teléfono del paciente
fechaDeNacimiento Date Fecha de nacimiento del paciente
lugarDeNacimiento String Lugar de nacimiento del paciente
direccion String Direccion del paciente
active Boolean Indica si fue eliminado de la base de
datos
Fuente: Mobayed, De Menezes (2018)
Tabla 8. Diccionario de Datos, Tabla Historial
Columna Tipo Descripcion
_id Objectld Identificador Unico del historial
autor Objectld Autor de la creacidn del historial
cambios Map Representa la informacion modificada
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del documento

fechaDeCreacion Date Fecha de creacién de historial
paciente Objectld Paciente cuyo documento sufrio
modificacion
accion String Indica si fue una modifacion o agregar
un nuevo documento
Fuente: Mobayed, De Menezes (2018)
Tabla 9. Diccionario de Datos, Tabla Historias Médicas
Columna Tipo Descripcion
_id Integer Identificador Unico de la historia
active Boolean Indica si fue eliminado dela base de
datos
paciente Objectld Paciente al que pertenece la historia
médica
documento Map Informacidn perteneciente al
documento
fechaDeCreacion Date Fecha de creacidn del documento
active Boolean Indica si fue eliminado de la base de

datos

Fuente: Mobayed, De Menezes (2018)

Tabla 10. Diccionario de Datos, Tabla Triaje




Columna Tipo Descripcion
_id Integer Identificador Unico de la hoja de triaje
paciente Objectld Paciente al que pertenece el triaje
documento Map Informacidn perteneciente al
documento
fechaDeCreacion Date Fecha de creacion del documento
active Boolean Indica si fue eliminado de la base de
datos

4.2.6 Wireframes

Los wireframes son una herramienta esencial a la hora de disefiar una interfaz

Fuente: Mobayed, De Menezes (2018)

grafica que garantice la mejor experiencia de usuario posible, es por eso que se

decidié realizar prototipos de las vistas, los cuales permiten evidenciar las

caracteristicas y funcionalidades de cara a los usuarios, de esta forma se puede

obtener un mejor feedback y, en base a los resultados, hacer las mejoras necesarias.

Figura 10. Wireframe de la vista de pacientes
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MEDC

Mombre ded Lisuario Cerrar Sesion
Informacion de Contacto Infarmacién Adicional
Paciente Nimero de Teléfono Lorem ipsum dolor sit amet,
consectetur adipiscing elit.
Menu 2 Nombre Direccltn Mulla quam velit, vulputate eu
pharetra nec, mattis ac
Meru 3 Cadula Cormeo Electronico neque. Duis vulputate
commodo lectus, ac blandit
Kleru 4 Ganero
Edad .
Odontodiagrama
Anemnesis
Lorem ipswm dobor
sit amet, consechetur
adipiscing elit. Nulla
quam velil, vulputate
eu pharetra nec, Enfermedad Actual
tis L
gﬁls “?rn T;q;e Lorem ipsum dolor sit amel, consecletur adipiscing adit. Nulla
mnmdp:lectus ac quam velit, vulputale ¢u pharétra nec, matlis ac negque, Duis
' vulputate commodo lectus, ac blandit elit tincldunt id. Sed
Fuente: Mobayed, De Menezes (2018)
Figura 11. Wireframe de la vista de historias en espera.
MEDC Mombre del Projesor Cerrar Sesion
Historias en Espera
Histariag
&n Espera -
+ Fecha / Nombre Alumno / Profesor ! Tipo ]
Bl 3
Bl 4

-

L]
| + I Fecha / Nombre Alumno / Profesor ! Tipo |
[+]

Fecha / Nombre Alumno / Profesar | Tipo |

I Rechazar ]

[ Aprobar ]

Fuente: Mobayed, De Menezes (2018)

Figura 12. Wireframe de la vista del login.
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MEDC

Iniciar Sesidn

Cédula del Estudiante

v | |

Clave de Acceso

¢ No eres estudiante? Click aqui Iniciar Sesion

Fuente: Mobayed, De Menezes (2018)

