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RESUMEN

El presente trabajo de titulacion, se enfoca en la aplicacion de estandares internacionales
de Informatica Médica, especificamente HL7/CDA, en la obtencién de un documento
clinico a través del desarrollo de un sistema web de salud para el Depto. de Medicina de
Aviacion de la Base Aérea Mariscal Sucre, el mismo que contiene la gestion de fichas
meédicas de permanencia, que la institucion realiza cada cierto periodo de tiempo, con la
finalidad de mantener la operatividad del talento humano FAE, tarea que es realizada
conjuntamente con el Centro de Salud “B” BAMAS Quito. En el presente sistema, cada
area de salud envia datos clinicos, hacia el Depto. de Medicina de Aviacion, que es donde
se calificara al personal militar, ademas, el sistema genera un documento CDA, en
formato XML, para cada ficha médica de permanencia, vinculada obligatoriamente a la
historia clinica del paciente, este documento es desarrollado bajo las normativas del
estandar Internacional de informatica médica HL7/ CDA, lo que permitira la
interoperabilidad de la informacion contenida, con las diferentes instituciones de salud a
afines a la Fuerza Aérea Ecuatoriana (FAE). Se utiliza las mejores practicas de la
metodologia de desarrollo de software orientado a modelos como NDT (Navigational
Development Techniques), que permite desarrollar los modelos de analisis del sistema 'y

realizar la estandarizacién adecuada del documento.
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ABSTRACT

This degree work focuses on the application of international standards of Medical
Informatics, specifically HL7/CDA, in obtaining a clinical document through the
development of a web health system for the Department of Aviation Medicine of the
Mariscal Sucre Air Base, the same that contains the management of medical records of
permanence, which the institution performs every certain period of time, in order to
maintain the operativity of human talent FAE, a task that is performed jointly with the
Health Center "B" BAMAS Quito. In the present system, each health area sends clinical
data to the Department of Aviation Medicine, which is where the military personnel will be
qualified. In addition, the system generates a CDA document, in XML format, for each
medical record of permanence, obligatorily linked to the patient's medical history, this
document is developed under the norms of the International standard of medical
informatics HL7/ CDA, which will allow the interoperability of the information contained
with the different health institutions related to the Ecuadorian Air Force (FAE). The best
practices of the software development methodology oriented to models such as NDT
(Navigational Development Techniques) are used, which allows the development of

system analysis models and the appropriate standardization of the document.

KEYWORDS:

e MEDICAL INFORMATICS STANDARD
e NAVIGATIONAL DEVELOPMENT TECHNIQUES
e ELECTRONIC HEALTH RECORD



CAPITULO |

PRESENTACION DEL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

El Depto. de Medicina de Aviacion de la Base Aérea Mariscal Sucre, realiza

el chequeo médico de su personal, cada cierto periodo de tiempo, el mismo que es
registrado en un documento manual denominado formalmente como “Reporte de
Examenes Médicos” o informalmente como Ficha Médica de Permanencia.
Esta Ficha Médica de Permanencia, es requerida por la Direccién de Sanidad y las
distintas bases aéreas que conforman la Fuerza Aérea Ecuatoriana (FAE), para
contar con un documento que valide la disposicion de pilotos y tripulantes calificados
para misiones de vuelo.

Para la obtencion de esta ficha médica calificada, el personal militar debe
pasar por cada consultorio del Centro de Salud “B” BAMAS Quito, correspondientes
a las distintas especialidades médicas identificadas en el documento, estas son:
Laboratorio Clinico, Sala de Urgencias para la toma de medidas y signos vitales,
Traumatologia, Audiometria, Otorrinolaringologia, Odontologia, Oftalmologia,
Psicologia y Medicina General.

Diariamente se realizan de entre 6 y 8 fichas médicas, las mismas que son
trasladadas en conjunto de consultorio en consultorio por un auxiliar militar
asignado, el cual culmina este proceso entregando las fichas médicas en el Depto.

de Medicina de Aviacion, en donde se registra finalmente la calificacion respectiva.



En este punto, se puede identificar la interoperabilidad de la informacion
clinica del personal militar, que es realizado de forma manual y trasladado
personalmente, sometiéndose en baja escala a la pérdida del documento,
inseguridad en la distribucién de la informacion clinica, ademas, de un lapso de dos
dias para proceder con el proceso de calificacion.

En el caso de pilotos y tripulantes de vuelo, esta ficha médica debe ser
analizada por instituciones externas, las mismas que reciben esta informacion
mediante correo confidencial.

De acuerdo a lo descrito anteriormente se formula la siguiente pregunta:
¢, Como optimizar la adquisicion, almacenamiento, recuperacién y uso de la
informacion clinica, para mejorar el proceso de calificacion de operatividad del
personal militar FAE, pilotos y tripulantes, para realizar misiones de vuelo?

1.2. Antecedentes

La Base Aérea Mariscal Sucre es una entidad publica sin fines de lucro,
ubicada en la ciudad de Quito, provincia de Pichincha, perteneciente a la Fuerza
Aérea Ecuatoriana (FAE), el cual dentro de su mision esta brindar apoyo
administrativo — logistico y los servicios de sanidad militar a las unidades
acantonadas en el reparto.

Esta entidad cuenta, de entre otras areas del conocimiento y seguridad
logistica con el Depto. de Tecnologias de Informaciéon y Comunicaciones (TICs),
gue se encarga de solventar las distintas necesidades que se presentan en cuanto

a tecnologia se refiere.



El Depto. de Medicina de Aviacion, que es el encargado en apoyo con el
Centro de Salud “B” BAMAS Quito, mismo que funciona dentro de la entidad misma,
y es en donde a través de sus distintos especialistas, permite llevar e cabo el
proceso de analisis y llenado de la ficha médica de permanencia del personal militar
FAE, con el objetivo de mantener la efectiva operatividad psicofisica del personal
militar.

El Depto. de Medicina de Aviacién, para cumplir con su objetivo, se encuentra
en el desafio de mejorar el proceso de certificacion de la aptitud psicofisica del
personal militar, en especial para pilotos y tripulantes asignados a misiones de
vuelo, por lo que surge la necesidad de disefiar y desarrollar un sistema web que
permita mejorar la comunicacion e interoperabilidad de la informacion clinica de
forma segura para dicha certificacion.

El desarrollo de software de calidad dentro del &rea de la salud, es optimizar
la adquisicion , almacenamiento y recuperacion y uso de la informacion médica de
un paciente, convirtiéndose esto, en una tarea compleja por motivos de seguridad y
confidencialidad de informacion clinica, es por esto que muchos de ellos cubren
distintas dimensiones de calidad y han logrado ser efectivas para un gran namero
de organizaciones de la salud, como clinicas y farmacias , pero que a su vez han
presentado problemas en aspectos como velocidad e interoperabilidad de la
informacion de distintas areas de salud dentro de una misma entidad.

La aplicacion de estandares de informatica médica, para la obtencion de
documentos clinicos electronico estandarizado, el cual pueda ser compartido bajo

las seguridades que el estandar provee. Ademas se establece la adecuada
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utilizacion de una arquitectura de micro-servicios Yy las mejores practicas de la

metodologia orientada a modelos como lo es NDT (Navegational Development

Techniques), que permita realizar la estandarizacion adecuadamente.

1.3.

Objetivo General

Desarrollar un sistema web de salud, mediante la arquitectura de micro—

servicios para la gestion de historias electronicas basadas en estandares de

Informatica Médica HL7/CDA, para la Base Aérea Mariscal Sucre.

1.4.

Objetivos Especificos

Determinar el marco teérico vinculado al proceso de analisis disefio e
implantacion de sistemas web médicos basado en estandares de Informéatica
Médica y documentos clinicos estandarizados.

Desarrollar el documento de Especificacion de Requisitos de Software
(ERS), mediante la toma de informacion en el Depto. Medicina de Aviacion
de la Base Aérea Mariscal Sucre.

Desarrollar la propuesta de sistema web de salud, incluyendo estandares de
Informética Médica en la obtencién de un documento clinico estandarizado,
de acuerdo al documento ERS, y utilizando las mejores practicas de la
metodologia orientada a modelos NDT.

Implantar el software en el Depto. de Medicina de Aviacién en colaboracién

con el Depto. de TICS de la Base Aérea Mariscal Sucre.



e Validar los resultados en base a pruebas de aceptacion de software en
coordinacioén con el jefe del Depto. de medicina de Aviacion y el delegado del
Depto. de TICs del BAMAS

1.5. Justificacion e Importancia

En el departamento médico de la Base Aérea Mariscal Sucre, se realiza la
evaluacion, calificacion y certificacion médica de pilotos y tripulantes de vuelo, en la
cual se ha detectado lentitud en los procesos de comunicacién de informacién
meédica, debido a que estos se realizan manualmente, razon por la cual se considera
importante la necesidad de solventar los inconvenientes de sistematizacion de
procesos, y rapidez en la comunicacion e interoperabilidad segura de informacion
meédica del paciente entre las diferentes areas de salud del BAMAS.

En la practica del desarrollo de software, uno de los factores que guian hacia
un producto de calidad, es la utilizacion de estandares, mas aun en el manejo de
informacion médica del cual se requiere interoperabilidad entre distintas areas de
salud y sistemas de informacién, ademas de acceso a datos continuo y sin
interrupcién. Es por esto que se considera importante, para el desarrollo del
presente proyecto, el uso de estandares de Informatica Médica para historias
clinicas electrénicas HL7/CDA, con arquitectura de micro servicios.

Es importante técnicamente, porque representa la base de futuros proyectos
de software vinculados al BAMAS, desde el departamento de TIC, ya que esta
enfocado dentro de una arquitectura actual, que permite cambios Yy/o
actualizaciones que permitira adaptarse con modulos relacionados con inteligencia

artificial, simulaciones entre otros.
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Econdmicamente, el proyecto es importante porque ayuda a minimizar los
gastos que incurren en BAMAS, en la adquisicion de Software a otras empresas,
ademas de los gastos que implica la pérdida del historial médico de un paciente.
Socialmente es importante, debido a que el proyecto incentivara a que todos los
miembros del equipo de desarrollo, del Departamento de TIC del BAMAS tengan
mayor interés, y orienten su labor de entre otros, al desarrollo de software en
beneficio de la institucion.
1.6. Hipotesis

Si se desarrolla un sistema web de salud mediante la arquitectura de micro-
servicios, para la gestién de historias clinicas del personal militar FAE, pilotos y
tripulantes, basado en estandares de Informética Médica HL7/CDA, entonces, se
optimiza la adquisicién, almacenamiento, recuperaciéon y uso de la informacién
clinica, para mejorar el proceso de calificacion y certificacion, a fin de encontrarse
operativo para realizar misiones de vuelo.
1.7. Indicadores

e Obtencion efectiva de la informacion médica del paciente

e Visualizaciéon de Historias Clinicas Electrénicas

e Optimizacion de la gestion de la informacion médica del piloto y

tripulante

e Satisfaccion del equipo de trabajo del Depto. Medico de BAMAS



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. Introduccién al Capitulo

En el presente capitulo se detallan los fundamentos tedricos, que son
necesarios para tener una vision general de la importancia de la utilizacion de
estandares de Informatica Médica, en este caso HL7/CDA, en el desarrollo de
sistemas de gestion de informacion en el ambito de la salud, se describen
caracteristicas y beneficios del documento CDA, ademas del procedimiento para
obtenerlo. Se aborda también de forma general conceptos basicos sobre la historia
clinica de un paciente y su necesidad de evolucion a la Historia Clinica Electrénica.
2.1. Historia Clinica

Dentro del area de la medicina, existen varias definiciones que se dan al
término historia clinica que se pueden abordar para comprender todo aquello que
engloba, sin embargo, en esta investigacion, se considera una definicion general
gue permita comprender el objetivo mismo de su existencia.

En el articulo publicado por el Dr. Carlos Da Costa, Doctor en Medicina y
Cirugia, se define la historia clinica como el sustrato material que recoge y guarda
relacion profesional entre el médico y el enfermo, que voluntariamente demanda su
ayuda, definicion a la cual agrega como el registro escrito de los datos sociales,
preventivos y médicos de un paciente, obtenidos directa e indirectamente,

constantemente puestos al dia. (Costa, 1997)
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En esta definicion se puede encontrar un claro objetivo dentro de la medicina
gue consiste en la relacion médico — paciente que es el elemento primordial en la
practica médica. Otros autores definen también como una de las formas de registro
del acto médico que constituye varios hechos de la vida del ser humano, documento
en el que queda constancia de los pasos que se siguieron para llegar a una opinién
cientifica. (Fernando & Carlos, 2012)

A partir de estas definiciones médicas, se puede decir, dentro un contexto
informativo que la historia clinica de un paciente, es una coleccion de datos médicos
de una persona que sirven al especialista para evaluar la situacion médica actual
del paciente y a partir de ella, realizar un diagndstico sobre la salud del paciente.

La doctrina médica forense ha definido a la historia clinica como el
documento o instrumento escrito en el que consta en forma metddica, ordenada y
detallada la narracién de todos los sucesos acaecidos y comprobaciones realizadas
por el médico o el equipo médico, durante la asistencia de un paciente en un
establecimiento publico o privado desde su ingreso hasta el momento de su egreso
por alta o por muerte (Patit0)

En esta definicion se puede se observar la importancia y magnitud que tiene
este documento o conjunto de documentos en cuanto a su contenido y dificil
manipulacion por la gran cantidad de informacion de acuerdo al lapso de vida de
una persona, ademas del ambito investigativo que puede ser aplicada a esta

informacion.



2.1.1. Partes de la Historia Clinica

La historia clinica de una persona esta formada por varias partes informativas
que pueden estar dentro de un solo documento, o conformada por varios
documentos clinicos externos por ejemplo examenes de laboratorio,
electrocardiogramas, radiografias inclusive opiniones medicas debidamente
certificadas.

Para fines de este proyecto se muestra las principales partes que una historia

clinica debe contener, segun el autor:

e Anamnesis 0 Interrogatorio. — Este apartado de la Historia Clinica
tradicional consiste en la toma de datos generales, el registro del motivo de
la consulta y la enfermedad actual detallada como el paciente mismo la
describe, esta informacion, es considerada de gran importancia por los
especialistas.

e Examen Fisico Inicial. - Estd constituido por la percepcion sensorial del
médico, datos como la inspeccion (apreciacion visual), la palpacion (tacto),
la percusion (oido) y la auscultacién (oido), son los primordiales para el
diagnostico visual del médico, esta informacion debe ser registrada de
manera clara que aporte a la entrega de un diagnostico correcto.

e Diagnéstico.- En este apartado se describe de forma detallada las posibles
causas para las anomalias del paciente, asumiendo posibles enfermedades
en base a su experiencia observacion de los examenes obtenidos del

paciente.
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e Examenes Paraclinicos: Son aquellos que se obtienen por medio de la
tecnologia, e incluyen el laboratorio clinico, imagenes diagndsticas como un
electrocardiograma, pruebas funcionales, entre otros.

e Evolucion. - Registra el desarrollo de las condiciones del enfermo en el curso
de los siguientes dias, semanas, meses o afios de tratamiento. Las notas de
evolucion son analizadas cuidadosamente y transcritas luego de analizar lo
ocurrido en dias anteriores y sirven como base para la observacion de la
evolucion o regresion de la salud del paciente.

e Resumen de historia. — Es un resumen claro, objetivo, concreto y ajustado
a la verdad de los eventos en su totalidad descrito por el especialista. De su
estructura depende la credibilidad del acto médico ante los pacientes y de los
profesionales de la salud ante la sociedad (Fernando & Carlos, 2012)

Cabe destacar que los profesionales de la salud, pasan gran parte de su tiempo
de educacion, en la elaboracién de un disefio adecuado para este documento que
les permita abarcar todos los datos necesarios para un acertado diagnéstico.
Segun varias investigaciones se puede deducir que el formato de la historia clinica
puede desarrollarse acuerdo a las exigencias de cada profesional de la salud,
siempre y cuando esté bajos las respectivas normativas especificas de la salud para
las historias Clinicas, sin embargo, las caracteristicas anteriormente descritas son

minimas para su creacion.
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En la figura 1, muestra una apreciacion visual de lo que comprende una historia

clinica.

25 de Nov del

03 de Dic del 20xx

Historia Clinica \ Fecha n consecutiva

Figura 1.Apreciacion General de la Historia Clinica

Como se puede apreciar en la figura anterior, un conjunto de documentos
clinicos registrados en lo que se conoce como notas de evolucion, que son
archivados y en donde lo Unico factor relevante que es diferente, es la fecha.

2.2. Historia Clinica Electronica (HCE)

La historia clinica ha sido de gran utilidad a lo largo de la historia, como
cualquier prueba registrada en papel del estado de salud de un ser vivo. Ha servido
y es de gran importancia para el médico, conocer la informacion de salud de su
paciente, pues le ayuda a encontrar un diagndéstico claro y posteriormente dar un
veredicto que ayude a mejorar la calidad de vida de su paciente.

Sin embargo, el avance de la tecnologia, y la sistematizacion de los procesos

de informacion, han evolucionado la historia clinica tradicional a un documento
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electronico, que incorpora las tecnologias de la Informacion y comunicacion,
denominada Historia Clinica Electronica.

De acuerdo con la International Organization for Standardization (ISO)
(Rojas, Cedamanos, & Herrera, 2018), una HCE es un repositorio de datos de un
paciente en un formato digital, almacenados de una manera segura y accesibles a
usuarios autorizados, ademas se puede almacenar y organizar la informacion del
paciente, que junto con la interconectividad de las redes informéaticas, permite que
sea accesible desde cualquier espacio y en cualquier momento por los actores
autorizados (pacientes, profesionales de la salud y técnicos vinculados al sector
Salud) (Rojas, Cedamanos, & Herrera, 2018) En base a esta definicion se puede
decir que la HCE brinda informacion clinica importante y pertinente, al igual que una
historia clinica tradicional con la diferencia que permite la busqueda y acceso
inmediato, y preciso a datos que serian de utilidad para el especialista.

2.2.1. Caracteristicas de una Historia Clinica Electrénica.

Disponer de una HCE significa, sistematizar todo el proceso asistencial, lo
que significa multiples desafios, desde que se toma la decision de informatizar, para
varias areas del conocimiento, como Tecnologias de Informacion y Comunicacion,
Medicina, entre otros.

Para lograr una implementacién exitosa, es necesario un adecuado proceso
organizacional, que tenga en cuenta las necesidades de todos los actores
involucrados.

Una Historia Clinica Electronica debe incluir las siguientes caracteristicas:
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e Un registro longitudinal electrénico de la informacion de salud de las

personas.
e Acceso electrénico inmediato a informacion de salud, ya sea de una
persona o una poblacion, inicamente por parte de usuarios autorizados.

¢ Fuentes de informacion y conocimiento ademas de soporte para la toma
de decisiones que mejoran la calidad, seguridad y eficiencia de la
atencion sanitaria.

e Herramientas para hacer eficientes los procesos asistenciales. (Luna &

Plazzota, 2017)
2.3. Estandares para la Historia Clinica Electrénica.

Hoy en dia, el uso de normas que aporten a la generacion de calidad en
sistemas de informacién comunes en cuanto a desarrollo y seguridad, ha dejado de
ser un tema volatil y se ha adentrado con gran importancia en las empresas de
desarrollo de software.

Mas aun, en el ambito de la salud, el uso de normas que permitan el
intercambio correcto y seguro de informacién confidencial y restringida, y la
adopcion de catalogos estandarizados que unifiquen los datos utilizados en
instituciones afines a la salud, tales como farmacias, hospitales, centros de salud,
entre otros, son medidas que se requieren implementar para el uso eficiente y
seguro de la informacién y el mejoramiento de procesos en cada servicio.

La Historia Clinica electrénica esta estrictamente vinculada en la adopcién de

estandares internacionales, esto se debe a la falta de uniformidad en los registros
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meédicos y a la necesidad de compartirlos entre diferentes sistemas, lo cual se ha
agudizado en los ultimos afios con el apogeo de muchos proveedores de este tipo
de sistema. (Biofile, 2018)

Se ha encontrado, que en la actualidad existen varios estandares que apoyan
a la interoperabilidad de la informacién clinica, en cuanto a redes, seguridades,
documentacion, mensajeria y mas.

La presente investigacion se enfoca en estandares para documentos clinico,
pues el objetivo es generar un documento clinico estandarizado a través del registro
de datos médicos.

2.4. Health Level Seven (HL7) International

HL7 es una organizaciéon mundial sin fines de lucro, desarrolladora de
estandares de interoperabilidad de tecnologias de la informacion de salud,
involucrada profundamente en los esfuerzos mundiales para mejorar la
comunicacién en el &mbito de la salud a través de las tecnologias de la informacion.
(International H. , 2018)

De acuerdo a la investigacion denominada “Resolviendo el disefio de
modelos de dominio HL7 mediante soluciones guiadas por modelos”, esta
organizacion cuenta con 31 paises afiliados, entre los que se encuentra Espafia a
través de la organizacion HL7 Spain, y casi 4800 investigadores certificados en todo
el mundo entre las 3 certificaciones ofrecidas por HL7 actualmente (Martinez,
Escalona, & Dominguez, 2016).

Estos datos refuerzan la amplia repercusion internacional con la que HL7

cuenta, contando con innumerables casos de implementaciones basadas en sus
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estandares por todo el mundo. Ya en 2007, mas del noventa por ciento de los
centros sanitarios de Estados Unidos utilizaban HL7 (Martinez, Escalona, &
Dominguez, 2016)

2.5. Estandares HL7
Las normas HL7 facilitan el intercambio, integracion, distribucion vy
recuperacion de informacion de datos clinicos y administrativos que provienen del
proceso de atencion médica y los sistemas de informacién sanitaria con el objetivo
de la interoperabilidad de informacién entre las instituciones de salud.
2.5.1. Caracteristicas de los estandares HL7
¢ Permite el intercambio de informacion entre aplicaciones desarrolladas por
diferentes proveedores de software.
e Permite la conectividad entre sistemas heterogéneos a costos competitivos
e Ofrece flexibilidad, porque puede implementarse usando diversas
tecnologias de software
Segun datos publicados en la pagina web de HL7 Spain, se cuentan con 387
estandares de los cuales 96 han sido aprobados por ANSI. En la pagina oficial de
Helth Level Seven International se pueden apreciar como principales los siguientes
estandares (Health Level Seven Spain, 2013)
e Mensajeria Version 2.x
e Mensajeria Version 2.x Norma XML
e Version 3, Metodologia basada en modelos de referencia

e Clinical Document Architecture (CDA
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e Reference Information Model (RIM)
e Continuity of Care Document (CCD)
¢ Clinical Context Management Specification (CCOW)
e EHR-SFM
¢ PHR-SFMDSTU
e HL7 Service-Oriented Architecture
e Arden Syntax For Médical Logical Modules (MLMs)
e Structured Product Labeling (SPL). (Health Level Seven Spain, 2013)

Segun la empresa desarrolladora de software médico “caduceus Connecting
Helath” en base a su experiencia y a las Ultimas actualizaciones de HL7, los 5
estandares HL7 mas utilizados son los conocidos como primarios (HL7 primary
standars) y estos son : HL7 Version 2, HL7 Version 3, CDA Release 2, HL7 FHIR,

CCOW (Torres, 2018)

Health Level Seven® International

HL7® Versién 2

HL7°® Versién 3

CDA® Release 2

HL7 FHIR®

ccow

El estandar de mensajeria
HL7 VZX es el estandar
para el intercambic  de
informacian  clinica mas
ampliamente usado en el
muncda.

Este estandar es soportado
por la amplia mayoria de
los sistemas presentesen la
atencion sanitaria.

El estandar HL7 V3 abarca
las terminclogias, los tipos
de datos vy la mensajeria
necesarios  para  una
implementacion completa.

Estd basado en el modelo
de referencia HL7 RIM, una
referencia comun para todo
el desarrollo del estandar.

Un estdndar de marcado de
documentos que especifica
la estructura y semantica
de los documentos clinicos
para su intercambio entre
proveedores y pacientes.

Un CDA puede contener
documentos  clinicos  de
todo tipo, tanto con
contenido  sin - estructurar
como  estructurado y
totalmente codificado.

FHIR es un estandar gque
combina las caracteristicas
de HL7 V2, HL7 V3 y CDA en
busca de una integracion
rapida y sencilla.

Constituido por resources,
componentes  modulares
gue se2 combinan  en
sistemas  para  resolver
problemas reales de Ia
atencion sanitaria.

A

CCOW es un estandar que
pretende  facilitar la
integracion de aplicaciones
a nivel de uso mediante
una técnica llamada
Context Management.

Permite sincronizar a nivel
de interfaz de usuario la
informacion de diferentes
sisternas referida al mismo
paciente, procedimiento o
usuario.

Figura 2.Principales estandares HL7

Fuente: (Torres, 2018)
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La Organizacion HL7 International, utiliza modelos de informacion para definir
sus estandares. Todos estos modelos de informacion extienden del MIF (Model

Interchange Format), metamodelo de HL7, a partir del cual se pueden interpretar

todos los modelos de dominio, de e se desprenden 4 tipos de modelos en HL7.

(Martinez, Escalona, & Dominguez, 2016)

e RIM (Reference Information Model) Modelo de informacion de referencia de
HL7. Se trata de un modelo estatico que representa los elementos que se
pueden encontrar en un escenario sanitario. Actualmente, el RIM es un estandar
aprobado por ANSI.

e D-MIM (Domain Message Information Model). Refinamiento del RIM que
incluye aquellos elementos necesarios para modelar informacion en un dominio
concreto

¢ R-MIM (Refined Message Information Model). Subconjunto de un D-MIM
concreto, generado mediante restricciones. Dado un escenario determinado, el
R-MIM incluye toda la informacion necesaria para formar un mensaje o un
conjunto de mensajes.

e HDM (Hierarchical Message Descriptions). Es una derivacion de un R-MIM.
Dado un mensaje concreto, el HDM contiene los campos exactos que debe
contener y a partir de los HDM se obtiene el conjunto de reglas necesarias para

construir un mensaje determinado. (Martinez, Escalona, & Dominguez, 2016)
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RIM (Modelo de referencia de Informacion)
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EL RIM es el Unico de los modelos de informacion del estandar definido en

UML. Pero uUnicamente, hace uso de un subconjunto de los elementos que

proporciona su especificacion.

2.6.1. Clases

En este modelo se encuentran definidas clases, asociaciones, atributos y

generalizaciones (Ortiz, 2011)

Ll T Participation | RE.
Ral typelCode : C5 Act
:1 Entity =Cod — functicnCode : CD classCode : C5
classCode : C§ player :::ra SEI';E:.- er contextControlCode ;.. moocdCode : C5§
determinerCode : C5 code - CE EqIJE.I'I{ENIJTI'bEFZ INT |g.n [ SI.EF{”}
id : SET<ll= 0.1 ; s negationind : BL code - C°N
::x:n.:I it 0..n| negationind : BL 1 noteTeaxt - B 1 ﬁ'AGT@S
quantity - SET<PG> playedRole| e - BAG=EN 0.nltime : IVL<T 5> derive (o' |
B : ; modeCode : CE title : ED
Ez’:f; EEAG{EN} R @ U E S L= awarenessCode : CE text : ED
gatusCode : C5 ehecheTime  TUL<T 5> sgnatureCode - CE statusCode : C5 t
exigenceTime : VL<T...| $copecfiol cerfificateText : ED s :mﬂf P n
telecom : BAG=TEL> | 0..r| confidentialityCode : 5ET=... e T ko
= rigdCode - CE . quantity : RTO substiutionCeondition. .. availabilityTime : TS
A i ls coper EP— i A e writyCode : SET<CE>
handlingCeode : CE positicnNumber : LIST E)%RT| €| E)AC @ |\}| E Bl N
1 - 1| target N S — it [FEpeathlumber - IVL=INT>
EN—H DE"\D ES N WarkingList interruptiblelnd : BL N
ane e sutboundlink | 0.0 - . levelCode : CE
]_ i Em RoleLink mmthCE i?irl.vl:lE|::-|en'|:herr1:}rt-|i: BL
e P 0.n typeCode : CS uncertaintyCode : CE
Iviaterial job TitleMame | 5C 25 : R
tCode : CE jobClassCode : CE inboundLink|priovityNumber : INT Ir:angmuagecﬁ 5
: cocupationCode | CE effectiveTime : [VL-... = .l.-.l o t

Figura 3.Clases del modelo RIM
Fuente: (Martinez, Escalona, & Dominguez, 2016)

Como se aprecia en la figura 3, cada clase esta identificada visualmente por

un color, distinto, puesto que el modelo contempla 70 clases que comparten

caracteristicas afines ademas de subclases. (Martinez, Escalona, & Dominguez,

2016)
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En la tabla 1, se visualiza la correspondencia de color a cada tipo de clases,

ademas subclases denominadas Relacion entre roles y Relacion entre actos.

Tabla 1
Correspondencia de colores a las clases RIM
Tipo de Clase Color ‘

Entidades Verde
Roles Amarillo
Relacién entre roles Amarillo claro
Participaciones Azul
Actos Rojo
Relacién entre actos Rosa

Fuente: (Ortiz, 2011)

En el RIM se encuentran seis clases principales que constituyen los pilares
fundamentales de los modelos de informacion del estandar.

Estas seis clases principales son:

1. Act (Acto). - Es larepresentacion de algo que se esta haciendo, se ha hecho,
se puede hacer o se ha solicitado que se haga. (Ortiz, 2011)

Ejemplos:
e Visita médica
¢ Intervencion quirdrgica
e Diagnésticos clinicos

2. Entity (Entidad). - Representa seres vivos y cosas u objetos con
caracteristicas representativas que permiten diferenciarlo, una entidad
también representa personas no vivas, que existen o existiran en un futuro,

hace referencia también a colectividades que representan cierto nombre.
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Ejemplos
1. Organizacion
2. Persona
3. Hospital
4. Equipos Médicos
3. Role (Rol) Representa la responsabilidad o el papel juega una entidad dentro
de un ambiente clinico. Los roles que se refieren a personas son puestos de
trabajo o posiciones para los cuales estan cualificadas, mientras que aquellos
que se refieren a objetos inanimados, indican para qué se usan.
Es decir, los roles se aplican de acuerdo a las entidades que hagan relacion
Ejemplos:
e Paciente, médico de cabecera y enfermero en relacion a personas dentro
de un ambiente clinico.
e Domicilio familiar y lugar de nacimiento en relacion a la ubicacion
Un rol puede representarse dentro de una organizacion en relacion con las
entidades o personas que laboran dentro en este caso los roles referidos serian:
e Empleado
e Proveedor
e Comprador
e Cliente
En el caso de cosas inanimadas ejemplos como medicamentos o

herramientas de cirugia son validas.
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4. ActRelationship (Relacion entre actos). - Es una asociacion dirigida que
se establece entre dos actos. Uno de ellos juega el papel de origen (source)
y otro de destino (target). Existen diversos tipos de relaciones entre actos,
por ejemplo, puede ser que un determinado acto contenga, lleve a, actualice
0 cause otros actos (Ortiz, 2011).

5. Participation (Participacion). - Esta clase define el hecho que un rol se vea
involucrado en un acto determinado. Muestra el comportamiento que una
entidad, jugando un rol particular, una participacién siempre va asociada a
un acto.

Ejemplos:

Ejecutores del acto como cirujano, practicante, etc.

Sujetos del acto como un paciente.

Localizacién del acto sala de cirugias.

Otros como autor, receptor, emisor o beneficiario

6. RoleLink (Relacion entre roles) Esta asociacidon se utiliza cuando uno de
los roles tiene autoridad sobre otro este tipo de asociacion se encuentra en
una empresa organizada jerarquicamente, relaciones familiares o relaciones
laborales que se asignan entre los distintos integrantes de un mismo equipo
médico. Asi, podria existir un RoleLink que relacionase el rol de cirujano de
una intervencion quirargica, con los roles de enfermero que también

participan en dicha intervencion.
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En la figura 2.4 se presenta la asociacion entre las clases del subconjunto

RIM, por motivos de visibilidad se muestra los nombres de las clases sin atributos

con sus colores correspondientes y la respectiva cardinalidad.

playedRole [0..*

0..1] player
coper
1
0..*

scopedRole

LanguageCommunication

1 0..* 0..* 1
0..* Role Participation
1
target source source
1 1
0.* 0.*

0. * 0..* outboundRelationship inboundRelationship

inboundLink outboundLink
RoleLink ActRelationship

Fuente: (Ortiz, 2011)

Figura 4.Asociacion entre clases RIM

La figura 5, a continuacion, muestra el modelo RIM 2.44 de la normativa

RIM R6 de HL7




Figura 5.Modelo RIM de HL7
Fuente: (Health Level Seven Spain, 2013)
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2.7. HL7V2x
También llamado Version 2 Product Suite, este estandar de mensajeria que
se ocupa del intercambio de datos entre sistemas de informacion clinicos. Soporta
datos almacenados en un repositorio de datos Unico, o bien en un sistema
distribuido donde los datos se almacenan en los sistemas departamentales. (HL7,
2018)
Dentro de sus caracteristicas se nombran las siguientes
e Soporta la mayoria de interfaces que se utilizan en sistemas de salud a nivel
mundial.
e Proporciona un marco de negociacién para aquellos aspectos que no estan
cubiertos por el estandar.
e Los gastos de implementacién son minimos.
e Total, compatibilidad con versiones anteriores del estandar (Martinez, Escalona,
& Dominguez, 2016).
2.8. HL7V3.x
Es el estandar utilizado para la normalizacion de los Documentos Clinicos
Electrénicos basada en una metodologia orientada a objetos, facilitando el modelo
gue captura los datos esenciales y la semantica asociada a las actuaciones. Esta
Construida a partir de conocidos estandares de la industria, como UML, XML para
el marcado de documentos. Su estructura esta basada en el Modelo de Referencia
de Informacion (RIM), lo que facilita su adaptabilidad y reusabilidad. (Bustamente &

Paillacho, 2014)
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Dentro de sus beneficios se destacan:

Interoperabilidad semantica, caracteristica que aseguran el origen y destino
del sistema lo que permite compartir el significado de la informacion que se
intercambia.
e Permite utilizar tecnologias de implementacién actualizados potentes vy
eficaces.
e Facilita el desarrollo constante, asi como el control de grandes masas de
datos, proveyendo seguridad establecida en el estandar.
e Esté disefiado para la aplicacién de tipo universal.
2.9. HL7 CDA
Es un estandar basado en XML para el marcaje de documentos, que
puntualiza la estructura y semantica de documentos clinicos con el propdésito de
facilitar su intercambio en un entorno de interoperabilidad. (Gonzales, Alvarez, &
Fernadez, 2014) Este estandar utiliza los elementos de HL7 v3 (RIM, Tipos de
Datos, XML), para definir la estructura y la semantica de documentos clinicos.
El estandar CDA en su version Release 2, ha sido adoptado como una norma
ISO, en concreto la norma ISO/HL7 27932.

Con esta estructura se puede implementar esquemas de interoperabilidad de
datos sanitarios basados en mensajeria HL7 v3 y plantillas de documentos clinicos
CDA R2.

2.9.1. Beneficios del Estandar HL7 CDA

Gracias al uso del estandar HL7 CDA, obtendremos los siguientes beneficios:
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e Proporciona un marco de soporte al intercambio de documentos clinicos
entre aquellas personas involucradas en la atencion de un paciente.

e Proporciona un marco de soporte a la reutilizacion de los datos provenientes
de diferentes tipos de documentos clinicos (informes asistenciales,
seguridad, ensayos clinicos, etc.).

e Puede ser reutilizado en mdultiples aplicaciones. (Martinez, Escalona, &
Dominguez, 2016)

2.10. Clinical Document Architecture (CDA)

El documento CDA es un archivo XML con una estructura estandarizada para
el intercambio de datos clinicos, este documento fue disefiado de acuerdo a
principios que eran requeridos para dar prioridad a mejorar el cuidado de los
pacientes. (Gonzales, Alvarez, & Fernadez, 2014) Soporta especialmente el
intercambio de documentos legibles entre usuarios, permitiendo presentar la
informacion de forma adecuada a usuarios con diferentes requisitos o
conocimientos.

Por su disefo, facilita un rango amplio de procesamiento posterior al
intercambio, y es facilmente compatible con muchas aplicaciones de creacion y
gestion documental.

El documento puede ser enviado dentro de un mensaje de HL7 y puede
existir de forma independiente, también se puede enviar usando un "web service" o

como ficheros. (Gonzales, Alvarez, & Fernadez, 2014)
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2.10.1. Caracteristicas del documento CDA
a) Este documento puede ser visualizado de manera transparente para el
usuario, a través de navegadores o dispositivos de movilidad, con
independencia del contenido.
b) Los documentos clinicos CDA, al incorporar un esquema XML, aporta un
caracter semantico a los elementos del RIM
c) Los vocabularios utilizados, son procesables por medios informaticos, sin
legibilidad del documento original por parte de los usuarios.
d) La prioridad es la informacion clinica del paciente.
e) Minimiza barreras técnicas de implementacion.
f) Promueve la longevidad de los registros clinicos.
g) Facilita politicas para establecer control de requerimientos.
2.10.2. Estructura de un documento CDA
El objetivo del estandar HL7 CDA es definir la parte estructural y
semantica del documento, pero no se ocupa del contenido de los documentos.
Cbémo se crean, almacenan e intercambian los documentos queda fuera del alcance
del estandar.
Un documento CDA se especifica en formato XML y se compone de dos
partes: la cabecera (header) y el cuerpo (body).
Otras caracteristicas que se definen segun el estandar son
Segun el estandar CDA, las seis caracteristicas que debe tener un documento

clinico son:
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Persistencia: el documento permanece inalterado en el tiempo,
independientemente de cambios externos.
Custodia: el documento debe ser administrado por una organizacion o entidad.
Potencial para la autenticacion: el documento ha de tener validez legal.
Contexto: el documento define un contexto de participantes (como el paciente
o el médico), acto, prestador de servicios sanitarios, etc.
Completitud: el documento se debe entender como una unidad de contenido.
Legibilidad humana: aunque puede ser procesado por sistemas informaticos,
el documento debe conservar la capacidad de ser leido por personas. (Torres,

2018). La figura 6 muestra la estructura del documento CDA.

<ClinicalDocument>
..... Cabezal
<StructuredBody>
<section>
(@]
v +
[«}] ol €
eference>  Referencia Externa C ol Y
<ExternalObservation> 8 o g
" o 3| O
|l O o
</ExternalObservation> (V5] o
</reference>
</section>
<section>
........ </
</section>
</StructuredBody>
</ClinicalDocument>

Figura 6.Estructura de CDA
Fuente: (Programa de Salud.uy, 2017)
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El estandar para el documento CDA especifica que en el “header” se registra
la informacion de contexto del documento la cual debe ir siempre codificada, provee
informacion acerca de la autenticacion, el encuentro, paciente, autor y actores
involucrados. Al seguir una estructura comuan, bien definida, la consulta de estos
campos de forma automatizada es mas facil.

La codificacion del contenido de los documentos se realiza
mediante estandares de codificacion, como SNOMED-CT, CIE-10 (ICE-
10) y LOINC. Cuanto mayor sea el nivel de codificacion del contenido del
documento, mayor serd su grado de interoperabilidad con otros sistemas. (HL7,
2018)

La cabecera o header contiene metainformacion sobre el documento:

% Atributos del encabezado: identificacion, fecha, titulo, idioma.
« Participantes: el autor, el paciente, el proveedor, informante.
% Actos relacionados: otros documentos, autorizaciones.

El cuerpo o body contiene la informacion del documento. Dicha informacion
siempre debe contener una parte textual que asegure la legibilidad humana. El
estandar define tres niveles de estructura para el cuerpo:

« Nivel 1: contenido no estructurado. Por ejemplo, el contenido puede ser un

documento PDF incrustado.

« Nivel 2: contenido estructurado y codificado en secciones.

e Nivel 3: contenido completamente estructurado y codificado.


https://www.caduceus.es/estandares-interoperabilidad-salud-guia/#estandares-terminologia
https://www.caduceus.es/estandares-interoperabilidad-salud-guia/#snomed-ct
https://www.caduceus.es/estandares-interoperabilidad-salud-guia/#icd-10-cie-10
https://www.caduceus.es/estandares-interoperabilidad-salud-guia/#icd-10-cie-10
https://www.caduceus.es/estandares-interoperabilidad-salud-guia/#loinc

30

Dentro del BODY o cuerpo del documento CDA se registra la informacion del
documento clinico, esta informacion puede ser estructurada, y se divide en
secciones:

Cuando se tiene codificadas las secciones hay un nivel 2 de interoperabilidad, el
contenido de las secciones, que corresponde a la informacién clinica como tal

También se pueden codificar bajo el concepto de “statments” o entradas, cuando
estas entradas son codifican en al menos una seccion del CDA, hay un nivel de
interoperabilidad 3;

Cuando el cuerpo del documento CDA no esta estructurado se puede incluir
informacion bajo formato HTML, PDF o texto y se conserva un nivel 1 de
interoperabilidad. (Mandirola & Moreno, 2017)

La norma HL7 CDA no especifica el contenido del documento, sino simplemente
la estructura y semantica necesaria para su intercambio. Sin embargo, existe una
forma directa de crear normas que regulen el contenido, a partir de la generaciéon
de plantillas, que restringen la norma CDA particularizando la especificacion
genérica para un determinado contenido (Luna & Plazzota, 2017)

El CDA en si, es un documento XML derivado del modelo de referencia de
informacion (RIM) de HL7, que utiliza los tipos de datos de la version 3 de HL7.

La figura 7, muestra un ejemplo de un documento HL7 CDA en formato XML
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<ClinicalDocument "urn:hl7-org:vi™ "DOCCLINT TEVH ">
<!__ e e R R s
ENCABEZADO DEL DOCUMENTO ELECTRONICO - HL7 CDA R2
khkkkkhkhkdhddhdrhdhdrhdohdhddrhdohdrhdrhhrhddrhdbhdrhdrrdohddhddoddsr __»
<typeld "2.16.840.1.113883.1.3" "BOCD_HDOOOO40"/>
<!-- Atributos del encabezado -->

<!-- Participaciones del encabezado -->
<!-- Actos relacionados del encabezado —->

<inFulfillmentOf "> finFulfillmentcOf>
<documentation0f "»</documentationOi>

<relatedDocument></relatedDocuments

<authorizaticn "AUTH"></authorization>
<component0f "COME" »</componentOf>

<COmMpOnent "COMP™ "truse">

Ll dhdkkdkdhhdhhdhddhhddhhhdbhdrrhhhdrhrhdhhdrrhhhddhrdhhhdrrhhdhds
CUERPC DEL DOCUMENTC ELECTRONICC - HL7 CDA R2
LR R et S et e
</ COmpOnent>
</ClinicalDocument>

Figura 7.Estructura CDA en formato XML
Fuente: (Blog de Usuarios HL7, 2011)

2.11. Metodologia NDT (Navigational Development Techniques)

NDT es una propuesta de metodologia orientada a la web que surgié con el
objetivo de ofrecer nuevas técnicas y modelos para el desarrollo de software
orientado a la web, ya que, segun diferentes estudios comparativos realizados por
grupos de investigaciones informéaticas, la fase de ingenieria de requisitos es poco
tratada en aplicaciones web es poco tratada. (Escalona, Isabel, Ruiz, & Esperanza,
2009)

NDT comenzo inicialmente con aportar propuestas y técnicas orientadas al
tratamiento de requisitos en entornos web.