4.3 Fase I11: Codificacion
4.3.1 Comparacion de Tecnologias

Para iniciar con esta fase se realiz6 una comparacion detallada de todos los
lenguajes de programacion, herramientas y tecnologias que podrian ser utilizados
para el desarrollo del sistema, para de esta forma emplear las que se consideraran
como las mas dptimas para este caso en concreto. Habiéndose determinado que se
trataba de un sistema web, el cual presentaba una complejidad considerable se decidid
utilizar frameworks tanto para el front-end como para el back-end.

Tabla 11. Comparacion de tecnologias front-end

React.js

Angular.js

Menor curva de aprendizaje

Curva de aprendizaje considerable

Al ser una libreria, es mucho mas ligero

Es un framework completo y robusto,
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y flexible pero con muy poca flexibilidad
Como la logica y la vista permanecen en Separacion entre la l6gica y las
javascript, el codigo es mas centralizado plantillas
Rendimiento superior gracias al uso del Rendimiento ligeramente inferior
DOM Virtual

Fuente: Mobayed, De Menezes (2018)

Asi mismo, se realiz6 también una comparacion de los distintos sistemas de base
de datos que estan disponibles en la actualidad, siendo las principales alternativas
MongoDB y PostgreSQL, debido a que presentan caracteristicas y funciones que
resultan especialmente Gtiles para el desarrollo del sistema propuesto.

Tabla 12. Comparacién de sistemas de bases de datos

MongoDB PostgreSQL
Rapido y sencillo de utilizar Ligeramente mas complicado de utilizar
No requiere una estructura de datos Necesita definirse una estructura de
unificada, lo que permite la flexibilidad datos previamente
Gran cantidad de documentacion, Gran comunidad, posee numerosas
tutoriales y contenido educativo guias y documentacién
Es un sistema no relacional orientado a Es un sistema de base de datos
documentos relacionales

Fuente: Mobayed, De Menezes (2018)

Luego de realizar estas comparaciones se llegd a la conclusién de que las
herramientas méas apropiadas para el desarrollo del sistema era el denominado stack
MERN, el cual consiste en el uso de MongoDB como sistema de base de datos, asi
como Node.js con el framework Express para manejar la I6gica del lado del servidor
y React.js como framework para el front-end. El uso de este stack permite desarrollar
el sistema propuesto haciendo uso de un solo lenguaje de programacion (JavaScript),

asi como una gran flexbilidad, rendimiento y portabilidad.
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4.3.2 Disefno de Interfaces

Figura 13. Vista del login de los estudiantes

Fuente: Mobayed, De Menezes (2018)

Figura 14. Vista general de paciente

T
1
I
=
=
I
=
I
|
| i

Fuente: Mobayed, De Menezes (2018)
Figura 15. Vista de historias subidas
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En Esplira

Aprobackd

Fuente: Mobayed, De Menezes (2018)

Figura 16. Vista de historias en espera

Fuente: Mobayed, De Menezes (2018)
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4.4 Fase 1V: Pruebas

Una vez finalizada la fase de codificacion, se procedid a realizar un plan de
pruebas que permitan evaluar la calidad del sistema, asi como sus posibles
vulnerabilidades o defectos para que puedan ser corregidas a tiempo y asi garantizar
la satisfaccion del usuario final. Es por esto que se disefio el siguiente plan de

pruebas, el cual arrojo los siguientes resultados:

Tabla 13. Caso de Prueba 1.

Accidn: Ingresar a una ruta para la cual el estudiante no tiene permisos.

Estrategia de Prueba: Caja Blanca

Condicion de Ejecucién: Haber ingresado al sistema como estudiante.

Esperado: El usuario es redirigido a la vista principal y se muestra un mensaje de

error correspondiente.

Resultados: Satisfactorio.

Decision: No realizar ninguna modificacion.