La metodologia NDT, es considerada por varios grupos de investigacion
reconocidos en Espafia y otras localidades europeas, tales como “FIDETIA”,
‘Ingenieria web y testing Temprano”, “ETSII”, entre otros, como una marco

metodoldgico para el desarrollo de software aplicado a la web, se mueve dentro del
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entorno de Ingenieria Informatica, y estd sustentado sobre el paradigma de

ingenieria guiada por modelos (MDE), ofreciendo un marco de trabajo util y practico

dentro del desarrollo rapido de sistemas y aplicaciones web (Fundacion Fidetia ,

Grupo de Ingenieria Web y Testing Temprano)

2.11.1. Caracteristicas NDT

Esta metodologia muestra varias ventajas como se indican:

Trazabilidad de los requisitos: Esta metodologia permite establecer un
versionamiento desde la primera toma de informacion hasta el desarrollo del
cddigo fuente, mediante procesos sistematicos basados en transformaciones
formales descritas con el lenguaje de transformacion de modelos QVT (Query
View Transformation)

Adaptabilidad: Esta metodologia, segun los investigadores se ha podido
incorporar con otros entornos metodoldgicos como Metricas V3, Scrum,
ASAP entre otros, debido a la utilizacién de Lenguaje de Modelado Unificado
(UML) y a un conjunto de metamodelos. (Escalona, Isabel, Ruiz, &
Esperanza, 2009)

Se encuentra en auge: Tanto la metodologia NDT, como el conjunto de
herramientas para aplicar la metodologia en entornos practicos (NDT-suite),
tienen gran aplicabilidad practica en proyectos, tanto del sector publico como
privado.

Se define de manera formal sobre un conjunto de metamodelos de requisitos

y de metamodelos de andlisis. Estos metamodelos, definidos formalmente
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mediante diagramas de clases, permiten estudiar los artefactos del sistema
de una manera abstracta sin entrar en detalles de su representacion.

Entre los metamodelos se definen una serie de relaciones y restricciones que
garantizan la concordancia entre ellos y la calidad de los resultados en un proyecto
gue use a NDT como metodologia de desarrollo

Los modelos de NDT se definen como extensiones formales de UML 2.2 en su
gran mayoria. Solo la parte de interfaz se basa en otros modelos definidos por la
OMG. (Escalona, Isabel, Ruiz, & Esperanza, 2009)

2.11.2. Fases de la Metodologia NDT

La metodologia NDT cubre las siguientes Fases:

e EVS. Estudio de viabilidad del sistema. En esta fase, se analiza la
viabilidad de un proyecto software en especial cuando el proyecto sea
complejo o poco conocido.

e DRS. Ingenieria de requisitos. Se trabaja en la definicion de requisitos que
cubren las necesidades del sistema

e DAS. Andlisis del sistema. En etapa se muestran los productos resultantes
de analizar, definir y estructurar los requisitos establecidos en la fase anterior,
de forma natural sin incorporar ninguna herramienta tecnolégica.

e DDS. Diseilo del sistema. En esta etapa se relaciona los requisitos
funcionales anteriormente encontrados con el lenguaje en el que se generara
el codigo correspondiente

e Construccion. Desarrollo de la codificacion del sistema.
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DPS. Pruebas del sistema. La fase de pruebas se realiza de manera
paralela al resto del ciclo de vida. Las pruebas que se tendran en cuenta son
las correspondientes a: pruebas de implantacion, pruebas del sistema y
pruebas de aceptacion o de usuario.
DMS. Mantenimiento del sistema. El proceso de mantenimiento es un
proceso que comienza cuando el proyecto ha pasado a produccion, y termina
cuando el sistema cae en desuso. Por esta razén, su complejidad es bastante
alta y critica, siendo, sin duda, una de las etapas mas costosas del mismo.

(Martinez, Escalona, & Dominguez, 2016)
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CAPITULO Il

DESARROLLO DE LA PROPUESTA

En el presente capitulo, se desarrolla el proceso sistematico de la propuesta del
Sistema Web de Salud, para el Depto. de Medicina de Aviacion de la base Aérea
Mariscal Sucre, luego del cual se aplica las caracteristicas del estandar HL7/CDA
para la obtencién del documento CDA en formato XML, en las secciones
correspondientes.

3.1. Levantamiento de Informacion

El Depto. de medicina de Aviacidn busca sistematizar el proceso de
certificacion de la aptitud psicofisica mediante la realizacién de la ficha médica de
permanencia, para pilotos y tripulantes que realizaran operaciones de vuelo.

La ficha médica de permanencia del BAMAS, mediante la observacién, se
puede decir que esta ficha, corresponde a las notas de evolucién que se agregan a
la historial clinico, cuenta con los componentes necesarios que validan una historia
clinica, ademas de la parte correspondiente a la evaluacion y calificacion del
paciente.

El documento consta de 4 hojas, mismo que es llenado por los diferentes
especialistas requeridos para esta certificacion. Es necesario, decir que cada
especialista es responsable por los datos que registra en esta ficha, es decir se hace
constar su firma y su correspondiente sello.

El jefe del Depto. de Medicina de Aviacién, es el Unico responsable de la

calificacion y certificacion que se dé al personal evaluado.
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En base a esta informacion se procede a realizar el analisis de requisitos de
software que se embarca en el desarrollo de la ficha médica de permanencia
vinculado a una Historia Clinica Electronica para BAMAS.

3.2. Analisis de Requisitos de Software

La Ficha médica de permanencia manual correspondiente al Depto. de
Medicina de Aviacion, denominada” Reporte de Examenes Médicos”, consta de
ocho partes, que se analizan de forma individual con el objetivo de integrar
correctamente la estandarizacién en el desarrollo y despliegue del documento CDA
en formato XML.

En la tabla 2 se muestra el resumen obtenido de la ficha médica de
permanencia original, en ella se muestra las funciones principales de cada parte
contenida en el documento. Ademas, se puede observar las diferentes
especialidades médicas que integran el proceso de obtencién del documento fisico,
por este motivo se considera base para la redaccion del documento ERS,
desarrollado en el apartado correspondiente a Especificacién de Requerimientos del
presente documento.

Tabla 2
Andlisis de Ficha Médica de Permanencia
PARTE NOMBRE DESCRIPCION ‘
| Datos Personales En esta seccién se muestra los datos personales, datos de
servicio militar, ademas de datos que corresponden a la
identificacidn y objetivos del presente reporte.
Il Historia Médica En esta seccidon se muestra los antecedentes clinicos del

paciente, personales y familiares, ademas, de la firma de

CONTINUA mmmm)

responsabilidad del informante.



\%

VI

Vii

VIii

Examen Clinico

Medidas y Otros

Datos

Examen

Psicoldgico

Examen Dental

Examenes

Complementarios

Evaluacion

calificaciéon

y

En esta seccidn se muestra el registro del diagnéstico de cada
médico especialista ademas de las firmas de responsabilidad.
Se hace constar las valoraciones de Otorrinolaringologia,
Traumatologia y Medicina General.
En esta parte se hace constar tres secciones importantes:
a. Datos de Enfermeria, que son datos correspondientes
a signos vitales y otras medidas.
b. Datos Oftalmol6gicos que son datos correspondientes
a la visién del paciente.
c. Datos de Audiometria, que son los resultados del
examen audio métrico que realiza cada paciente.
En esta seccibn se muestra la evaluaciéon del Psicologo

encargado de la valoracion de la salud mental del paciente.

En esta seccion se detalla el diagnéstico del especialista de

Odontologia y sus firmas de responsabilidad.

Esta parte consta de dos secciones:

a. La primera seccion en donde se muestra los resultados de
examenes clinicos de rutina realizados por el laboratorio
clinico.

b. La segunda seccion muestra los posibles informes de re
chequeos y tratamientos registrados por cada especialista
en caso de existir alguno.

En esta seccién se muestra la evaluacién, recomendaciones y

calificacion por parte del jefe de Medicina de Aviacion.
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En este punto es necesario aclarar que para objetivos del presente proyecto,

el término “paciente” se refiere al personal militar que no necesariamente utiliza su

namero de Historia Clinica para constancia de los chequeos ya que la finalidad del

documento de “Reporte de Examenes Médicos” es la valoracion de aptitud

psicofisica actual del personal militar de BAMAS.
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3.3. Especificacion de Requerimientos

En este apartado se muestra la especificacion de requerimientos de software
para el desarrollo de un sistema web que contiene un nimero de historia clinica
electronica especifica para el documento de “Reportes de Examenes Médicos” del
Depto. de Medicina de Aviacion de BAMAS. Ademas de tomar en cuenta las
necesidades de los usuarios se incorpora otras funcionalidades que brindan
posibles ventajas dentro del objetivo principal del usuario final.
3.3.1. Ambito del sistema

Es importante resaltar que el sistema se enfoca en la obtencion del
documento informativo clinico, que contiene el niumero de historia clinica y los
informes de diagnésticos de médicos especialistas, cuyo disefio se basa en la ficha
médica de permanencia, al cual, al ser implementada, se respetaran la normativa
HL7 CDA para documentos clinicos, dentro de este contexto.

Las gestiones que conforman el presente sistema son:

a) Gestion de Roles: Se refiere al registro, actualizacién y listado de todos los
tipos de roles integrados en el desarrollo de proceso de obtencién del
documento calificado. En este caso se identifican 4 tipos de roles:
Administrador, Ayudantes del Depto. de Medicina de Aviacion, Calificador y
Especialista.

b) Gestion de Usuarios: Se refiere al registro, actualizacion y listado de todos

los usuarios a quienes se haya asignado algun tipo de rol.
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c) Gestion de Personal Militar: Se refiere al registro, actualizacion y listado del
personal militar FAE que requiera la certificacion de la aptitud psicofisica
mediante la ficha médica de permanencia.

d) Creacion de Historias Clinicas: Se refiere a la creacion de un numero
secuencial y demas datos que identifican a la historia clinica que no pueden
ser modificados ni eliminados.

e) Creacion del documento “Reporte de Examenes Médicos”: Se refiere a
la de generacion de la ficha médica de permanencia que contiene la
respectiva calificacion certificada por el usuario calificador, misma que
debera estar estandarizada bajo los lineamientos de la normativa HL7/CDA
para su respectiva funcionalidad.

El sistema funcionara dentro de la localidad de BAMAS, en distintos ordenadores
correspondientes a cada consultorio médico, conectados bajo una red de &rea local,
para la obtencion de la informacion.

La presente especificacién de requerimientos de software ha sido validada por
los responsables del proyecto, desarrollador y el jefe del Depto. de Medicina de
Aviacion.

3.3.2. Definiciones y Acronimos
Definiciones
Las siguientes definiciones muestran el significado de los términos utilizados

en el presente trabajo, se muestran en la tabla 3.



Tabla 3
Definicién de términos para ERS

NOMBRE DEFINICION

Usuario Representan las personas que Se ha identificado los
interactian con el sistema directa e siguientes usuarios:
indirectamente, a quien se ha asignado a. Usuario administrador
un rol especifico. b. Usuario especialista

c. Usuario auxiliar
d. Usuario evaluador

Paciente Para objetivos del presente proyecto se identifica al personal militar FAE
como paciente.

Estandarizacién Aplicacion de caracteristicas de la normativa HL7/CDA en la obtencion del
documento clinico, de los cuales, se toman las caracteristicas esenciales
de la normativa.

Historia Clinica Es la sistematizacion de la informacion médica del paciente, mediante la

Electrénica vinculaciéon de un codigo Unico secuencial y de diagnésticos médicos,
antecedentes médicos personales y familiares, ademas de los diferentes

tipos de examenes practicados a partir de su creacion.

Reporte de Se refiere a la ficha médica de permanencia del Depto. de Medicina de
Examenes Aviacion, mismo que contiene la calificacion certificada a partir de la
Médicos evaluacion del diagndstico de los diferentes especialistas.

Especialista Para fines de redaccién de requisitos funcionales, en este proyecto se

considera como especialista al médico de cada consultorio de Centro de
Salud B BAMAS, encargado de registrar su diagnéstico correspondiente

dentro del Reporte de Examenes Médicos.

Auxiliar del Se refiere al usuario auxiliar cuyo rol asignado a quien realiza el inicio del
Depto. de proceso y que permite la obtencion del “Reporte de Exdmenes Médicos”

Medicina de de cada paciente.

Aviacién
Documento Se refiere al archivo en formato XML que contiene las especificaciones del
CDA estandar HL7 para documentos clinicos CDA y que en este proyecto se

refiere a la “Reporte de Examenes Médicos” individual.
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En la tabla 4, se muestran las abreviaturas y acronimos utilizados en el desarrollo

del presente proyecto.

Tabla 4

Acrénimos utilizados en ERS

ACRONIMO DEFINICION

ERS
BAMAS-MED

REXX

RFS

HCE

REM

Especificacion de Requisitos de Software
Sistema web de salud para el Depto. de medicina de Aviacion de la
Base Aérea Mariscal Sucre

El estadndar seguido para la especificacion del identificador de cada
requisito funcional sera de la siguiente manera:

R = Requisito

F = Funcional

XX = secuencia de dos digitos, que servira para la enumeracion de
cada uno de ellos.

Requisitos Funcionales de Software

Historia Clinica Electrénica

Reporte de Examenes Médicos

3.3.3. Perspectiva del Producto

El sistema web de salud BAMAS-MED, permitird la conservacion y

distribucién de informacién médica que certifica la operatividad de Personal militar

FAE bajo los lineamientos y seguridades que proporciona la aplicacion del estandar

HL7/CDA para documentos clinicos, ademas permitira la gestion y consulta de
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historias clinicas y reportes mensuales correspondientes. Ademas, mediante la
utilizacion del sistema se espera mejorar el proceso de obtencion y seguridad del
documento referido anteriormente como REM, mediante la optimizacion de tiempo
y recursos.

3.3.4. Caracteristicas de los Usuarios

El sistema web de Salud BAMAS-MED estd orientada a usuarios
especialistas en el area de la salud con conocimientos bastos sobre tecnologias de
la informacién.

Los usuarios registran datos de forma rapida y empirica en base a sus
conocimientos en su area de especialidad y realizan el registro de datos sin ningun
inconveniente.

Los wusuarios requieren la visualizacion de examenes practicados
anteriormente, para el registro de su diagndstico respectivo ademas con contar con
la descarga del examen que les permite emitir un diagnéstico.

3.3.5. Restricciones

El Depto. de medicina de aviacion ha entregado la ficha médica de
permanencia referida como “Reporte de Examenes Médicos” (REM), para que sea
sistematizada y por motivos de normativas de salud, este documento es
desarrollado manteniendo el disefio original en cuanto al registro de datos y
visualizacion del documento con apertura a la incorporacion de nuevos campos.

El sistema se desarrolla en lenguaje de programacion java y la base de datos
correspondiente, en el gestor Oracle por motivos de integracion a otros desarrollos

de la institucion.
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3.3.6. Suposiciones y Dependencias

El sistema es desarrollado en un entorno web esto significa que puede ser
accedido desde cualquier computador que tenga acceso a un navegador
El sistema estara alojado en un servidor local perteneciente a BAMAS, lo cual indica
gue se trabajara en un entorno de red de area local.

La base de datos y el lenguaje de programacion que se utilizan son Java y
Oracle respectivamente

Se cuenta con especialista en redes y telecomunicaciones, para realizar la
instalacion y la distribucién correcta del sistema, para la interaccion con los datos.
Si no se realiza correctamente este procedimiento puede ocasionar la no
funcionalidad del sistema.
3.3.7. Requisitos Futuros

Por las nuevas tendencias de la tecnologia en cuanto a desarrollo de
sistemas web orientados a la nube, se requerir4 de la migracién de datos, con un
servidor web en donde alojar la base de datos. Lo cual significara un proceso, bajo
lineamientos de seguridad, por motivos de confidencialidad de datos del personal
militar FAE, asi como también los datos médicos de un paciente.

Las tendencias en desarrollo de software de Salud, esta orientado en el
alojamiento de datos en la nube, es decir se requerira de una investigacion profunda
sobre estandarizacion que permita la interoperabilidad de datos con todas las

seguridades del caso.
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De igual manera, en cuanto a la estandarizacion de documentos clinicos que
se requieran compartir, se debera gestionar la obtencidon e instanciacion de
Identificadores OIDs propios para el pais y la institucion BAMAS.
3.3.8. Requerimientos Funcionales
Los requisitos funcionales que son satisfechos por el sistema, son expuestos
en la tabla 5, utilizando el acrénimo RFXX especificado anteriormente para cada
uno de ello, ya que siendo esenciales, deben ser desarrollados en su totalidad para

fines de pruebas de aceptacion.

Tabla 5
RFS Gestion de Roles

AMBITO DEL SISTEMA Gestiéon de Roles

TIPO DE USUARIO Usuario Administrador
N° NOMBRE DESCRIPCION
RFO1 Crear Roles El usuario Administrador puede crear los roles requeridos para la

realizacion del proceso de obtencion del REM, es decir los roles
ya establecidos y nuevos que se requiera integrar.

RF02 Asignacion de El wusuario Administrador puede asignar los permisos

Permisos correspondientes y necesarios a los diferentes usuarios con cada
tipo de Rol.
RFO03 Lista de Roles  El usuario administrador puede visualizar los permisos asignados

a cada rol para su respectiva Gestién.
RF04 Ingreso al Cada usuario debe ingresar al sistema mediante un nombre de

Sistema usuario y contrasefa asignada.
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Tabla 6
RFS Gestion de usuarios

AMBITO DEL

Gestion de usuarios
SISTEMA

TIPO DE USUARIO Usuario Administrador
N° NOMBRE DESCRIPCION
RF05 Creacion de Elusuario Administrador puede registrar los datos correspondientes
Usuarios a un usuario especifico, en este caso los usuarios correspondientes
a cada rol requerido. De igual manera el usuario debe conocer si
los datos han sido registrados correctamente.
RF06 Asignacion Se asigna un rol a cada especialista para que pueda ingresar
de Roles Unicamente los datos que le corresponde
RFO7 Actualizacion El usuario Administrador puede actualizar los datos y rol asignado,
de Usuarios  correspondiente a cada usuario.
RF08 Lista de El usuario administrador puede visualizar un listado de todos los
usuarios usuarios registrados con su respectivo rol asignado.
Tabla 7

RFS Gestion de Pacientes

AMBITO
SISTEMA

DEL

TIPO DE USUARIO

NO
RF09

RF10

RF11

NOMBRE
Creaciéon de

Pacientes

Actualizacion

de Pacientes

Lista de
Pacientes

Gestion de Pacientes (Personal Militar)

Usuario Ayudante del Depto. de Medicina de Aviacion
DESCRIPCION

Los usuarios pueden registrar los datos personales y militares
especificados en la ficha médica proporcionada, para un paciente.
El usuario debe conocer si los datos han sido o no registrados
correctamente.

Los usuarios pueden actualizar los datos de los pacientes que
corresponden a domicilio, teléfono, estado civil y datos del familiar
registrado. Los datos militares pueden ser actualizados sin ninguna
restriccion y previa autorizacion

El usuario puede visualizar un listado que contenga los datos de los
pacientes registrados en el sistema.



Tabla 8
RFS Gestion de HCE

AMBITO DEL SISTEMA Gestion de Historias Clinicas Electrénicas

TIPO DE USUARIO Usuario Auxiliar

N° NOMBRE DESCRIPCION

RF12 Creacion de HCE El usuario puede crear una HCE para cada paciente

registrado, la misma que permitird su vinculacion con el REM
gue especifica la calificacion psicofisica del paciente.
RF13 Reportes de HCE El usuario puede visualizar el listado que contiene el nUmero

de HCE con el paciente correspondiente

Tabla 9
RFS Gestion de REM
AMBITO DEL SISTEMA Creacion del documento de “Reporte de Examenes
Médicos” (REM)
TIPO DE USUARIO Usuario Auxiliar
N° NOMBRE DESCRIPCION
RF14 Creacion de REM El usuario podra crear una nueva REM, es decir podra

solicitar implicitamente, a los demas médicos, la evaluacion
y registro respectivo con fines del REM para calificacion y
certificacion de tripulantes en misiones de vuelo.

RF15 Reportes de REM El usuario podra visualizar el listado de las REM realizadas.
Dentro de este listado se puede observar tres colores que
corresponden a:

e Amarillo: indica que la REM esta lista para ser
calificada

¢ Rojo: indica que la REM esta en proceso de andlisis
y no esta lista para la calificacion.

e Sin color: Indica que la REM ha sido finalizada y

calificada.

CONTINUA )



RF16 Calificacion del REM El usuario puede registrar los datos correspondientes a la
calificacién respectiva, en el REM identificada en el listado
con el color amarillo.

RF17 Impresion del El usuario puede imprimir un REM especifico de un paciente

documento REM gue contenga todos los datos solicitados en la ficha médica
de permanencia.

RF18 Despliegue del Elusuario puede generar un documento XML, en base a los

documento CDA datos registrados en el REM y datos proporcionados por el
Depto. de Medicina de Aviacién que validan la generacion e
interoperabilidad del documento estandarizado CDA
Tabla 10
RFS Gestion de Mdédulo de Especialista
AMBITO DEL SISTEMA Gestion de Médulos de especialistas
"TIPODE USUARIO ~ Usuario Especialista
N° NOMBRE DESCRIPCION
RF19 Afadir antecedentes El usuario puede visualizar el listado de HCE enviadas por
clinicos el Depto. de Medicina de Aviacion para afiadir antecedentes
clinicos en el caso que lo requiera.
Los antecedentes clinicos no pueden ser actualizados. De
existir algin cambio se registrardA como un nuevo
antecedente a la fecha que los registre

RF20 Busqueda de REM El usuario puede buscar el REM correspondiente a un
paciente por medio del numero de cédula y a partir del
listado de HCE

RF21 Registro de El usuario puede registrar su correspondiente diagndstico

diagnoéstico y o datos  y/o datos que forman parte de la REM. De igual manera se
correspondientes requiere que el especialista sepa si los registros han sido

guardados exitosamente.
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3.3.9. Requerimientos No Funcionales

El Depto. de Medicina de Aviacion conjuntamente con el Depto. de Tecnologias de

Informacién y Comunicaciones ha resuelto contemplar las siguientes condiciones:

e La base de dato con la que debe construirse el sistema debe ser en Oracle
independientemente de la version para evitar problemas en la posible integracion
a otros sistemas afines.

e El sistema debe estar en condiciones de migrar la base de datos, si fuera
necesario.

e Luego de la implementacion del sistema dentro del area establecida, la
actualizacion y soporte del Sistema, es responsabilidad de BAMAS por tal motivo
es necesaria una capacitacion por parte del desarrollador.

e La interfaz de usuario queda a disponibilidad del desarrollador excluyendo el
disefio de la Historia Clinica Electronica (HCE) y el Reporte de Examenes
Médicos (REM) el cual debe mantener su disefio.

3.3.10. Modelo Tecnologico

Finalmente, el modelo tecnoldgico para el desarrollo del sistema web queda

especificado en la tabla 11.

Tabla 11
Identificacion de herramientas de software

Herramienta FrontEnd BackEnd

Lenguaje Java 1.8.0-191 JavaScript
Framework SpringBoot
Editor Spring Tool Suite 3.9.6 Realease Angular 5

Gestor BD Oracle 11 g
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Como se puede observar en la tabla anterior, para Back End, se utiliza Java
y para Front End, JavaScript y para cada uno de estos lenguajes de programacion
se utiliza frameworks correspondientemente, que facilitan el desarrollo de la
programacion, estos son:

SpringBoot para Java y Angular para JavaScript, en este punto e destaca que
SpringBoot tiene embebido un servidor que es Tomcat y la base de datos, se
colocara en ORACLE 11g.

De igual manera se utiliza un editor de codigo que contemple las exigencias
de Angular y otras dependencias, en este caso se utiliza Visual Studio Code.

A mas de la peticion por parte de BAMAS en la utilizacion de Java para el
desarrollo del proyecto, la seleccion del lenguaje de programacion y de JavaScript,
esta basada en el rating de los mejores y mas utilizados lenguajes de programacion
realizado por TIOBE (The Importance of Being Earnes - The software Quality
company), compafiia especializada en medir y rastrear la calidad del software
aplicando estandares de codificacion ampliamente aceptados. (TIOBE (The
Software quality company), 2018)

La figura 8, muestra el indice de la Comunidad de Programacion TIOBE que
es un indicador de la popularidad de los lenguajes de programacion entre ellos Java
y JavaScript utilizados en el desarrollo de este sistema. En el cual Java se ubica en
primer lugar por encima de Visual Basic.net y JavaScript en quinto lugar por encima

de PHP.



Feb 2019 Feb 2018 Programming Language
1 1 Java

2 2 C

3 4 Python

4 3 C++

5 6 Visual Basic .NET

6 8 JavaScript

7 5 C#

Ratings
15.876%
12.424%
7.574%

7.444%

2.848%

2.846%
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Change
+0.89%
+0.57%
+2.41%
+1.72%

+3.02%

Figura 8.indice TIOBE de popularidad de Lenguajes de Programacion

Fuente: (TIOBE (The Software quality company), 2018)

El indice se actualiza una vez al mes. Las calificaciones se basan en el

namero de ingenieros calificados en todo el mundo, cursos y proveedores externos.

Los motores de busqueda populares como Google, Bing, jYahoo!!,

Wikipedia, Amazon, YouTube y Baidu se utilizan para calcular las calificaciones

respectivas (TIOBE (The Software quality company), 2018), por lo que los datos

proporcionados por TIOBE son confiables.

En cuanto a la arquitectura del sistema se utiliza una arquitectura de micro

servicios, que permitira implementar las funcionalidades del sistema y la generacién

del codigo correspondiente para la obtencién del documento CDA en base a la

informacion registrada.
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3.4. Disefio
3.4.1. Aplicacién de la metodologia NDT (Navigational Development

Techniques)

El presente apartado, se centra en la fase de definicion de requisitos de
software de la metodologia NDT, puesto que la gran mayoria de estandares de HL7
se enmarcan en los requisitos funcionales del sistema que se desarrollan.

Ademas, esta fase, en comparacion con las demas fases que cubre esta
metodologia, es la mas completa y cubre un gran porcentaje de las necesidades
gue presenta un sistema determinado. (Martinez, Escalona, & Dominguez, 2016)

En la figura 9, se muestra las fases de la metodologia NDT cubiertas en el

presente trabajo.

Modelar Actores del
Sistema

| Fase EVS - Vialidad | 1
! . Modelar Requisitos
Fase DRS - Requisitos Rlegely Reqw_snos Ce Sanitarios
Almacenamiento

Fase DAS - Andlisis

Modelar Requisitos

! Funcionales

Fase DDS - Disefio

Identificar, definir y
! validar documento

Fase - Codificacion HL7/CDA

¥

Fase DPS - Pruebas

¥

Fase DMS - Mantenimiento

Figura 9.ldentificacién de fases de la Metodologia NDT
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3.4.2. Definicion de Actores del Sistema
En este apartado se muestra la definicion de los actores contemplados para
el desarrollo del sistema en base a lo especificado por la metodologia NDT las

mismas que se instancian en las siguientes tablas.

Tabla 12

Definicién del actor “administrador”
AC -01 Administrador ‘
Autor Janneth Olivarez
Objetivos e Gestion de usuarios

e Asignacion de roles y permisos
Descripcion Este tipo de usuario es el encargado de crear los usuarios con sus
diferentes roles correspondientes a cada especialista que se vincule al
proceso de REM.
Comentarios El usuario no visualiza y no tiene parte del proceso de obtencién del
documento REM

Tabla 13

Definicion del actor “auxiliar”
AC -02 Auxiliar ‘
Autor Janneth Olivarez
Objetivos e Registro de datos personales de los pacientes.

¢ Dar inicio el proceso de obtencion del documento REM
e Obtener el registro mensual de REMs
e Generar el documento CDA del Rem correspondiente a cada
paciente.
Descripcion Accedera al sistema como usuario final con nombre y contrasefia y
realizara el levantamiento del proceso principal
Comentarios El usuario puede visualizar el avance el proceso y registro de los

especialistas, sin opcién a la edicion de datos.



Tabla 14
Definicion del actor "especialista”

AC -03 Especialista

Autor Janneth Olivarez
Objetivos Registrar datos de diagnostico
Descripcion Ingresara al sistema con su correspondiente usuario y contrasefia y podra

registrar los datos de su diagndstico correspondiente.
Comentarios e Elusuario con este perfil tendra acceso a los médulos relativos
a su especialidad.
e La informacion ingresada por este tipo de usuario es

responsabilidad propia del doctor.

Tabla 15
Definicion del actor "evaluador"

AC -04 Evaluador

Autor Janneth Olivarez

Objetivos e Registrar la calificacion respectiva a cada REM
e Impresion del documento REM
e Generacion del documento CDA

Descripcion Este tipo de usuario registra la calificacién certificada de la aptitud
psicofisica de cada paciente.

Comentarios Es necesario el registro de todos los datos correspondiente a cada
especialista, para registrar la calificacion, si no se ha registrado el

diagndstico de algun especialista, no se podra registrar la calificacion.

3.4.3. Modelamiento de Requisitos Funcionales

De acuerdo a la Metodologia NDT, en este apartado se realiza
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la

representacion general del sistema, a través de casos de uso en base al andlisis de

los requisitos funcionales.

Los diagramas de casos de uso, estan centrados en cada uno de los actores,

anteriormente definidos.
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e Casos de Uso establecido para todos los usuarios

<<include>

CU 1.1 — Ingresa
usuario y contrasefia

0
A

Todo tipo
de usuario

CU 1 - Autenticacién
del Sistema

Figura 10.Diagrama de Caso de Uso General

e Casos de Uso: Actor Administrador

CU 2 - Gestionar

Roles Zincludes > CU 2.2 —Asignacién de Permisos

CU 3.1 — Registro
de Usuarios

™

. <<extends>

\ 7

CU 3.3 —Asignar
Rnl
*~._<<include>
2 . .
CU 3.2 — Actualizar Usuarios

Administrador CU 3 — Gestionar

Usuarios

Figura 11.Diagrama de Casos de Uso - Administrador




e Casos de Uso: Actor Auxiliar
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CU 5.1 — Registro

7 de pacientes

<<include>--~

<<inclide>

B ClI 6 — Creacién del RFM

Especialista \
CU 7 — Obtener reportes
\ Cl1 & — Desnlenar el dociimenta CNA

CU 5 - Gestion de
pacientes

/ ClJ 4 — Creacidon de HCF
—

CU 5.2 — Actualizacion
de pacientes

Figura 12.Diagrama de Caso de Uso - Auxiliar

e Casos de Uso: Actor Especialista

— CU 9 — Aareaar Antecedentes Clinicos
- \ CU 10 - Registro de informe de diagndstico
Especialista

Figura 13.Diagrama de Caso de Uso - Especialista

e Casos de Uso: Actor Evaluador

/ CU 11 — Redistrar Calificacion
Evaluador

Figura 14.Diagrama de Caso de Uso - Evaluador




3.4.4. Requisitos de Almacenamiento de informacién
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En el siguiente apartado, se muestra la identificacion de los requisitos de

almacenamiento segun la metodologia NDT, donde se identifican los datos a ser

almacenados y su respectiva descripcion.

Tabla 16

Requisitos de almacenamiento - REM

RA-01
Autor

Objetivos

Descripcion

Datos

Especificos

REPORTE DE EXAMENES MEDICOS (REM) ‘

Janneth Olivarez
a) Emitir una calificacién certificada por el médico de Jefe de Depto. De
Medicina de aviacion
b) Controlar la aptitud psicofisica del personal militar FAE
c) Gestion sistematizada de los informes de diagndsticos emitidos por
cada médico especialista.
La informacién aqui contenida es totalmente confidencial y se somete
controles de seguridad correspondientes a los responsables del alta del
documento REM.
Nombre Descripcién Naturaleza
Datos Personales  Conjunto de datos que identifican a RA-02
un paciente como persona.
Datos de Servicio Conjunto de datos que diferencianal RA-03
Militar personal militar de una persona civil.
Familiar Cercano Datos personales que permiten la RA-04
localizacion de una persona que
tiene relacion con el paciente y que
son necesarios, en casos de
emergencia.
Signos vitales Reflejan las funciones esenciales RA-05
del cuerpo para evaluar el nivel y el
funcionamiento  fisico de un
paciente.
Antecedentes Registro con informacion médica RA-06

personal y familiar del paciente.

CONTINUA mmm)



Examen Clinico Son resultados y analisis de RA-07
resultados de distintos examenes

médicos practicados a un paciente.

Calificacion Valoracion psicofisica del paciente, String
en base al informe de diagnoéstico

emitido por el evaluador.

Responsabilidad Representa la responsabilidad de RA-02
cada rol involucrado en la RA-07
generacion del documento REM es
decir médicos especialista, Jefe de
medicina de Aviacion, enfermeros,

militares.

Tabla 17
Requisitos de almacenamiento - Datos Personales

RA-02 DATOS PERSONALES

Autor Janneth Olivarez

Objetivos Identificar la persona que realiza un determinado rol dentro de un
ambiente clinico

Descripcién Los datos personales son esenciales para cada persona que se identifica
como paciente, médico, o familiar, entre mas roles que estan dentro de un

ambiente clinico.

Datos Nombre Descripcion Naturaleza
Especificos Nombres Primero y Segundo String
Apellidos Apellidos paterno y materno String
Identificacion Numero de cédula de String
ciudadania
Direccion Nombre del sector y calles de String
domicilio
Teléfono Numero telefénico String
Sexo Sexo Enumerado

CONTINUA mmmm)



Value (Masculino,

Femenino)
Raza Identificacion del grupo étnico Enumerado
propio de cada persona en el Value (Blanca,
Ecuador Mestiza, Negra,
Indigena)
Estado Civil Estados civile validos en Enumerado
Ecuador Value (Casadol/a,

soltero/a, uniéon de
hecho, viudo/a,

divorciado/a)

Fecha de Dia mesy afio de Nacimiento Date
Nacimiento

Lugar de Nombre del lugar de nacimiento  String
Nacimiento

Tabla 18
Requisitos de almacenamiento - Servicio Militar

RA-03 DATOS DE SERVICIO MILITAR

Autor Janneth Olivarez
Objetivos Identificar conjuntamente con los datos personales el tipo de paciente.
Descripcion Estos datos son estrictamente confidenciales y son manejados bajo

normas de seguridad especificos de la institucion.
Datos Nombre Descripcion Naturaleza
Especificos Grado Nombre asignado al grado de  String

jerarquia del personal militar

Afos de Servicio Numero de afios Integer
Militar
Reparto Nombre del fuerte militar en String

donde se encuentra la
persona
Seccion Nombre del area en el que String

labora.

CONTINUA mmmm)



Tabla 19

Especialidad de
Vuelo

Clasificacion

Antecedentes de

Vuelo

Horas de Vuelo

Juntas Médicas
de Aviacion
Previas

Nombre de la Especialidad
de vuelo aplicada Gnicamente
a pilotos y tripulantes de vuelo
Nombre general de la

especialidad de vuelo

Registro de incidentes y o
accidentes en caso de ser
piloto o tripulante.

NUimeros de horas que el
piloto o tripulante ha operado.
Archivo y / o conclusion de
juntas médicas realizada el

piloto y tripulante

Requisitos de almacenamiento - Familiar

RA-04 DATOS DE FAMILIAR CERCANO

Autor
Objetivos

Descripcion

Datos

Especificos

Janneth Olivarez

String

Enumerado
Value (Oficial,
Aerotécnico,
Aeroespacial)
Enumerado
Values(Si, No,
descripcidn)

Integer

Enumerado
Values (Si, No,

descripcion)

Proporcionar la localizacién de una persona, en casos de emergencia.

Estos datos ayudan al usuario a la localizacion de una persona, con algin

parentesco en casos de emergencia.

Nombre

Datos Personales

parentesco

Descripcion

Se requieren aquellos datos basicos

Naturaleza
RA-02

que permitan identificar y localizar a

la persona como el

telefénico nombre y direccion.

Nombre del parentesco que tiene

con el paciente

ndmero

String
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Tabla 20
Requisitos de almacenamiento - Signos Vitales

RA-05 SIGNOS VITALES

Autor Janneth Olivarez

Objetivos Reflejar las funciones esenciales del cuerpo.
Emitir un registro correspondiente a signos vitales y medidas de datos
cuantitativos del paciente

Descripcion En relacién a este proyecto, dentro de este ambito se identifican también

cuantitativos y cualitativos médicos tomados por un auxiliar de

enfermeria.
Datos Nombre Descripcién Naturaleza
Especificos Estatura Ndmero que identifica la Float
estatura de una persona en
centimetros
Peso Ndmero de identifica el pesode Float
una persona en kilogramos
Color de cabellos  Nombre del color de cabello String
Color de ojos Nombre del color de ojos String

indice de masa Numero que identifica el indice Float
Corporal de masa corporal a través de
la evaluacion del peso y la
estatura
Presién arterial Conjunto de datos numéricos Enumerado
gue identifican la presion Values (acostado,
arterial en distintas posiciones. sentado, de pie)
Pulso Aplicacion del test de Rufier con  Integer
datos que identifican el pulso
para la obtencién y indice y su

categoria



Tabla 21
Requisitos de almacenamiento - Historia Clinica

RA-06 HISTORIA CLINICA ‘
Autor Janneth Olivarez
Objetivos Controlar y gestionar los servicios médicos aplicados a un paciente

dentro de una institucion del salud
Contener todos los registros, exdmenes médicos, notas de evolucion y
demas diagnosticos vinculados a un paciente.

Descripcion En este proyecto se identifica como Historia Clinica Electrénica en el que
se hacen contar los antecedentes médicos de un paciente conjuntamente

con los diagndsticos registrados , en base a resultados de laboratorio

practicados
Datos Nombre Descripcion Naturaleza
Especificos Numero de Numero secuencial que identifica a String
Historia clinica la Historia Clinica correspondiente a
cierta institucion de salud
Fecha de Dia mes y afio en el que ha sido Date
creacion creada la Historia Clinica
Lugar de Nombre del Depto. o area de salud Date
Creacion en donde ha sido creado la Historia
clinica
Antecedentes Registro que identifica los String
médicos antecedentes clinicos personales y

familiares de un paciente que son
afadidos continuamente por el

especialista.

Tabla 22

Requisitos de almacenamiento - Especialista
RA-07 MEDICOS ESPECIALISTAS
Autor Janneth Olivarez
Objetivos Emitir un registro de responsabilidad en informe enviado.

Emitir informes de diagndstico

CONTINUA Emmm)
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Descripcién Un médico especialista se refiere a cada uno de los médicos que son
responsables del chequeo de un paciente y registrar en el sistema el
diagnostico o valores correspondientes.

Datos Nombre Descripcion Naturaleza

Especificos Datos personales  Datos basicos que RA-02

identifican a una

persona

Especialidad Nombre de Ila Enumerado

especialidad que Values (Enfermeria, laboratorio

el médico ejerce  Clinico, Traumatologia,
Audiometria,
Otorrinolaringologia,
Odontologia, Oftalmologia,

Psicologia)

La figura 15, muestra el diagrama de clases desarrollada a partir del analisis de
requerimientos anteriormente realizado. Este diagrama ha sido desarrollado en la

herramienta de modelamiento StarUML V3.0.2
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3.4.5. Modelado de Requisitos Sanitarios

3.4.5.1.

Identificacion de clases RIM

En la tabla 23, se identifican las clases de RIM del estandar HL7 en relaciéon a la

ficha médica de permanencia del presente proyecto.

Tabla 23
Identificacion de clases RIM

Meta clase RIM  Descripcion
‘Acts
acto, que se hizo, se
hace o se puede

hacer

Participation Asociacion que define
el hecho que un rol
tenga un
comportamiento o se
vea involucrado en un
acto determinado.
Muestra el

comportamiento que

una entidad

Role Son patrones
esperados de
conducta atribuidos a
quien ocupa
una posicion dada en
este caso en el ambito
clinico

Entity Una Entidad es algo

fisico o un grupo fisico
u organizacion capaz
de participar en Actos
desarrollando un rol

especifico

Representacion de un

REM SUBCLASES RIM

e Diagnostico, Informes e Observation

e Observaciones y e Procedure
recomendaciones como e Entry
prescripciones médicas
independientes

Ejecutores del acto como 1. Author

odontélogo,  oftalmologo, 2. Informant

laboratorista

1. Paciente Pacient

2. Especialista

3. Auxiliar

4. Familiar

5. evaluador

1. Centro de Salud “B” 5. Place

BAMAS Quito
Depto. de Medicina de

6. Organization

Aviacién
Persona

Especialista
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3.45.2. Instanciacion del Modelo de Referencia de Informacion RIM

En este apartado se presenta una vision general de la instanciacién del RIM al

presente proyecto en el que intervienen las clases principales de RIM y del cual se

deriva CDA

En este caso, se modela el hecho de que una entidad emite una calificacion de

aptitud psicofisica en base al informe de diagndstico, entregado por varios médicos

especialistas que han examinado a un paciente en este caso, el personal militar.

En la figura 16 se muestra el modelo realizado, para un especialista, el

oftalmélogo, ya que tomando en cuenta los requerimientos del proyecto, este

modelo es aplicado para todos y cada uno de los especialistas integrados en el

documento REM.

playedRole| 0..*

Role

0..*| Participation |o0.*
Jefe medicina luad
de aviacion Satauol
target source
ActRelationship
0..* 0..*
0..1] player outboundRelationship inboundRelationship
Entity Role 1 0. * Participation 0+ |
Objeto persona especialista oftalmélogo
source target
RoleLink
inbouncLlnkl | outboundLink
Role Participation
n _*
pg(sonal paciente
militar

Figura 16.Instanciacion del Modelo RIM
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3.4.5.3. Modelado CDA
El modelo CDA instanciado al presente proyecto se muestra de forma
aproximada y esta basada en la identificacion de las clases del Modelo R- MIM, el
mismo que se deriva del modelo RIM HL7. Por motivos de visualizacion del modelo
se muestra cada parte del documento por separado y sin atributos.

La figura 17 corresponde al encabezado que se instancia en el documento REM,

_-{OrganizationPartOf

0, Lwholaerganizaton

0..1 asOrganizationParQf

thenticator

AssignedEntity

0.1 assignedEntit
legalAuthenticator

3 U7 1 representedOrganization

"|AssignedAuthor

1..1 assignedCusiodian

Birthplace

03 providerOrganization
PatientRole

0_* associatedEntity

: participant

AssociatedEntity

Figura 17.Encabezado CDA instanciado al REM

La figura 18, corresponde al cuerpo del documento REM
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0..* serviceEvent

CDA R-MIM
{POCD_RNOADO40}

This RMIM is used to generate
the CDA specification

entryRelationship

clinicalStatement :

0.* observationRange
i )
'

4
i
.

'
1
performer -
T
!
externalActChoice I

ParticipantRole

0. clinicalStatement ‘ [

=

mponent

. ¥

______________

Figura 18. Cuerpo CDA instanciado a REM

3.5. Codificacién
3.5.1. Escenario

El departamento de Medicina de Aviacion entregara informacion Clinica del
Personal militar a la Direccion de Sanidad de la FAE, para esto trabaja con el “Centro
de Salud B BAMAS Quito” para el chequeo clinico realizado por distintos
especialistas.

Se instancia la aplicaciéon en el servidor del area de tics de BAMAS en donde
se prepara el escenario para que se realice el proceso de registro de datos por parte

de los actores.
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Una vez que se ha recopilado la informacion se genera un documento

estandar que sera entregado a la Direccion de Sanidad por el medio que sus

responsables consideren.

La figura 19, ilustra el escenario de interaccion descrito anteriormente.

&
Direcéidn de Sanidad
wrsrs

Centro de Salud B
BAMAS

¥

" W
‘l
y

Especialistas

Figura 19.Escenario de interaccion




3.5.2. Esquema de Navegabilidad

69

La figura 20, muestra la navegabilidad que tiene el sistema con una vision

general

Acceso al
sistema

Identificacion
de usuario

Psicologia
> g *
Depto.
Medicina de
i Aviacién
N Enfermeria
A l
Laboratorio e  Registro de
™ Clinico calificacion
psicofisica
e  Generacion
» Traumatologia de reportes
A 4
»  Odontologia » Medicina
General
A A
N Oftalmologia

Auxiliar
Audiometria

Otorrinolaringologia

Figura 20.Esquema de Navegabilidad

3.6. Obtencion del REM (Reporte de Examenes Médicos)

Con el objetivo de crear un documento REM y generar el documento CDA en

archivo XML correspondiente, se estructura el codigo del sistema como un solo

proyecto multimodelo por el grado de acoplamiento bajo la arquitectura de

microservicios, ya que son servicios con dependencias a nivel de logica, ademas

que permite visualizar e identificar si la modificacion de un servicio puede o0 no
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afectar al resto de los servicios de los que depende. La organizacion del cédigo se

ilustra en la tabla 24.