Fuente: Mobayed, De Menezes (2018)

Tabla 14. Caso de Prueba 2.

Accidn: Modificar profesor dejando el campo de nombre en blanco.

Estrategia de Prueba: Caja Negra

Condicion de Ejecucion: Haber ingresado al sistema como personal de archivo o

como administrador.

Esperado: Mostrar un mensaje de error que diga que no se puede dejar un campo

en blanco.
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Resultado: Fallido.

Decisién: Modificar las validaciones realizadas a los campos.

Fuente: Mobayed, De Menezes (2018)

Tabla 15. Caso de Prueba 3.

Accion: Registrar un paciente con un numero de cedula existente en la base de

datos.

Estrategia de Prueba: Caja Negra

Condicion de Ejecucion: Haber ingresado al sistema como personal de archivo o

como administrador.

Esperado: Mostrar un mensaje de error que diga que un paciente con ese niUmero

de cédula ya se encuentra registrado

Resultado: Satisfactorio.

Decision: No realizar ninguna modificacion

Fuente: Mobayed, De Menezes (2018)

Tabla 16. Caso de Prueba 4.

Accidn: Crear una historia médica

Estrategia de Prueba: Caja Negra

Condicion de Ejecucion: Haber ingresado al sistema como estudiante o como

administrador.

Esperado: Luego de haber llenado todos los campos y enviado la historia esta

debe aparecer en espera y guardarse en la base de datos.
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Resultado: Satisfactorio.

Decision: No realizar ninguna modificacion

Fuente: Mobayed, De Menezes (2018)
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 Conclusiones
Una vez finalizado el desarrollo del Sistema de Gestion de Historias Médicas
para la Escuela de Odontologia de la Universidad José Antonio Paez y tomando como
referencia los resultados obtenidos en la presente investigacion, se presentan las
siguientes conclusiones:
A través de las técnicas de recoleccion de datos como lo fueron la entrevista
no estructurada y la observacion directa, se logrd el correcto uso de las
herramientas para el correcto diagnostico de la situacion, lo que permitié la
obtencion de los requisitos funcionales y no funcionales para el desarrollo del
sistema propuesto.
Una vez obtenidos los requerimientos funcionales y no funcionales, se
procedié a la realizacion de distintos diagramas y esquemas que permitieron
describir la estructura del sistema con el mayor detalle posible.
Se disefi6 una interfaz de usuario amigable que permita utilizar el sistema de
una forma fécil e intuitiva.
Se cumplio con el objetivo de desarrollar un sistema para optimizar la gestion
de las historias clinicas, proporcionando un respaldo de la informacion
presente en estos documentos, garantizando asi su integridad, seguridad y
disponibilidad.
Por medio de la aplicacion de un plan de pruebas se logré la depuracion del
sistema de todos los posibles errores que se pudieran presentar, garantizando

asi una mejor experiencia de usuario.
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5.2 Recomendaciones
Con el objetivo de mantener el correcto funcionamiento del sistema y permitir el
crecimiento y mejorar el alcance del mismo es importante resaltar las siguientes
recomendaciones:
Afadir la compatibilidad con otros formatos de historias clinicas, asi como
pacientes admitidos por modalidades distintas a triaje.
Disponer de un laboratorio o grupo de computadoras para que puedan ser
utilizadas por los estudiantes y profesores de odontologia para su
participacion en el sistema.
Llevar a cabo una jornada de capacitacién con la finalidad de informar a los
distintos actores sobre el uso del nuevo sistema.
Realizar una actualizacion a las computadoras empleadas por el personal de
archivo para garantizar el correcto funcionamiento del sistema en las mismas.
La realizacion de mantenimientos preventivos de forma periddica a la base de
datos con el fin de que el sistema funcione siempre de manera optima.
Verificar el correcto funcionamiento del servidor en el cual el sistema se
mantendra alojado.
Hacer respaldo de la base de datos regularmente para poder dar garantia de los

datos existentes, respaldos totales y parciales, mensualmente.
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