Tabla 24

Organizacion de cédigo

Contenedor

Modelos

Interfaces

Controladores

Descripcion

En base a los
requerimientos obtenidos y
la informacion obtenida a lo
largo del disefio del
proyecto, se divide en 8
modelos diferentes que
contienen la representacion
de la informacion obtenida y
gue es almacenada en la

base de datos.

Estas interfaces son de tipo
Repositorio, es decir,
extienden de JpaRepository
para gestionar las

operaciones fundamentales.

Los controladores
instanciados realizan la
gestién de la comunicacion
entre el wusuario y el
aplicativo, mediante la
invocacién a un controlador

padre que carga los distintos

Vista

[7] Audiometria,java

[7] Catalogo.java

[7] Doctorjava

[J] Enfermeria.java

[7] ExamenClinico.java

m ExamenRechequec.java
[4] Familia.java

[J] HistoriaClinica.java

[J] Laboraterio java

[7] Militarjava

[J] OdontogramaCabecera.java
[4] OdontogramaDetalle java
[J] Oftalmeologia.java

[J] Paciente java

[J] Persona.java

[J] Psicologiajava

[J] Rem.java

[J] Roljava

[# Interfacefudiometria.java

m InterfaceCatalogo.java

[# InterfaceDatosMilitares java

[# InterfaceDoctor.java

[# InterfaceEnfermeria.java

[# InterfaceExamenClinico.java

IB InterfaceExamenRechequen.java
[# InterfaceFamiliar.java

[# InterfaceHistoriaClinica.java

[# Interfacel aboraterio.java

[# InterfaceQdentogramaCabecera.java
IB InterfaceOdontogramaDetalle java
[# InterfaceOftamclogia java

[# InterfacePaciente java

[# InterfacePersona.java

[# InterfacePsicolegia.java

IB InterfaceRern java

[# InterfaceRol java

v i bamas.espe.ec.controladores
m' AbstracControlador.java
rﬁ ControladorAntecedentes.java
[J] ControladorAudiometria java
[J] ControladorCatalogo java
[7] ControladorDoctorjava
[7] ControladorEnfermeria.java
[J] CeontroladorExamenClinico,java
[7] ControladorExamenRechequen.java
[7] ControladorFamiliar.java

CONTINUA )



Modelos Java
para CDA

CDA_
SCHEMAS
_FILES

modelos de datos e invoca

las interfaces

Esta carpeta contiene las
especificaciones de la
estandarizacion HL7 / CDA.
Estas especificaciones son
proporcionadas desde la
pagina oficial de HL7 CDA
Release 2

(International H. , 2018)

Esta Carpeta contiene el
esquema de validacién del
documento CDA en formato
XML , también obtenido de
la pagina oficial de HL7 CDA
Realeas 2 sin ningln costo
(International H. , 2018)

7] ContreladerHistoriaClinica java
[J] ControladerLaboratoric.java
[J] ControladerMedidasDatos java
[J] ControladorMilitar.java

[J] ContreladerOdontograma.java
[J] ControladerOftamelegia.java
[J] ControladorPaciente java

[J] ControladerPersona,java

[J] ContreladerPsicologia.java

[J] ControladorRem.java

[J] ControladerRol java

~ i bamas.espe.ec.modelos.xml
m ActClassControlAct.java
m ActClassEntry.java
m ActClassExtract.java

m EntityClassPlace.java
m EntityDeterminerDetermined.java
m EntityName5earchlUse java

[J] POCDMTODDD4DACE java

[J] POCDMTO0DD40ASsignedAuthor.java
[J] POCDMTO0DD40AssignedCustodian.ja
[J] POCDMTO00040AssignedEntity.java
[J] POCDMTO00040AssociatedEntity.java
[J] POCDMTO0DD40AUthenticator java
[J] POCDMTO0DD40AUthor java

[I] POCDMTO0D040AuthoringDevice java
[J] POCDMTO00040AUthorization java
[J] POCDMTO0D040BIrthplace java

[J] POCDMTO0D040ClinicalDocurment.jav
[J] POCDMTO0D040Component] java

w [= CDA_Schema_Files
w [ infrastructure
v = cda
|5] CDA_SDTC.xsd
|S] POCD_MTODO040_SDTC.xsd
|S] SDTC.xsd

71

3.7. Desarrollo de la Estandarizacion
Para el cuerpo del documento REM, se contempla un cuerpo estructurado lo
cual esta compuesto por secciones que representan las partes de la ficha médica

de permanencia proporcionado por el Depto. de Medicina de Aviacion.
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En la tabla 25, se muestra el contenido general, que se muestra en el

documento CDA correspondiente al REM conjuntamente con los valores por defecto

y el rol que juega cada responsable en cada registro.

Tabla 25

Contenido del documento REM

Paciente

Medidas y
resultados de

laboratorio

Diagnéstico de

Especialista

Evaluacion vy
calificacion

Datos personales

Datos de enfermeria

Resultados de Laboratorio
Clinico
Resultados de Laboratorio

de Audiometria

Resultados de Laboratorio

de Oftalmologia

Traumatologia
Otorrinolaringologia
Oftalmologia
Odontologia

Medicina General

Psicologia

Recomendaciones

Calificacion

0/ null

0.0

e /null

1. /null

1. /null

Normal
Normal
Normal
Apto /No apto

Normal

Apto/No apto

Normal
Apto/ No Apto

3.7.1. Identificadores OID (Object Identifier)

Auxiliar de Medicina de
Aviacién

Enfermero

Laboratorista Clinico

Encargado de

Audiometria

Oftalmélogo

Traumatdlogo
Otorrinolaring6logo
Oftalmologo
Odontélogo

Médico General
Psicologo

Evaluador

Evaluador

El uso mas comun para identificar objetos en los documentos CDA, ya sea

una persona, organizacion o dato especifico, es a través del uso de OIDs ya que
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son identificadores ISO admitidos por HL7 para la identificacion de vocabularios
controlados. Los OIDs pueden ser asignados a un pais u organizacion que
implementen el estandar, en este caso, a lo largo de esta investigacion se encontro
qgue Ecuador si utiliza lineamientos de algun tipo de estandarizacion de Informatica
Medica, informacidén que se encuentra restringida por motivos de seguridad segun
el Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

Por este motivo se utiliza identificadores HL7 y coédigos LOINC (Legal
Observation Identifiers Names and Codes) para la estandarizacion del documento,
al cual se ha realizado una codificacibn manual como se explica en los manuales
de aplicacion del estandar, establecido y publicado en algunos paises, entre ellos,
Argentina, Chile y Espafia.

LOINC, pone a disposicion una lista de identificadores para tipos de
documentos, la guia de implementacion del estandar HL7/ CDA sugiere el uso de
estos codigos que estan calificados para la validacion del documento CDA desde la
organizacion Helth Level Seven International. (International H. L., 2018)

La tabla 26, muestra los identificadores utilizados para la estandarizacion del

documento clinico REM.
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Tabla 26
Identificadores de estandarizacion

2.16.840.1.113883.1.3 Identifica modelos registrados de HL7 (RIM)
2.16.840.1.113883.19.4 Indica referencia del documento a CDA
2.16.840.1.113883.6.1 Indica referencia del documento a LOINC
2.16.840.1.113883.1.5.25 Indica confidencialidad

2.16.840.1.113883.5.1 Indica referencia al tipo de género

2.16.840.1.113883.5.2 Indica referencia a la situacion civil

2.16.840.1.113883.5.83 Indica referencia a interpretacion luego de una observacion.

Fuente: (Bustamente & Paillacho, 2014)

Estos identificadores constan de dos partes que son asignados a cada
identificador.

e root: identificador Unico y global compuesto de un OID Ila misma que esta
asignada por la ISO y obtenida desde HL?7.

e extension: este valor es responsabilidad de la organizacion, sistema o
aplicacion donde el documento es creado y guardado.

Con la finalidad de determinar el formato XML del CDA para el “REM” se
especifica un valor Unico a partir del codigo que hace referencia a documentos CDA
proporcionado por el estandar “2.16.840.1.113883.19.4”, a partir de aqui se asigna
un numero que identifica a cada area que proporciona la informacion, como se

muestra en la tabla siguiente:
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Tabla 27
Deduccién de roots para el REM

Raiz OID Ecuador No existente 2.16.840.1.113883.19.4
Id Organizacion 1.0 2.16.840.1.113883.19.4.1.0
(Depto. de Medicina

de Aviacién)

Id Organizacion Hija 2.0 2.16.840.1.113883.19.4.1.0.2.0
Centro de salud Laboratorio Clinico 21 2.16.840.1.113883.19.4.1.0.2.1
bamas Enfermeria 2.2 2.16.840.1.113883.19.4.1.0.2.2
Traumatologia 2.3 2.16.840.1.113883.19.4.1.0.2.3
Lab. Audiometria 24 2.16.840.1.113883.19.4.1.0.2.4
Otorrinolaringologia 25 2.16.840.1.113883.19.4.1.0.2.5
Odontologia 26 2.16.840.1.113883.19.4.1.0.2.6
Oftalmologia 2.7 2.16.840.1.113883.19.4.1.0.2.7
Psicologia 2.8 2.16.840.1.113883.19.4.1.0.2.8
Medicina General 29 2.16.840.1.113883.19.4.1.0.2.9

Id objeto documento 1
Fecha 201901011
Id o version de la 1

Aplicacién

En base a la tabla 27, se obtiene un root para el id que corresponde a la
identificacion Unica del documento contemplando la raiz OID, mas la fecha de
creacion, mas el id del documento y mas el id o version de la aplicacion.

El identificador obtenido es el siguiente:

2.16.840.1.113883.19.4.1.0.1.2019.01.11.1

En la descripcion de cada componente que conforma el CDA del Reporte de
Examenes Médicos, esta representado por el codigo LOINC correspondiente para

cada uno de ellos.
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Para objetivos del presente proyecto se consideran las siguientes

definiciones con su respectivo codigo LOINC, que son utilizados dentro del
documento.La tabla 28 muestra los codigos utilizados.

Tabla 28
Cddigos LOINC utilizados para el REM

Reporte General de Salud 11323-3
Signos Vitales 8716-3

Pruebas diagnésticas relevantes o Datos de Laboratorio Clinico 30954-2
Estudios Oftalmolégicos 28619-5
Motilidad y Alineacion Ocular 70942-8
Audiograma, prueba de Audicion 62977-4
Sintomas y Enfermedades - oidos, nariz, boca y garganta 11354-8
Hallazgos fisicos — Nariz 10203-8
Hallazgos fisicos — Sistema Cardiovascular 11390-2
Hallazgos Fisicos — Abdomen 10191-5
Hallazgos Fisicos — Corazén 10200-4
Hallazgos Fisicos — Pecho y pulmén 67528-0
Hallazgos Fisicos — Dientes 10201-2
Anélisis de Fuentes de Informacién 90998-6
Nota de progreso Psicolégico 11510-5

3.7.2. Elementos del Documento

a. ClinicalDocument

La figura 3.14 muestra la raiz del documento CDA, dentro del cual se debe
instanciar la cabeceray el cuerpo del documento. Este elemento debe estar bajo el
namespace “urn:hl7-org:v3” que permite indicar que el contenido se refiere a un

documento clinico con una hoja de estilo definida para el CDA.



En la figura 21, se muestra el formato de la etiqueta <ClinicalDocument>

<?xzml version="1.0" encoding="UTF-8" standalone="yes"?>
<?xml-stylesheet type="text/xsl" href="CDA.xsl"?>

<?xml-stylesheet href="estiloCda.css"?>

<ClinicalDocument zmlns:xsi="http://www.w3.o0rg/2018/XMLSchema-instance"”

</ClinicalDocument>

zmlns="urn:hl7-org:v3"
xmlns:cda="urn:hl7-org:v3"
zmlns:sdtc="urn:hl7-org:sdtec">

3.7.3. Cabecera

Figura 21.Etiqueta ClinicalDocument
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La tabla 29, siguiente muestra los elementos minimos que debe constar en

la Cabecera del documento CDA. Los datos de seguridad referidos a BAMAS son

proporcionados por LOINC, establecido anteriormente.

Tabla 29

Elementos de cabecera CDA

e e

Typeld

Id

Code

Title

EfectiveTime
confidentialityCode

Es un elemento referencia a una estructura fija del esquema del
CDA normativo del HL7

Identificacion Unica y obligatoria, este distingue universalmente al
documento y permite que se mueva entre sistemas sin la colision de
la identificacion dentro de otros sistemas

Representa la clase o tipo del documento que se refiere

Con esta etiqueta se coloca un titulo que represente el documento
que se presenta en este caso “Reporte de Examenes Médicos”
Fecha de creacion original de documento

Representa la confidencialidad del documento asumido para todo
su contenido y es representado por un caracter

0.0 Normal: “N”

1.0 Restringida: “R”

2.0 Muy restringida: “V”
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En la siguiente figura se muestra la representacion de los elementos minimos

de la cabecera del documento CDA para el REM.

l—— *ExFxFxTEA XL XXX AT TA Cabecera TXXXXXXXXAX XXX XX XXXXXXRAA X
<!-- Valor fijo para CDA -->
<typeld root=r2.16.840.1.113883.1.3" extension="POCD_ED000040"/>
<!-- Root asignado -->

<id root="2.16.840.1,113883,19.4.1.2.1.20190110.1"/>
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"
codeSystemName="LOINC"
code="11323-3"
displayName="Reporte de Salud General'/>
<title>REPORTE DE EXAMENES MEDICOS</title>
<effectiveTime value="20190110"/>
<confidentialityCode code="N" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.25"/>

Figura 22.Cabecera Instanciada al REM

3.7.4. Participantes de la Cabecera

La siguiente tabla muestra los tag necesarios, para establecer los
participantes que son parte esencial para la identificar la responsabilidad del
documento.

Tabla 30
Participantes de la cabecera CDA

RecordTarget patientRole Dentro de este tag se hace referencia a los
datos principales que idntifican un paciente

Id
patient

Autor Time Se refiere a los datos del autor del REM
assignedAuthor actual es decir, la persona que dio inicio el
Id proceso de la obtencién de datos y registrd
AsignedPerson los datos del paciente.
Representated Se recomienda hacer constar los datos de
Organization la Organizacibn a quien representa,

aungque no es necesariamente obligatorio.

CONTINUA )



Custodian

InformantRecipient

assignedCustodian
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Se hacer referencia al responsable de
guardar el documento en este caso el
responsable del Depto. de Medicina de

aviacion

RepresentatedCustodian

intendentRecipient

InformationRecipient

En este tag se representa a quien es

responsable de recibir el documento.

En la figura 23, se muestra la representacion del tag <recordTarget> que

estan dentro de la cabecera del documento CDA.

<recordTargst>

<patientRole>
<!-— Cé&dula ¥y root que hacer eferencia modelos registrados de HL7 —->
<id extension="1712020039" root="2.16.840.1.113883.1.3"/>
<patient>
<name >
<!l=-- Nombres —-->

<given>Jimmy Rodolfo</given>
<!-— Primer Apellido —-3>
<family>Murillo</family>
<!-— Segundo Apellido —->
<family>Barros</family>
</name>
<!-— Identificacién de Sexo, OID establecido por HLT —-->
<administrativeGendsrCode code="M" codsSystem="2.16.840.1.113883.5.1"
displayName="Masculino"/>
<!-— Fecha de Nacimiento —->
<birthTime walue="19721001"/>
<!-— Identificacién de Estado Civil, ©ID establecido por HLT -->
<maritalStatusCode code="C" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.2"
<!-— Imgar de Nacimiento —->
<birthplace>
<place>
<addr>
<clity>Guayas</city>
<country>Ecuador</country>
</addr>
</place>
</birthplace>
</patient>
</patientRole>
</recordTarget4

codeSystemName="Estado Civil" displayName="Casado"/>

Figura 23.Etiqueta RecordTarget

La siguiente Figura se muestra la representacion del tag autor, participante

de la cabecera del documento CDA.



<!-— Responsabilidad y creacidén de REM -->
<author>
<!-—— Fecha de alta del REM —>
<time walue="20190110"/>
<assignedAuthor>

<id extension="180293503%" />
<assignedPerson>
<name>
<!-— Nombre —-->
<given>Hernan</given>
<!-— RApellido -->
<family>Cérdova</family>
</name>
</assignedPerson>
</assignedAuthor>
</author>

<!—— Identificacidon del Autor inicial del REM —-->

Figura 24.Etigueta author que genera el documento
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Enlafigura 25, se muestra la representacion del tag <custodian>, participante

de la cabecera del documento CDA.

<!—— Identificacién de guien conserva el documento REM-——>
<custodian>
<assignedCustodian>
<representedCustodianOrganization>

<id root="2.16.840.1.113883.1.3"/>
<name>Depto. de Medicina de Aviacién</nams>
</representedCustodianOrganization>
</assignedCustodian>
</custodian>

<!—— root que hacer eferencia modelos registrados de HLT7 ——>

Figura 25.Etiqueta Custodian REM

La figura 26, se muestra la representacion del tag <informantRecipient>,

participante de la cabecera del documento CDA.
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<!—— Quien Recibe el documento —->
<informationRecipient typeCode="PRCP">
<intendedRecipient>
<!-— En este caso se omite el root puesto gue la entidad
debe propircionar 0OID —>
<id extension="1801252006"/>
<informationRecipient>
<name>
<!-- Datos del Profesional Sugerida segun Tabla-—->
<prefix>Deoctor Cirujano </prefix>
<given>Felipe</given>
<family>Medorn</family>
<family>Rojas</family>
</name>
</informationRecipient>
</intendedRecipient>
</informationRecipient>

Figura 26.Etiqueta para el Receptor del documento

3.7.5. Cuerpo del documento CDA

El cuerpo del documento CDA esta asociado a la cabecera mediante el tag
<component> el cual puede estar representado por un cuerpo estructurado o uno
no estructurado en XML .
a. Cuerpo no estructurado <nonXMLBody>

Se puede representar cualquier contenido diferente a XML, ya sea texto plano,
imagenes, o archivos externos que se requiera, para completar informacion. Los
elementos que estan dentro de este tag son:

text: para mostrar texto plano

mediaType: para mostrar varios tipos de archivos, como: imagenes, archivos

pdf, archivos de Word o referencias a archivos html.

useablePeriod: siendo opcional para mostrar el periodo en el que estar

disponible la informacion de un archivo externo.
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b. Cuerpo estructurado <structuredBody>

Dentro de este tag se pueden incorporar uno o varios elementos componente
gue a su vez contienen tag <section>y que pueden estar o ho conformadas por tags
<entry> las cuales puen der observaciones, encuentros entre otros

Para objetivos del presente proyecto, se utiliza un cuerpo estructurado que esta
conformado por secciones, cuyo contenido esta codificado con los cédigos LOINC
anteriormente expuestos, ademas contiene la los tags que se refieren a autores o
informantes que generen el contenido a fin a cada seccion.

Los elementos que estan contenidos en cada seccion son los siguientes:

% Codigo <code>: Esta representado por el cédigo LOINC como sistema de

L)

codificacion estandar, y nombre referente a la informacion que cada seccion
muestra.

% Texto Narrativo <text>: Esta parte es usada para representar texto narrativo
propio del autor o informante, en este caso se requiere mostrar la perspectiva
general del médico especialista.

% Entradas <entry>: Las secciones del documento CDA puede estar o0 no
compuesto por entradas ya que a través de estas se estructura la informacion
clinica del documento.

% Autor <author>: en este tag se representa los datos de la persona que crea
los datos de esta seccion del documento, se hara constar la identificacion del

meédico, codigo del area al que pertenece.
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% Informante <informant>: De igual forma que el autor se hara constar la

identificacion y cédigo del area al que pertenece con la diferencia, de que se
refiere a quien Unicamente otorga o entrega datos.

La seccion de Signos Vitales y otras medidas, al igual que los demas maodulos,
cuyos datos, son obtenidos mediante web service con la utilizacion de las clases
CDA correspondientes a este documento, por motivos de extension del archivo
XML se muestra por separado la respectiva codificacion.

La figura 27, corresponde al Signos Vitales y otras medidas especificado como

enfermeria.

e ke ke ok ke ke ok hdkdbdbdbdbdbdbbdbdbdbdbdbdbdbbdbdbbdbdbbdrd _—_~

Datos de Enfermsria >
<component>
<ssction>
<!-— Identificacién con referencia a LOINC —->
<code code="8716-3" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"
codeSystemName="LOINC" displayNams="SIGNOS VITALES "/>

<l-— Titulo del Apartado —->
<title>Medidas y datos de Enfermeria</title>
<!—— Descripcidn de datos tomados en Enfermeria ——>
<text>
<!-— Descripcion de gquien registro los datos -->
<informant>

<assignedEntity>

<l-— Identificacién del informante root identifica a donde pertensce-

<id extension="1802115467" root="2.16.840.1.113883.19.4.1.0.2.2"/>

<assignedPerson>
“name>
<!-—-Prefijo del profesional-->

<prefix>Licenciado de Enfermeria</prefix>
<given> Miguel</given>
<family>0livarez</family>
</nams>
</assignedPerson>
</assignedEntity>
</informant>
</ssction>

</component>

Figura 27.Codificacién CDA para Signos Vitales



La figura 28, corresponde a la codificacion de los datos de enfermeria.

<!-— Descripcién de datos tomados en Enfermeria —-—>
<sntry>
<observatlion classCode="0BS" moodCode="EVN">
<code xmlns:xsi="http://www.w3.orq/2001/¥MLSchema-instance"
<text>175.0</text>
<statusCode code="completed"/>
<sffectiveTime valus="201926"/>
</observation>
</entry>
<entry>
<observatlion classCode="0BS" moodCode="EVN">
<code xmlns:xsi="http://www.w3.orq/2001/¥MLSchema-instance"
<text>58.0</text>
<statusCode code="completed"/>
<sffectiveTime valus="201926"/>
</obsesrvation>
</entry>
<entry>
<observatlion classCode="0BS" moodCode="EVN">
<code xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/¥ML.Schema-instance"
<text>NEGROS</text>
<statusCode code="completed"/>
<sffectiveTime valus="201926"/>
</0baervation%
</entry>
<entry>
<cbservation classCode="0BS" moodCode="EVN">
<code xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/¥Ml.5chema-instance"
<text>NEGROS</text>
<statusCode code="completed"/>
<effectiveTime valus="201926"/>
</obssrvation>
</entry>

xsi

xsi

xsi:

sl

1 type="CE"
1 type="CE"
type="CE"
itype="CE"

displayName="Estatura"/>

displayName="Peso"/>

displayName="Color Cabellos"/>

displayName="Color Ojos"/>

Figura 28.Codificacién CDA para entrada de datos
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De esta forma son codificados todos los datos provenientes de cada médulo

contemplado en el documento REM de acuerdo a la estandarizacion

La figura 29, corresponde a la seccion de Laboratorio Clinico



i e ke e ke e ke e ke Datos de Laboratorio e e ke e ke e ke e ok ek ok ek e ke ok ok ke ek ke
<component>
<section>
<l-- Identificacién con referencia a LOINC —->

<code code="30954-2" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"
codeSystemNams="LOINC" displayNams="Resultados de Laboratoric "/>

</section>
</component>

<!—— Titulo del Apartado ——>
<title>Examenes Complementaries</title>
<!—— Descripcién de resultados obtenidos del laboratorio clinico ——3>
“text>
<!—- Descripcion de guien registro los datos ——>
<informant>

<assignedEntity>

<l-- Identificacién del informante root identifica a donde pertensdg)

<id extension="1802115467" root="2.16.840.1.113883.19.4.1.0.2.1"/>
<assignedPerson>
<name>
<!--Prefijo del profesional-->
<prefix>*Licenciado </prefix>
<given> Juan</given>
<family>*Martinez</family>
</names>
</assignedPerson>
</assignedEntity>
</informant>

Figura 29.Codificaciéon CDA para Laboratorio

La figura 30, corresponde a la seccidon de Oftalmologia

T T

Datos de Oftalmologia TrkEK kK AA X KA Xk ALk A I T AKX *F

<component>
<section>

<!—— TIdentificacién con referencia a LOINC ——>

<code code="28619-5" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"
codesystemName="LOINC" displayName="Estudios Oftalmolégicos "/>

<!-- Titulo del Apartado -->

<title>Resultados de Exémenes de Oftalmologia</title>

<!-- Descripcién de resultados obtenidos del chequeoc visual -->
<text>

</text>

<!-- Entrada derivada -->

<entry typeCode="DRIV">
<!--Se indica que es una observacién ya ocurrida-->
<observaticn classCode="OBS" mocdCode="EVN">
<!--Identificacién segun Loinc-->
<code code="70942-8" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"
displayName="Alineacién y motilidad occular"/>
<!--Descripcion de normalidad o ancrmalidad-->
<text>En base a los resultados de los examenes el paciente
se encuentra generalmente apto
</text>
<!--Interpretacion del Especialista como Normal-->
<interpretationCode code="N" displayName="Normal"
codeSystem="2.16.840.1.113883.5.83"/>
</observation>

Figura 30.Codificacién CDA para Oftalmologia
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En este caso se hace constar una entrada codificada, ya que el informe del
especialista debe estar basado en los resultados obtenidos.

La figura 31, se muestra la codificacidon de la entrada correspondiente a

Motilidad y Alineacion Ocular en la cual se observa el tipo de entrada “DRIV” para

identificar que se trata de una observacion del especialista en base a un examen

externo.

<entry typeCode="DRIV'">

<!--Se indica que es una observacidén ya ocurrida-->
<observation classCode="0BS" moodCode="EVN">
<!--TIdentificacién segun Loinc-->

<code code="70942-8" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"
displayName="Alineacién y motilidad ocular"/>

<!--Descripcion de normalidad o anormalidad-->
<text>No se encuentran anormalidades en ningun ojo
</text>

<statusCode code="completed"/>

<!--Interpretacion del Especialista como Normal-->

<interpretationCode code="N" displayName="Normal"
:odeSystem:”Z.16.840.1.113883.5.83”/%
<!--Responsabilidad del espescialista-->
</observation>
</entry>

Figura 31.Codificaciéon CDA para la entrada de Oftalmologia

En cada seccidén correspondiente, pueden existir una o varias entradas segun
lo considere el especialista.

Para motivos de este proyecto se muestra una entrada por cada especialista
de las catorce entradas que se han identificado en el documento REM, ademas, que
el documento REM, tiene un fin informativo, mas que analitico.

La figura 32, muestra la forma de instanciar el autor dentro del documento

CDA, el cual serd instanciado para cada seccidn con el responsable
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correspondiente, se muestra la identificacion del especialista y la identificacion del

area al que corresponde.

<author>
<time nullFlavor="UNK"/>
<assignedAuthor>
<id extension="1802110067" root="2.16.840.1.113883.19.4.1.0.2.7"/>
<assignedPerson>
<name>
<prefiz>Doctora</prefix>
<given=Margot</given>
<family>Chamorro</family>
</name>
</assignedPerson>
</assignedAuthor>
</author>

Figura 32.Etiqueta author que registré los datos

La instanciacion del tag <author> debe constar en cada seccion del
documento CDA y dentro del tag <observation>

La figura 33, corresponde a la seccion de Audiometria y otorrinolaringologia,
ya que los resultados obtenidos por Audiometria son evaluados por el

Otorrinolaringdlogo.

*****x%  Datos de Audiometria y Otorrinclaringologia @ *F#F*FFF&kdkkssaddraarikisss >
<component>
<section>
<!-— Identificacidén con referencia a LOINC -->
<code code="62977-4" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"
codeSystemame="LOINC" displayName="Test de Audiograma'/>

<!-- Titulo del Apartado -->
<title>Examen de Audiometria</title>
<!-— Descripcién de resultados obtenidos del laboratorio de Audiometria -->

<text>

Figura 33.Codificacion CDA para Audiometria y Otorrinolaringologia

La figura 34, corresponde a las entradas proporcionadas por el especialista
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<entry typeCode="DRIV":>
<!--Se indica que es una observacidn ya ocurrida-->
<observation classCode="0BS" moodCode="EVN">
<!--Identificacién segun Loinc-->
<code code="11354-8" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"
displayName="Inspeccién de Tipanos"/>
<!--Descripcion de normalidad o anormalidad-->
<text>El paciente presenta anormalidad en el oido derecho
de acuerdo al audiograma obtenido
</text>
<statusCode code="completed"/>
<!--Se indica la fecha de realizacidén del informe-->
<effectiveTime>
<low value="20190110"/>
<high value="20190110"/>
</effectiveTime:>
<!--Interpretacion del Especialista como Anormal-->
<interpretationCode code="A" displayName="Normal"
codeSystem="2.16.840.1.113883.5.83"/>

Figura 34.Codificacion CDA para entradas de Audiometria

La figura 35, corresponde a una entrada extra que realiza el especialista que no
corresponde a los resultados de Audiometria, se puede observar que no existe el
tipo de entrada “DRIV”, lo que indica que el analisis del especialista no se deriva de

ninguin otro examen externo.

<!—— Entrada no derivada ——>
<entry>
<!--Se indica que es una observacidén ya ocurrida-->
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<!--Identificacién segun Loinc-->
<code code="11354-8" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"
displayName="Inspeccidén de Senos Frontales y maxilares"/>
<!--Descripcion de normalidad o anormalidad-->
<text>No existe anormalidad|
</text>
<statusCode code="completed"/>
<!--Interpretacion del Especialista como Anormal-->
<interpretationCode code="aA" displayName="Anormal"
codeSystem="2.16.840.1.113883.5.83"/>
</observation>
</entry>

Figura 35.Codificacion CDA de entradas de otorrinolaringologia

Al igual gue en la seccién anterior se hace constar los datos del especialista.

La figura 36, corresponde a la seccién de Traumatologia
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<component:>
<section>
<!-- Identificacidn con referencia a LOINC -->

<code code="10210-3" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"
codeSystemiame="LOINC" displayName="Estado General de Hallazgos Fisicos"/>
<!-- Titulo del Apartado -->
<title>Datos de Traumatologia</title>
<!-— Descripcidén de resultados cobtenidos del laboratorioc de Audiometria -->
<text>
</text>
<entry typeCode="DRIV">
<!--Se indica que es una observacidén ya ocurrida-->
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<!--Identificacién segun Loinc-->
<code code="11390-2" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"
displayName="Sistema CardioVascular"/>
<!--Descripcion de normalidad o anormalidad-->
<text>Analizado Correctamente
</text>
<statusCode code="completed"/>
<!--Interpretacion del Especialista como Normal-->
<interpretationCode code="N" displayName="Normal"
codeSystem="2.16.840.1.113883.5.83"/>
</observation>
</entry>

Figura 36.Codificacion CDA Traumatologia

La figura 37, corresponde a la seccién de Examen Dental

EEEEEEET Datos odontoldgicos AhE AR A AR AK KR KA KRR KRR KA KK AR __%
<Component>
<section>
<!—— Identificacién con referencia a LOINC ——>

<code code="10201-2" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"
codeSystemName="LOINC" displayName="Evaluacién dental"/>

<!—— Titulo del Apartado -->

<title>Examen Dental</title>

<!—— Descripcidn de resultados obtenidos del laboratorio de Audiometria -->
<text>

</text>

<!—— Entrada derivada ——>

<entry typeCode="DRIV">
<!--5e indica gue es una observacidn ya ocurrida-->
<observation classCode="0BS" moodCode="EVN">
<!--Identificacién segun Loinc-->
<code code="10201-2" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"
displayName="Encuentros Fisicos - Evaluacion de dientes"/>
<!--Descripcion de normalidad o anormalidad-->
<text>KJDKJD
</text>
<statusCode code="completed"/>
<!--Se indica la fecha de realizacién del informe-->
<effectiveTime>
<low value="20190110"/>
<high value="20190110"/>
</effectiveTime>
<!--Interpretacion del Especialista como Normal-->
<interpretationCode code="N" displayName="Normal" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.83"/>

Figura 37.Codificacién CDA para odontologia
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La figura 38, corresponde a la seccién de Examen Psicologico

Rr— Examen de Psicologia AT IR A AR R A AR IFEAATEATE 5
<component>
<section>
<!—— Identificacién con referencia a LOINC ——>

<code code="11510-5" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"
codeSystemName="LOINC" displayName="Nota de Progreso Psicolédgico"/>

<!-— Titulo del Epartado -->
<title>Examen Psicolédgico</title>
<text>

</text>

<!—— Entrada derivada —>

<entry typeCode="DRIV">
<!--Se indica gue =5 una observacidn ya ocurrida-->
<chservation classCode="OBS" moocdCode="EVN">
<!--TIdentificacién segun Loinc-->
<code code="11510-5" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"
displayName="Nota de Progreso Psicolégico"/>
<!--Descripcion de normalidad o anormalidad-->
<text>El paciente presnta mejoras en su desarrollo
emocional
</text>
<statusCode code="completed"/>
<!——Se indica la fecha de realizacidn del informe——>
<effectiveTime>
<low valus="20190110"/>
<high value="20190110"/>
</effectiveTime>
<!--Interpretacion del Especialista como Normal-->
<interpretationCode code="N" displayName="Normal" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.83"/>

Figura 38.Codificacion CDA para Psicologia
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La figura 39, corresponde a la seccién de Calificacién de Aptitud psicofisica

R Caiificaciim Y
<component>
<section>
<!-— Identificacién con referencia a LOINC ——>
<code codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" displayName="Calificacidén Aptitud psicofisica"/>
<l-- Titulo del Apartadc -->
<titler*Evaluacidén y Calificacidén</title>
<text>
</text>
<informant>
<assignedEntity>

<id extension="1802115467" root="2.16.840.1.113883.19.4.1.0.2.1"/>
<assignedPerson>
<name>
<prefix>Mayor </prefix>
<given> Jorge</given>
<family>Vallejo</family>
</nams>
</assignedPerson’>
</assignedEntity>
</informant>
</section>
</component>

Figura 39.Calificacion psicofisica
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3.8. Implementacién del Sistema Web
La implementacién del sistema se realiz6 de acuerdo a la especificacion de
Requisitos de software y casos de uso respectivos, anteriormente planteado. Como
parte esencial de un sistema web, se permite al usuario autenticarse para acceder

a los servicios disponibles segun el rol asignado, como se visualiza en la figura 40.

DEPARTAMENTO DE MEDICINA DE AVIACION
USUARIO:
1800000007

COMTRASENA:

Figura 40.Ventana de Autenticacién de Usuario

3.8.1. Modulo Usuario Administrador

El usuario administrador es el encargado de registrar los distintos usuarios
gue tendran parte dentro del proceso REM.

La figura 41, muestra el rol del usuario administrador en donde se visualiza
el menu correspondiente al administrador y la funcion de asignar roles a los distintos

usuarios.
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&) BASE AEREA (B, ramiistcador
MARISCAL SUCRE Permisos -

Nombre Médico General
Menu

Administracion

Usuarios

v MEDICINA GENERAL

Personal Militar
[] evaLuaDOR

] auxiLiar

[[] TRAUMATOLOGIA

[] psicoLoGia

[[] MEDIDAS Y OTROS DATOS | EFERMERIA

[C] MEDIDAS Y OTROS DATOS | AUDIOMETRIA
[[] MEDIDAS Y OTROS DATOS | OFTALMOLOGIA

[[] obonTOLOGIA

-
v

X Borrar +/ Guardar

Figura 41.Ventana de Asignacion de Permisos- Modulo Administrador

3.8.2. Modulo del Usuario Auxiliar

La parte esencial del usuario Auxiliar ademas de realizar la gestion del
personal militar es dar inicio al proceso REM, en la figura 42, se muestra el menu
permitido para este tipo de usuario, ademas de la pantalla principal que facilita sus
funciones a través de tabs distintos, para el acceso a reporte de examenes médicos

y el reporte general.
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BAS E AERE A {i‘ hernan santiago CORDOVA | Auxiliar DptoMedicina de Aviacion
MARISCAL SUCRE ey
o

Menti =

HISTORIAS CLINICAS REPORTE EXAMENES MEDICOS REPORTE MENSUAL

cédula Q  BUSCAR

N° HISTORIA FECHA DE CREACION LUGAR DE CREACION PACIENTE CEDULA REM

Historia Clinica y Rem

Historias Clinica .
0000001 25-01-2019 Dept de medicina de Aviacion ~ PABLO VLADIMIR ANCHALA 1712383122

DANIEL FERNANDO
LEDESMA

SANTOS OSWALDO
CHAPACA

Administracion 0000002 25-01-2019 Dept de medicina de Aviacion 1709179467

0000003 13-02-2019 Dept de medicina de Aviacién 1712791613
0000005 23-02-2019 Dept de medicina de Aviacion CESAR ARTURO ACOSTA 1712203486

0000006 06-03-2019 Dept de medicina de Aviacion ~ WILLIAM PATRICIO CHILUISA 1717278384

0000004 19-02-2019 Dept de medicina de Aviacion ~ JIMMY RODOLFO MURILLO 0502010622 °

Figura 42.Ventana de HCE - Modulo Auxiliar

Es necesario para este tipo de usuario visualizar el avance del proceso de
recepcion de datos como se muestra en la siguiente imagen, sin color los registros
ya concluidos, en amarillo lo que han terminado y solo requieren la calificacion
respectiva y en rojo lo que aun estan en proceso de recepcion de datos, ademas se
muestra el boton CDA que permitira generar el documento en formato XML como lo

establece la estandarizaciéon HL7/CDA.

HISTORIAS CLINICAS REPORTE EXAMENES MEDICOS REPORTE MENSUAL

Fecha de Creacién de la Ficha*: 03/06/2019 @

FECHA DE FECHA DE

o _ 0 i
REm NOMBRE N° HISTORIA e FINALIZAGON ESTADO CALIFICACIGN Avance Opciones
Ver
7 ANCHALA INASUNTA PABLO VLADIMIR 1 06032019 0603-2019 Finalizado Si Apto 100%
— oA
b B Ver
8 CHAPACA FARINANGO SANTOS OSWALDO 3 06-03-2019 i 100%
requerida — CDA
Ver
CDA

Figura 43.Ventana de REM — Mddulo de Auxiliar



3.8.3. Modulo del Usuario Especialista

Se han registrado ocho usuarios para cada especialidad que contempla el

proceso REM, sin embargo, ya que cada especialista realiza el mismo proceso de

registro con un modulo distinto de acuerdo a su especialidad, la siguiente imagen

muestra como ejemplo al especialista Odontélogo con su respectivo médulo, cuya

funcién es registrar un odontograma.

-
,;. JENNY EDITH CALVOPINA | Odontdlogo
(<=5

ODONTOLOGIA

REPORTE EXAMENES MEDICOS

» | DATOS PERSONALES

» 1l EXAMEN CLINICO

D

E@spsg=p@spsg=mE@sd= D= Pagsdsd=
D0 [0 0 D B0 0 B DOt DR O e B O D

(Anexo) Mingun archive seleccionado
PFSI | | PTSI | |
PRSI | Tartrectomia S1_ | |
P.F.= Prétesis Fija PR.= Prétesis Remavible PT.= Prétesis Total
-Piezas susceptibles Usar lapiz azul- -Piezas que no se pueden arreglar.Use |4piz rojo- -Piezas que faltan. Usar ldpiz negro-
PF.= Registrar piezas pilares en azul y en rojo reemplazadas
P.R.= Registrar en azul placa reemplazada
P.F.= Marcar con EQUIS (X) |a protesis total reemplazada y si son las dos en ambos cuadros
Observaciones: Protesis Articulacién - Célculos- Pigmentacién - Versiones - Enclas
no hay novedades Concepto Apto -
Informe Rx Panoramica Recomendacicnes
no hay examsn visita constate al odontdlogo

* VIl EXAMENES COMPLEMENTARIOS (HAMENES Y RECHEQUEQS)

@ EXAMENES - RECHEQUEDS Y TRATAMIENTOS
Numeral = Informe = Fecha = Usuario =

+ Afiadir Exdmen - Rechequeo

Figura 44.Ventana de Odontologia - Médulo Especialista
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Como se observa en la figura anterior, cada especialista, visualiza los datos
personales de su paciente, seleccionando el tab correspondiente, al igual que, para
afiadir examenes y re chequeos.
3.8.4. Modulo del usuario Evaluador
La siguiente imagen muestra el modulo correspondiente a la evaluacion y
registro de la calificacion respectiva, es decir, este tipo de usuario simplemente
observa todo el registro realizado por los demas usuarios, mediante tabs, para
favorecer la visualizacion de datos y para realizar su respectiva funcion. La figura

45, corresponde al médulo del usuario evaluador.

—_
g NOMBRES APELLIDOS | Evaluadar
g )

HISTORIAS CLINICAS REPORTE EXAMENES MEDICOS REPORTE MEMNSUAL

» | DATOS PERSONALES

» Il HISTORIA MEDICA

» 1l EXAMEN CLiNICO

» IV MEDIDAS Y OTROS DATOS (Enfermeria, Oftamologia, Audiometria)
» V EXAMEN PSICOLOGICO

* VI EXAMEN DENTAL

» VIl EXAMENES COMPLEMENTARIOS (LABORATORIO)

» VIl EXAMENES COMPLEMENTARIOS (EXAMENES Y RECHEQUEOS)

= VIl EVALUACION Y CALIFICACION

@ Ex Clinico por: Fecha
B3 ) Ex Especial por- PAOLA TROYA | Oftalmélogo :;-c;;—zm .
3 i - Fecha
Ex Dental por: JENNY EDITH CALVOPINA | Odontdlogo 159032019
@CALIFICACIE’)N: El examinado estd medicamente O Sio No APTO CLASE: SELECCIONE -
@ No ha side calificade por los siguientes numerales:
@ Médico Calificador Fecha
@ RECALIFICACION: El examinado esté medicaments Q si(Q) NoaPTO CLASE: SELECCIONE -
@ Ha sido recalificado por los siguientes numerales:
Fech Fi llo:
@ Médico Recal\ﬁcadm:l:l ecne Imay sefe

GUARDAR IMPRIMIR

Figura 45.Ventana de REM - Médulo Evaluador
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3.9. Pruebas de la aplicaciéon

En el siguiente apartado, se realizan las pruebas de funcionalidad del
sistema, en este caso, la metodologia NDT sugiere la utilizacion de pruebas de
aceptacion.

Este tipo de pruebas permite la utilizacion de los casos de uso y los
requerimientos funcionales realizados a lo largo del desarrollo del sistema web, las
cuales estan disefiadas para determinar el grado de adherencia, a las necesidades,
requerimientos de negocio solicitados por el usuario y en base a esto puede decidir
si acepta o no el sistema.

3.9.1. Casos de pruebas

Los casos de prueba presentados a continuacién representan la

funcionalidad desarrollada en bases a los modelos establecidos anteriormente.

Tabla 31
Caso de prueba 1

CP1 - CASO DE PRUEBA Autenticacion en el sistema

N°1
Usuario Todos los Usuarios
Caso de Uso Cul
Cul.l
Requisito Funcional RF-04
Datos de Entrada Usuario: admin

Contrasefia: password

Condiciones de El usuario debe estar registrado y tener el rol de administrador
Ejecucion

Resultado esperado Acceso a la ventana correspondiente del rol asignado al usuario
Resultado Obtenido Accede correctamente a la ventana administrativa del sistema,

ya que se ingresaron las credenciales de administracion.

Cumplimiento Sim No o
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Tabla 32
Caso de prueba 2

CP2 - CASO DE PRUEBA Gestion de Roles

N°2

Usuario Administrador

Caso de Uso Requisito Funcional

CU-2 RFO1

Cu-21 RF02

CUu-22 RF03

Dato de Entrada Especialidad y la seleccion de los permisos a donde accede
cada especialista.

Condiciones de El Usuario debe ser el Administrador

Ejecucion El administrador es responsable de asignar el rol del especialista
al usuario correspondiente.

Resultado esperado Registro de datos en la base de datos.
Visualizacién del registro en la tabla de Roles.

Resultado obtenido Se visualiza el mensaje “ Registro actualizado con éxito” y se
muestran los datos en la tabla de roles

Cumplimiento Sim No o

Tabla 33

Caso de prueba 3

CP3 - CASO DE PRUEBA Gestion de Usuarios

N°3

Usuario Administrador

Caso de Uso Requisito Funcional

CU-3 RFO5

CU-31 RF06

CU-3.2 RFO7

CU-33 RFO08

Dato de Entrada Nombre de usuarios y roles

Condiciones de El usuario corresponde a Administrador

Ejecucion Al momento de registrar el especialista, se debe asignar el rol.
Resultado esperado Visualizaciébn del especialista y demdas usuarios con sus

respectivos roles

CONTINUA )



Resultado obtenido Se visualiza el mensaje de “Registro actualizado con éxito” y se
muestra el resultado en la tabla de usuarios.

Cumplimiento Sim No o

Tabla 34
Caso de prueba 4

CP4 - CASO DE PRUEBA Gestion de Paciente o Personal militar

N°4

Usuario Ayudante de Depto. de Medicina de Aviacién

Caso de Uso Requisito Funcional

CU-5 RFO09

CU-51 RF10

CU-5.2 RF11

Dato de Entrada Datos Personales, datos de servicio militar

Condiciones de El Usuario debe corresponde al Ayudante de Medicina de
Ejecucion Aviacion

Resultado esperado Registro de datos en la base de datos del personal Militar

Visualizacién del registro en la tabla de Personal Militar
Resultado Obtenido Se visualiza el mensaje de “Registro actualizado con éxito” y se
muestra el resultado en la tabla de Personal militar.

Cumplimiento Sim No o

Tabla 35
Caso de prueba 5

CP5 - CASO DE PRUEBA Proceso de obtenciéon del documento REM

N°5

Usuario Ayudante de Depto. de Medicina de Aviacion

Caso de Uso Requisito Funcional

cu-4 RF12

CU-6 RF14

Dato de Entrada Objetivos del inicio del REM, envio automatico de datos por

parte del Administrador mediante el evento que Inicia el Proceso

CONTINUA Emmm)



Condiciones de El usuario corresponde a Ayudante de Medicina de Aviaciéon
Ejecucion Deben existir todos los usuarios con su correspondiente rol para
gue se pueda completar el proceso
Resultado esperado Visualizacién de cuadro emergente que muestra el inicio del
REM
Visualizacién del registro, en color rojo de REM en proceso.
Resultado obtenido Se visualiza el registro en color rojo indicando que la obtencion
de datos esta en proceso, ademas del porcentaje del progreso
del registro de datos

Cumplimiento Sim No o

Tabla 36
Caso de prueba 6

CP6 - CASO DE PRUEBA Registro de Informes de Diagndstico

N°6
Usuario Especialista
Caso de Uso Requisito Funcional
Cu-9 RF19
Cu-10 RF20
RF21
Dato de Entrada Registro de informe de diagnostico
Condiciones de El usuario corresponde a un especialista:
Ejecucion Laboratorista, Enfermeria, Traumatologia, = Audiometria,

Otorrinolaringologia, Odontologia,

Resultado esperado Visualizacion del archivo XML validado por el estandar HL7/
CDA
Resultado obtenido Se visualiza el mensaje de “Registro actualizado correctamente”

y se observa el cambio de color, de rojo a amarillo indicando que
ya se han registrado los datos de ese paciente.

Cumplimiento Sim No o
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Tabla 37
Caso de prueba 7

CP7 - CASO DE PRUEBA Registro y Calificacion certificada del REM

N°7

Usuario Evaluador

Caso de Uso Requisito Funcional

Cu-11 RF16

Dato de Entrada Calificacion

Condiciones de El usuario corresponde a Administrador

Ejecucion Proceso de recepcion de datos del REM, terminada

Resultado esperado Visualizacion de los datos registrados correspondientes a todos

y cada uno de los especialistas
Visualizacién del registro de REM sin color

Resultado obtenido Se visualiza en color amarillo todos los REMS registrados
indicando que el proceso de recoleccién de datos ha terminado
y debe registrarse la calificacion respectiva.

Cumplimiento Sim No o

Tabla 38
Caso de prueba 8

CP8 - CASO DE PRUEBA Impresion de Reportes

N°8

Usuario Ayudante de Depto. de Medicina de Aviacién
Evaluador

Caso de Uso Requisito Funcional

Cu-7 RF13

Cu-12 RF15
RF17

Dato de Entrada No requiere datos de entrada

Condiciones de El usuario corresponde a Administrador

Ejecucioén

Resultado esperado Visualizacién del archivo Pdf que se va a imprimir

CONTINUA )



Resultado obtenido

Cumplimiento

Tabla 39
Caso de prueba 9

101

Visualizacién de lo tabla de REMs en blanco indicando que el
proceso de obtencidon de datos y registro de calificacion a
concluido y puede proceder a imprimir el documento

Sim No o

CP9 - CASO DE PRUEBA Despliegue del documento CDA

N°9

Usuario

Caso de Uso
CUu-8

Dato de Entrada
Condiciones de
Ejecucion

Resultado esperado
Resultado obtenido

Cumplimiento

Ayudante de Depto. de Medicina de Aviacién
Evaluador

Requisito Funcional

RF18

No requiere datos de entrada

El usuario corresponde a Administrador

Visualizacién del archivo XML validado por el estandar HL7/ CDA
Documento xml generado
Sim No o

El cumplimiento de los casos de pruebas aqui expuestos confirmaron que el

sistema cumplié con los requisitos funcionales organizados en los caso uso que

fueron establecidos a lo largo de este proyecto.
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CAPITULO IV

VALIDACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

En el presente capitulo se realiza el andlisis y evaluaciéon de los resultados
obtenidos mediante la utilizacion de herramientas de investigacion, tales como
cuestionarios, encuestas, realizadas a los usuarios finales y el personal
administrativo del Depto. de Medicina de Aviacion, con la finalidad de recolectar
informacion que permita analizar los indicadores establecidos al inicio del proyecto,
lo que permitira finalmente analizar la optimizacidon de la gestion de la informacion

obtenida a través de la utilizacion del software desarrollado.

4.1. Procedimiento de Analisis de Resultados
La figura 46 muestra el procedimiento seguido para llegar a la comprobacion

de la hipétesis.

Resultados + Validacion del documento CDA
Obtenidos * Resultados de la primera encuesta
*» Resultados de la segunda encuesta

» Obtencién efectiva de la informacion medica del paciente
« Visualizacion de Historias Clinicas Electrénicas

Validacién del Optimizacion de la gestién de la informacién medica del piloto
documento CDA y tripulante

N » Satisfaccion del equipo de trabajo

A
« Si se desarrolla un sistema web de salud, mediante
- la arquitectura de micro - servicios para la gestion
Comprobacién de historias clinicas electrénicas, entonces, se
ArayZ A optimiza la  adquisiscion,  almacenamiento,
dela h|p°te5|s recuperacién y uso de la informaciéon en salud,
para mejorar el proceso de andlisis, calificacion y
\ © evaluacion de la historia medica de un pilto y
tripulante, a fin de encontraste operativo para
realizar misiones de vuelo

Figura 46.Procedimiento de Andlisis de Resultados
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4.2. Resultados Obtenidos
Mediante el desarrollo del sistema web y como resultado de la investigacion
correspondiente a la utilizacion de estandares de Informatica Médica HL7 /CDA, se
obtuvo el documento estandarizado denominado Reporte de Examenes Médicos

correspondiente a cada paciente registrado.

Otros resultados obtenidos corresponden al analisis de las encuestas
realizadas al personal administrativo de Depto. de Medicina de Aviacibon BAMAS
referido a la optimizacion de la informacion y una segunda encuesta realizada al

personal médico como usuario final, referido a la usabilidad del sistema.

4.2.1. Validaciéon del documento CDA

Lantana Consulting Group, es una compafiia internacional que proporciona
ayuda en el ambito de informacidén sanitaria, a agencias gubernamentales,
hospitales, compafiias de tecnologia entre otros, evolucionando a la par con
estandares federales para la digitalizacion de registros médicos, proporcionados por
organizacion de estandarizacion, como es el caso de HL7 International.

Esta compafiia tiene una gran trayectoria desde su fundacién en el afio 2005,
hasta la actualidad, ya que opera en un entorno distribuido, con mas de 30
consultores ubicados en los EE UU., Australia y Canada. (Lantana Consulting
Group, 2019)

Ya que los consultores de Lantana han liderado el espacio de intercambio de
informacion sanitaria a través de la aplicacion de estandares de salud (Lantana

Consulting Group, 2019), en el presente proyecto, se utiliza la herramienta web
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proporcionada por la compafia, para la validacién sin costo alguno, del documento

CDA generado.

CDA Validator

CONSULTING GROUP

Upload the XML or zip file vou wish to validate (Note: The size of the uploaded zip file must be less than SMb):

Seleccionar archivo | CDAaptoV1.xml

Select vour desired validation path:
Base Standard Only

« ®CDA R2

Figura 47.Pagina de Validacién de Documentos CDA

El link para acceder al validador CDA presentado en la imagen anterior es

https://www.lantanagroup.com/validator/

CDA Validator Report

| File Name || Result || Errors |
[CDAaptoV'1 xml |valid \\(click for detail). |

Validate another file.

Validation Report for "CDAaptoV1.xml"

Back to top
Validating: CDA XML Schema

No 1ssues found

Validate another file.

Figura 48.Resultado de validacion del documento CDA
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La figura 48, corresponde a la validacion del documento “CDAaptoV1.xml”

generado por el sistema Bamas — Med, es completamente valido.

4.2.2. Resultados de la primera encuesta

Para la obtencion del documento REM se requiere el registro de 9 areas de
salud ademas de las areas administrativas, cada una cuenta desde 1 hasta 4
personas que pueden interactuar con el sistema. Con esta facilidad se utilizé la
encuesta como instrumento para medir la satisfaccion del usuario en la tabla 40 se
resume el total de personas a quienes se aplicé la encuesta.

Tabla 40
Representantes para aplicacion de la encuesta

Salud Medidas y otros datos enfermeria 1
Medidas y otros datos- Oftalmologia 2
Medidas y otros datos — Audiometria 1
Exdmenes complementarios 2

Laboratorio Clinico

Area de otorrinolaringologia 1
Area de traumatologia 1
Area de odontologia 1
Area de Psicologia 1
Area de Medicina General 1
Administrativas Administracion del sistema 1
Auxiliar de Medicina de Aviacion 2
Evaluacion y Calificacién 1

Total de Personas 15



106

Previo a la encuesta, se brinddé una breve capacitacion sobre el uso del

sistemay se realiz0 la encuesta correspondiente y que consta en los anexos de este
trabajo.

La evaluacion de las opiniones de los especialistas y/o ayudante, esta basada

en la escala de Likert, la misma que permite medir la satisfaccion del usuario

definiendo las siguientes opciones.

Tabla 41
Aproximacion a la escala de Likert para la encuesta

Totalmente de El usuario esta totalmente de acuerdo y no tiene TA
acuerdo ninguna observacion.
De acuerdo El usuario esta de acuerdo con la implementacién con DA

la observacién de que se puede mejorar.

Indiferente No le aporta ni le perjudica la implementacién o no I
participa en la pregunta.

En desacuerdo No estd de acuerdo con la implementacion pero la D
utiliza

Totalmente en No estd de acuerdo en absoluto y no lo utilizara la TD

desacuerdo implementacion

Para el presente andlisis se realizé la tabulacién respectiva de los datos

obtenidos de la encuesta mediante la siguiente férmula:
Fa
Fr = T* (100)

Donde:
Fa: Frecuencia Absoluta

T= total de la muestra
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Tabulacién de resultados de la primera encuesta.

Entrega Inmediata de Informacion

Tabla 42
Tabulacion Pregunta 1

Totalmente de acuerdo 12 80%
De acuerdo 2 13%
Indiferente 1 7%
En Desacuerdo 0 0%
Totalmente en desacuerdo 0 0%

Entrega Inmediata de Informacion

100% 80%
80%
60%
40%
13%
20% ’ 7% 0% 0%
0% - |
Totalmente de De acuerdo Indiferente En Desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo

Figura 49.Gréfico de resultados. Pregunta 1

Andlisis de la pregunta 1

La figura 49, muestra el grafico obtenido de los datos tabulados en la tabla
4.3, de la cual, el 80 % de los encuestados estéa totalmente de acuerdo con la
entrega inmediata de informacién por parte del sistema web. Es decir, la informacion
gue es entregada en medicina de Aviacion e inmediatamente se distribuye a cada
consultorio. Cabe destacar, que en el proceso anterior se solicitaba los servicios de
un militar disponible para el traslado de las fichas manuales al cada consultorio, el
13 % corresponde a quienes considera estar de acuerdo con la entrega inmediata

de informacién, mientras que el 7% de los encuestados se muestra indiferente a
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esta pregunta. Los posibles motivos para este valor se deben, a los cambios de

requerimientos funcionales que se dieron en el area de Odontologia, fuera del

cronograma establecido.

Identificacidén de paciente procesados y en turno

Tabla 43

Tabulacion. Pregunta 2

Totalmente de acuerdo 15 100%
De acuerdo 0 0%
Indiferente 0 0%
En Desacuerdo 0 0%
Totalmente en desacuerdo 0 0%

120%
100%
80%
60%
40%
20%
0%

Identificacion de pacientes procesados y en turno

100%

0% 0% 0% 0%
Totalmente De acuerdo Indiferente En Totalmente
de acuerdo Desacuerdo en

desacuerdo

Figura 50.Grafico de resultados. Pregunta 2

Andlisis de la pregunta 2

En el grafico 50 se puede observar que el 100% de los encuestados

considera estar totalmente de acuerdo sobre la identificacion de pacientes, a

guienes ya se registro los datos y los que estan pendiente de chequeo. Se utilizo el
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cambio de color de rojo a amarillo, para los pacientes que se van registrando los
datos.

Interfaz grafica y amigabilidad con el sistema

Tabla 44
Tabulacion. Pregunta 3

Totalmente de acuerdo 14 93,3%
De acuerdo 0 0%
Indiferente 1 6,7%
En Desacuerdo 0 0%
Totalmente en desacuerdo 0 0%

Interfaz grafica y amigabilidad del sistema

100% 93,3%
80%
60%
40%

20% 6,7%

0% 0% 0%
0% I
Totalmente de  De acuerdo Indiferente  En Desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo

Figura 51.Grafico de Resultados. Pregunta 3

Andlisis de la pregunta 3

En el grafico 51 se puede apreciar que el 93,3 % de los encuestados
consideran estar totalmente de acuerdo con la usabilidad y amigabilidad del sistema
a través de la interfaz grafica. El 6.7 % se muestra indiferente a esta pregunta
puesto que por los cambios suscitados no se pudo interactuar completamente con

el sistema, generando esta respuesta.



Validacion de Roles y Permisos

Tabla 45
Tabulacion. Pregunta 4

Totalmente de acuerdo 15 100%
De acuerdo 0 0%
Indiferente 0 0%
En Desacuerdo 0 0%
Totalmente en desacuerdo 0 0%

Validacion de Roles y Permisos

120%
100%
80%
60%
40%
20%

100%

0% 0% 0% 0%
0%
Totalmente Deacuerdo Indiferente En Totalmente
de acuerdo Desacuerdo en
desacuerdo

Figura 52.Gréfico de resultados. Pregunta 4

Andlisis de la pregunta 4
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El gréfico 52 se visualiza que el 100% de los encuestados considera estar

totalmente de acuerdo con la validacién de roles y permisos, ya que esta pregunta

hace referencia a que cada médico pueda visualizar Gnicamente los datos, que le

corresponde y registra los datos concernientes a su area.
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Acceso, registro y visualizacién de datos

Tabla 46
Tabulacion. Pregunta 5

Totalmente de acuerdo 13 87%
De acuerdo 2 13%
Indiferente 0 0%
En Desacuerdo 0 0%
Totalmente en desacuerdo 0 0%

Acceso, registro y visualizacion de

datos
100% 87%
80%
60%
40%
13%
20%
0% 0% 0%
0% ]
Totalmente de De acuerdo Indiferente En Desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo

Figura 53.Grafico de resultados. Pregunta 5

Andlisis de la pregunta 5

El grafico anterior muestra que el 87 % de los encuestados esta totalmente
de acuerdo con el acceso registro y visualizacion de datos, mientras que el 13 %
considera estar de acuerdo con la observacion de que se puede mejorar en cuanto

al registro y visualizacion de datos.
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Envio y recepcidon de datos

Tabla 47
Tabulacion. Pregunta 6

Totalmente de acuerdo 13 87%
De acuerdo 2 13%
Indiferente 0 0%
En Desacuerdo 0 0%
Totalmente en desacuerdo 0 0%

Envio y recepcion de datos

100% 87%
80%
60%
40%
13%
20%
0% 0% 0%
0% ]
Totalmente De acuerdo Indiferente En Totalmente
de acuerdo Desacuerdo en

desacuerdo

Figura 54.Grafico de resultados. Pregunta 6

Andlisis de la pregunta 6

En el grafico anterior se muestra que el 87 % de los encuestados esta
totalmente de acuerdo, en no haber tenido ningun tipo de inconveniente al recibir
los datos del paciente enviados por medicina de Aviacion y de igual manera con el
registro correcto ya que los datos fueron receptados correctamente en el Depto. de
Medicina de Aviacion.

El 13 % de los encuestados considera estar de acuerdo en esta pregunta.
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Requerimientos Funcionales del Sistema

Tabla 48
Tabulacion. Pregunta 7

Totalmente de acuerdo 13 87%
De acuerdo 1 6,7%
Indiferente 1 6,7%
En Desacuerdo 0 0%
Totalmente en desacuerdo 0 0%

Requermientos funcionales del

sistema
100% 87%
80%
60%
40%
20% 6,7% 6,7% 0% 0%
0% I I
Totalmente de De acuerdo Indiferente En Desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo

Figura 55.Gréfico de resultados. Pregunta 7

Andlisis de la pregunta 7

En este grafico se observa que el 87 % de los encuestados considera estar
totalmente de acuerdo con que se ha cumplido con los requerimientos que fueron
levantados y documentados a inicios del presente proyecto. Un 6.7 % considera
estar de acuerdo con esta pregunta, con la observacion de que se puede mejorar la
visualizacion, esto puede deberse a la restriccidén de funcionalidades para cada area
de salud especificadas para la ficha médica de permanencia de Depto. de Medicina
de Aviacion.

Otro 6.7 % se considera indiferente a esta pregunta, que corresponderia a

los usuarios de &rea de odontologia
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4.2.3. Resultados de la segunda encuesta
Se realizé una encuesta al personal administrativo del Depto. de Medicina de
Aviacion con el fin de recolectar toda la informacién con respecto al tiempo, recursos

y talento humano utilizado durante todo el proceso de gestion de informacion.
Ellos son:

1. Evaluador : Encuestado 1
2. Auxiliar de Depto. de Medicina de Aviacién: Encuestado 2
3. Auxiliar de Depto. de Medicina de Aviacion: Encuestado 3

4. Administrador: Encuestado 4

Las preguntas realizadas en esta encuesta son de tipo cualitativas, puesto que

se requiere conocer la opinion personal de quienes gestionan la informacién
Recopilacion de datos

Tabla 49
Segunda encuesta - Aspecto Adquisicion

ADQUISICION

PREGUNTA RESPUESTA

Que métodos o ENCUESTADO 1 Llevarlaficha a cada consultorio para que llene cada
técnicas se utilizan médico.

para elllenado dela ENCUESTADO 2 Llenar los datos del paciente y controlar que sea
ficha médica del llenada por cada medico

paciente ENCUESTADO 3 Delegar a una persona que se encargue de pasar

todas la fichas a cada médico para que la llene

ENCUESTADO 4  Registrar al paciente y de ahi cada médico llena el

resto que le corresponde

CONTINUA Emmm)



Cual es el tiempo
estimado para la
obtencion de datos,
llenada en cada

consultorio medico

Que recursos
tangibles o]
intangibles se

utilizan para obtener
la ficha medica

completa.

Tabla 50

ENCUESTADO 1

ENCUESTADO 2

ENCUESTADO 3

ENCUESTADO 4

ENCUESTADO 1

ENCUESTADO 2

ENCUESTADO 3

ENCUESTADO 4
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10 minutos
Entre 8 y 10 minutos
Cuando no son muchos datos hasta 6 minutos
Depende de los datos hasta 10 minutos

Papel, impresora, computador, y una persona militar

delegada para transportar las fichas.
Papel, computador, delegado que traslade la fichas

Papel, carpetas, computador, impresora

Segunda encuesta - Aspecto Almacenamiento

ALMACENAMIENTO ‘

PREGUNTA

Que se utiliza para el
almacenamiento de
la informacion

médica del paciente

inconveniente

Que

encuentra usted
para almacenar las

informacion de sus

pacientes

Liste los procesos
que usted realiza
para obtener la
informacion del
paciente con el

tiempo estimado que

RESPUESTA
ENCUESTADO 1

ENCUESTADO 2
ENCUESTADO 3
ENCUESTADO 4
ENCUESTADO 1
ENCUESTADO 2
ENCUESTADO 3

ENCUESTADO 4

ENCUESTADO 1

Fichas , Carpetas

Carpetas

Archivadores y carpetas

Archivadores y carpetas y fichas

A medio afio se tienen muchas carpetas llenas
Aglomeracioén de carpeta

Dificil sacar méas informacion por la cantidad de
fichas

Errores en la ubicaciones de las fichas, ya que se
organizan por fechas.

Clasificar la informacion de fichas aptas y no aptas
Analizar la informacion traida de cada consultorio,
Registrar la calificacion respectiva

Revisar que las fichas lleguen completas y estén
llenas

Supervisar que no se pierdan las fichas en el camino.

CONTINUA Emmm)



se demora en

realizar cada uno.

Tabla 51

ENCUESTADO 2

ENCUESTADO 3

ENCUESTADO 4
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Imprimir las fichas

Pasar a cada consultorio,

Pasar los datos a Excel

Clasificar las fichas

Grapar los examenes que vienen de laboratorio
clinico

Analizar la informacidn traida de cada consultorio,
Registrar la calificacién respectiva

Registra los datos del paciente

Revisar que las fichas lleguen completas y estén
llenas

Supervisar que no se pierdan las fichas en el camino.
Llenar los datos del paciente y llevar a cada doctor
Registrar en la pc

Clasificar la informacion de fichas aptas y no aptas
Organizar las fichas por fechas

Anexar examenes de laboratorio y
electrocardiograma,

revisar la informacién traida de cada consultorio,
Supervisar que no se pierdan las fichas en el camino.
Pasar a cada consultorio, 1 minuto mas o menos
Organizar las fichas 1 min

Revisar el llenado de las fichas

Controlar la ubicacion de las fichas

Segunda encuesta - Aspecto Recuperacion de la informacién

RECUPERACION DE LA INFORMACION

PREGUNTA

Que procesos usted
realiza para utilizar
la informacion
obtenida de la ficha

médica.

RESPUESTA
ENCUESTADO 1

ENCUESTADO 2

Controlar que diariamente se registre la informacion
Registrar la informacion obtenida de acuerdo a las
solicitudes

Entregar reportes mensuales

Contabilizar fichas por carpetas

CONTINUA Emmm)



Tabla 52

ENCUESTADO 3

ENCUESTADO 4

117

Numerar las carpetas

Organizar por fechas las carpetas

Buscar fichas guardadas

Separar las aptas y no aptas

Ir registrando en Excel las aptas y no aptas por
separado

Tener contadas las fichas de cada carpeta con la
respectiva fecha

Buscar fichas guardadas

Tener carpetas separadas para aptas y no aptas
Registrar la informacién en Excel

Buscar en el Excel la informaciéon mensual

Fichas organizadas por fecha y aptas no aptas

Segunda encuesta - Aspecto Seguridad

SEGURIDAD

PREGUNTA

Como conoce usted
en que consultorio
se encuentran al
momento las fichas
médicas
Qué

seguridad considera

tipo de

qgue tiene los datos
el momento de su

envio.

RESPUESTA
ENCUESTADO 1
ENCUESTADO 2

ENCUESTADO 3
ENCUESTADO 4
ENCUESTADO 1
ENCUESTADO 2
ENCUESTADO 3

ENCUESTADO 4

Se pregunta al encargado que transporta las fichas
Analizar mas o menos en donde estar y acercarse al
consultorio a preguntar

Preguntar a los médicos si ya registraron las fichas
Preguntar al encargado de controlar las fichas
Custodia del militar que lleva las fichas

Custodia del militar que lleva las fichas

Seguridad personal las fichas siempre las tiene algun
encargado militar

Ninguna seguridad

El analisis de resultados de esta encuesta se realiza en el apartado correspondiente

al Indicador 4.3.3 referente a la optimizacién de la gestidon de la informacién.
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4.3. Analisis de Indicadores

4.3.1. Obtencion efectiva de lainformacion médica del paciente
En este punto se analiza si la obtencion de la informacion médica del paciente
es efectiva, es decir es real, y permita ser utilizada para determinados fines

administrativos.

La calificacién de aptitud psicofisica del paciente, es asignada en base a la
obtencién de datos médicos otorgados por los distintos especialistas, lo que,
permite conocer si se cuenta o0 no, con los servicios de tripulante o piloto para
misiones de vuelo dentro de un determinado periodo de tiempo. Esta informacién
es utilizada efectivamente para diversos fines administrativos, de entre ellos, se

puede nombrar como ejemplo la operatividad efectiva del personal militar.

Si diariamente se califican ocho fichas médicas, siendo un total de 160 al

mes, de la cual se obtendria la siguiente informacion:

Tabla 53
Ejemplo de Informacion efectiva

Apto 155
No apto 5
Total de fichas 160
Calificadas

Suponiendo que los datos anteriores, estan validados dentro de un periodo de
tiempo de 6 meses, entonces se puede conocer el porcentaje de operatividad del

talento humano de 97 % como se muestra en el siguiente grafico.
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OPERATIVIDAD DE TALENTO
HUMANO

HApto mNo apto

Figura 56.Ejemplo de Informacion efectiva

Estos resultados, y otros analisis son posibles gracias a la obtencién efectiva
de la informacion ofrecida por el sistema a través de la sistematizacion de procesos
como: Inicio de REM, registro de informacion médica, calificacion y obtencién

inmediata de reportes.

4.3.2. Visualizacion de Historias Clinicas Electrénicas

En el presente trabajo, la historia clinica electronica corresponde a una
coleccion de Reportes de examenes Médicos realizados cada determinado periodo
de tiempo. La siguiente imagen corresponde a la visualizacién del historial clinico

del paciente, ofrecida por el sistema desarrollado.



HISTORIAS CLINICAS

cédula

N°HISTORIA FECHA DE CREACION LUGAR DE CREACION PACIENTE CEDULA  REM
0000001 25:01-2019 Dept de medicing de PABLOVLADMIR 1712383122 e
0000002 25-01-2019 Dept d:\;::iiz""a de DAN'LEELDFEESRG:NDO 1709179467 e
0000003 13-022019 Dept d:v?::jalf.m de SANL?_igi"C'V:LDU 1712791613
0000004 19022019 Dept de medicine de JIMMIYRODOLFO . os0z010622
0000005 23022019 Dept d:v".‘gji.;;""a 98 CESARARTURO ACOSTA 1712203486 e
0000006 06-03-2019 Dept e medicina de WILLIAM PATRICIO 1717278384 e
0000009 09-04-2019 Dept d;\f?;i:jé'fl""a de J'Mmﬁﬁ'ﬂgwo 1712020039 e

K 4@ » N

Q BUSCAR

Figura 57.Reporte de HCE por paciente.
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Al hacer clic en boton indicado entonces se visualiza la lista de REM

correspondientes al paciente, lo cual se visualiza en la siguiente imagen.

N°

REM

0000003

0000005

0ooooos

0000018

N°

HISTORIA

0000003

0000003

0000003

0000003

FECHA DE
INICIO

17-02-2019

23-02-2019

06-03-2019

20-03-2019

FECHA DE

FINALIZACION

17-10-2019

23-10-2019

20-11-2019

ESTADO CALIFICACION Avance
Finalizado No Apto %
Finalizado Si Apto L
En proceso %
Finalizado Si Apto %

Reporte de Examenes Médicos correspondientes a: SANTOS OSWALDO CHAPACA

Iniciar Proceso

Opciones

Ver
CDA
Ver
CDA
Ver
CDA
Ver

CDA

Figura 58.Reporte de REM por paciente
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En la figura 58, se puede observar los detalles importantes del REM con dos
opciones que le permiten observar los datos registrados y un boton CDA, que

permitira descargar el documento estandarizado.

4.3.3. Optimizacion de la gestion de la informacion médica del piloto y
tripulante
Este punto se refiere a mejorar la adquisicion almacenamiento, recuperacion
y uso de esa informacion de forma segura con respecto a la utilizacién del sistema
software desarrollado. Para esto se evalla los resultados obtenidos de la segunda
encuesta que se refieren al criterio personal de cada integrante del area
administrativa que son quienes realizan la gestion de la informacion médica del

piloto y tripulante.

Esta informacién ha sido organizada en un diagrama de procesos que
muestra la correspondencia de subprocesos, entradas, recursos, tiempo ademas

de la correspondencia de cada rol asignado como se muestra en la figura 59.
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Evaluador Auxiliares Depto. de Especialistas Médicos
Medicina de Aviacion
A A
@4 min
;__P_,,-*" Registro die Datas del PR =

l & mip ¥ 8 min Enfermeria

f"

N I
. min Traumat.

Mo 1minl | -

~— " Regstrodedatos -

wilml o Registrode datos >

lm

T—oimd
Tim — ’rﬂtﬁﬂmtdm. -
(‘Lﬂrmn—mm“:e/ne
Wimia_ ., Regstodedats
. ™ B min Psicolozia
EHlm L, < Regstrodedatos
Resvisitin die FI1
tzh .
i 0L gyashin 9 10 minLab. Clinico
f1 min = —
Anesar Cxamenss o Registro de datos .
T 16min
o = Fesgistraor pasymen.en Excel

Registra calficatian m rJ
T 5mi

Obibener reparte diaria

€1 min/
Infarmacian q__.____“____ﬂ-_l.lmmamlenm

T min

Figura 59.Diagrama de Procesos — Antes del Sistema

Ademas de los roles mostrados en el diagrama anterior, se debe considerar
un componente mas, que es el flujo de la informacién, que esta representada con

flechas de color naranja, puesto que, para que el proceso fluya es necesario la
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participacion de una persona externa asignada, que realiza el traslado de las fichas
medicas a cada consultorio, atribuyendo la custodia personal como un aspecto de
seguridad. En esta caracteristica también se ha afiadido el tiempo ocupado.

En ese sentido obtenemos el siguiente total en cuanto a subprocesos,
entradas, insumos de oficina y talento humano

Tabla 54
Resumen de Diagrama de Procesos - Antes

Evaluador Auxiliares Especialistas Flujo de TOTAL

de Depto. Informacién

Subprocesos 1 6 0 0 6

Entradas 1 1 9 0 12

Tiempo estimado 120 min 309 min 74 min 12 min 515min / 8h,25
min

Insumos de 0 3 0 0 15

Oficina

Talento Humano 1 2 9 1 13

En el diagrama 60, se observa el mismo proceso de gestién de informacion
a través de la utilizacion del Software desarrollado. Se puede observar la
desaparicion de talento humano en cuanto al flujo de datos y que es reemplazado
por, el almacenamiento y la recuperacién de la informacién. La figura siguiente

muestra el presente analisis.
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Evaluador i Auxiliares Depto. de Especialistas Médicos i

%edicina de Aviaciéni

LAY

W 24 min

@ 8 min Enfermeria

L~ € 8 min Traumat.

o

0 8 min Audiometria

Almacenamiento

de Informacion

{3 8 min Otorrino.

™ @ 8 min Odontol. —

3 8 min Oftal.

-
o

Andlisis de la
Informacion

l
o

8 min Med. Gene

1 8 min Psicologia

A £ 10 min Lab. Clinico

Figura 60.Diagrama de procesos - Después

Como en el caso anterior, el flujo de informacién debe constar como un

componente mas como se muestra a continuacion

Tabla 55
Resumen de Diagrama de Proceso - Después

Evalua Auxiliares Especialistas Flujo de

dor de Depto. Informacién
Subprocesos 1 0 0 0 1
Entradas 1 1 9 0 12
Tiempo estimado 120 min 24 min 74 min 0 218min / 3h,38

min

Insumos de Oficina 0 0 0 0 0
Talento Humano 1 1 9 0 11
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Si se realiza un grafico considerando el 100 % a los datos anteriores se

obtiene la siguiente informacién en cuanto a la gestion de la Informacion.

Tabla 56

Optimizacion de la Informacién
Caracteristica Antes % Después % Optimizacion
Subprocesos 6 100 1 16,67 83,33
Entradas 12 100 12 100,00 0,00
Tiempo 8,25 100 3,38 40,97 59,03
10 15 100 11 73,33 26,67
TH 13 100 11 84,62 15,38

GESTION DE LA INFORMACION

16

14

0 26.67%
12 0,0 % 15,38%
10
8
6 59,03%
4 83,33%
2
0 .
Subprocesos Entradas Tiempo 10 TH
B Antes 6 12 8,25 15 13
M Despues 1 12 3,38 11 11

Figura 61.0Optimizacion de la Gestidn de la Informacion

En el grafico anterior se puede observar que se ha reducido los subprocesos
en un 83,33 % mientras que en las entradas no existe variacion, estos datos

corresponden a la adquisicién o recopilacion de la informacion.
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En cuanto al tiempo, se visualiza una reduccioén del 59,03 %, esto se debe a
que la utilizacion del software reduce el tiempo de obtencién recopilacion,
almacenamiento e incluso en la seguridad del documento clinico.

Los insumos de oficina se ha tomado en cuenta la utilizacion de
computadoras que son entre otras cosas parte necesaria para la utilizacion por lo
cual vemos una reduccién del 26.67% en materiales de oficina como carpetas, papel
y archivadoras.

De forma general vemos que talento humano se ha reducido también en un
15.38% correspondiente a dos personas ya que, sin el sistema era necesaria la
actuacion de una persona que traslade el documento, con la utilizacién del software,
la funcién desaparece.

Este andlisis nos permite visualizar que la optimizacion de la gestion de la
informacion del paciente se contempla con respecto a la reducciéon de recursos

utilizados en el proceso de gestion.

4.3.4. Satisfaccion del equipo de trabajo

La primera encuesta realizada abarcé aspectos relacionados usabilidad del
sistema que permite medir la satisfaccion del usuario final entre administradores y
meédicos. La encuesta contiene preguntas de tipo cuantitativo que permiti6 medir
esta informacion. El analisis realizado en cada pregunta permitié obtener el
siguiente resumen de resultados referido a la satisfaccion del equipo de trabajo

como usuario final.
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Resumen de resultados referente a la satisfaccion del usuario

Tabla 57
Resumen de Resultados- Satisfaccion del Usuario

Entrega Inmediata de Informacion 12 0.8 1143 2 013 19 1 007 1 O 0O 0 O 0 O
Identificacion de paciente procesados y en turno 15 1 1429 O 0 0 0 0 0 O 0O 0 O 0 O
Interfaz grafica y amigabilidad con el sistema 14 093 1332 O 0 0 1 007 1 O 0O 0 O 0 O
Validacion de Roles y Permisos 15 1 14.2 0 0 0 0 0 0 O 0O 0 O 0 O
Acceso, registro y visualizacion de datos 13 086 1238 2 013 19 O 0 0 O 0O 0 O 0 O
Envio y recepcion de datos 13 086 1238 2 013 19 O 0 0 O 0O 0 O 0 O
Requerimientos Funcionales del Sistema 13 086 123 1 0.07 1 1 007 1 O 0O 0 O 0 O

TOTALES 90.3 6.7 3
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RESUMEN DE RESULTADOS - SATISFACCION DEL

EQUIPO DE TRABAJO
0%
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B Acceso, registro y visualizacion de datos H Envid y recepcion de datos

W Requerimientos Funcionales del Sistema

Figura 62.Grafico de Resumen de Resultados

La gréfico anterior, muestra el resumen de los resultados obtenidos en esta
encuesta, la misma que muestra que el 90,3 % de los encuestados considera estar
totalmente de acuerdo con los resultados obtenidos de la funcionalidad de las
pruebas del sistema un 6.7% esta de acuerdo, porque considera, que el sistema a
pesar de cumplir con las funcionalidades establecidas y lo anteriormente detallado,
se puede mejorar en cuanto a la visualizacion y registro de datos. Por ultimo, el 3 %
se muestra indiferente, ya que por los motivos anteriormente descritos, los cambios
suscitados en el area de odontologia no fueron contemplados por motivos de tiempo
fuera del cronograma, a pesar de eso los usuarios no se muestran en desacuerdo,
ni totalmente en desacuerdo a ninguna de las preguntas establecidas en la
encuesta, y ademas que se instancio una alternativa de solucion, mientras se

gestiona la creacion de los nuevos cambios y mas requerimiento para esta area.



129
Cabe destacar que en el proceso de codificacion de datos para el documento
CDA, no fue afectado por los cambios suscitados, ya que de esta area, solo se
requiere la observacion del especialista permitiendo el enlace a archivos externos.
En base a esta encuesta y analisis respectivo se puede decir que el sistema
es aceptado por el Depto. de Medicina de Aviacion y los de especialistas que
participan dentro del proceso de obtencion del documento REM.
4.4. Comprobacion de la Hipo6tesis
Para la comprobacion de la hipotesis definida en el Capitulo | se utilizé el
estadistico de Ji-cuadrado, para lo cual se analizo la hipotesis general, para definir

la hipotesis nula y alternativa.

La hipotesis planteada es:

“Si se desarrolla un sistema web de salud, mediante la arquitectura de micro
- servicios para la gestion de historias clinicas electronicas, entonces, se optimiza
la adquisicion, almacenamiento, recuperacion y uso de la informacién en salud,
para mejorar el proceso de andlisis, calificacién y evaluacion de la historia médica
de un piloto y tripulante, a fin de encontraste operativo para realizar misiones de

vuelo”

Andlisis de la Hipotesis General

La adquisicion, almacenamiento, recuperacion y uso de la informacion en
salud, se refiere en términos generales a la gestion de la informacion mediante el

desarrollo de un sistema web, por lo tanto las hipotesis nula y alternativa son:
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Ho= EIl sistema software desarrollado optimiza la gestion de informacion

clinica del paciente

Hi1 = El sistema software desarrollado no optimiza la gestion de informacion

clinica del paciente

Para el analisis del estadistico Ji-cuadrado se requiere la tabla de datos
observados que son obtenidos del indicador 4.3.1 referido a la optimizacion de la

gestion de la informacion, estos son:

Tabla 58
Tabulacion de datos observados

Antes 6 12 8,25 15 13 54,25
Después 1 12 3,38 11 11 38,38
Total 7 24 11,63 26 24 92,63

Se requiere también la tabla de datos esperados que resultan de la tabla 59

y se muestran a continuacion.

Tabla 59
Tabulacién de datos esperados

Antes 4,10 14,06 6,81 15,23 14,06 54,25
Después 2,90 9,94 4,82 10,77 9,94 38,38
Total 7 24 11,63 26 24 92,63



131

Estadistico de prueba Ji-cuadrado

2 Z (01 - ei)z
xXt= ) ——
€

x?=3.80
La siguiente tabla muestra los datos que se utilizaron para el analisis de Ji-cuadrado.

Tabla 60
Datos de analisis de Ji-Cuadrado

Nombre Valor :

Nivel de confianza 95 %
Grados de Libertad 4
Nivel de significancia a 0.05

Valor Critico o de tabla 9.49

Analisis de aceptacion o rechazo de la hipétesis nula

Se acepta Ho
Probabilidad superior a 0.05

x?=3.8<949

Figura 63.Aceptacion de la Hipotesis
Segun el grafico anterior, se acepta la hipotesis nula y se rechaza la hipotesis
alternativa, ya que el valor encontrado es menor que el valor critico por lo tanto y
regresando al andlisis de la hip6tesis se demuestra que si se desarrolla un sistema
web de salud, mediante la arquitectura de micro - servicios para la gestion de

historias clinicas electrénicas, entonces, se optimiza la adquisicién,
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almacenamiento, recuperacion y uso de la informacion en salud, para mejorar el
proceso de analisis, calificacion y evaluacion de la historia médica de un piloto y

tripulante, a fin de encontraste operativo para realizar misiones de vuelo.

4.5. Conclusiones del Analisis de Resultados

La obtencién de la ficha médica de permanencia se basa en tres procesos
principales como es la creacion, acceso y registro de nuevos datos por parte de
todas las areas de salud contempladas en el Reporte de examenes médicos,
ademas de la asignacion a un historial clinico, que contempla el correcto
almacenamiento y autorizacion de visualizacion de datos correspondientes a cada
area de salud distinta, tomando en cuenta que el acceso a este tipo de informacion
es confidencial.

En base al andlisis de los resultados se puede decir que el sistema
desarrollado, por medio de la generacion de reportes, aporta en el 100% en la
obtencién efectiva de la informacion.

Dentro del analisis de la primera encuesta, referida a la aceptacion del
usuario en base a la usabilidad del sistema lo cual involucra, entre otros, la
visualizacion electronica de la historia clinica del paciente, se encuentra una
aceptacion del 93,3% por el disefio proporcionado, facil de interpretar.

La hipotesis general referida a la optimizaciéon de la gestién de la informacion
clinica del paciente, ha sido demostrada mediante el andlisis estadistico de Ji-

cuadrado con un nivel de confianza del 95%.
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Finalmente, el documento clinico estandarizado que se obtuvo en el
desarrollo del sistema web, ha sido validado mediante la utilizacion del validador
online de Lantana Consulting Group, lo cual demuestra ser un documento
correctamente estandarizado, y que proporciona seguridad a nivel de

interoperabilidad de informacion, por la integridad de datos.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

s Se desarrollo el sistema web de salud para la gestion de fichas médicas de
permanencia del personal militar FAE, basado en estandares de Informatica
Médica HL7/CDA, para el Depto. de Medicina de Aviacion de la Base Aérea
Mariscal Sucre.

% El marco tedrico vinculado, tanto a Informatica Médica como a la utilizacién de
estandares internacionales en el desarrollo de sistemas web de salud, permitié
conocer el alcance de la tecnologia en el area de salud, para gestionar de forma
segura y confidencial, la informacién de un paciente contenido en un documento
clinico, pudiendo ser este, una historia clinica electrénica, una nota de evolucién,
0 como en el presente proyecto se denomino “Reporte de Exdmenes Médicos”.

% Los requerimiento funcionales establecidos en el documento ERS, fueron clave
para el desarrollo de la codificacion del sistema, y que sirvieron para realizar las
respectivas pruebas de funcionalidad, y de esta manera medir la satisfaccion del
usuario.

% Se obtuvo un documento clinico estandarizado, mediante la utilizacion de las
practicas de la metodologia NDT enfocadas en el modelamiento de los requisitos
funcionales, requisitos de salud, modelamiento de actores y requisitos de
almacenamiento lo que permiti6 identificar los datos concernientes de la base de
datos para la generacion del documento clinico bajo los lineamientos del

estandar HL7/CDA.
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Se realizé las pruebas de aceptacion del software, en un ambiente de red de
area local ficticia, con la supervision del delegado del area de TICS, Jefe de
medicina de aviacion y dos auxiliares para las pruebas de cada modulo. Las
pruebas de aceptacion de software también se realizaron en cada consultorio de
salud con su respectivo representante, pudiendo asi realizar la encuesta sobre
la funcionalidad y aceptacién del sistema.
Se logr6 generar el documento CDA que contiene la informacion clinica de cada
paciente, ademas del informe de diagndstico del especialista, asi como también
la calificacion de aptitud psicofisica por parte del jefe de medicina de Aviacion
pudiendo ser enviada a la entidad de salud, segun considere.
Se mejoré la adquisicién, almacenamiento, recuperacion y uso de la informacién
clinica del personal militar, para mejorar el proceso de calificacion y certificacion,
a fin de encontrarse operativo para misiones de vuelo.
Recomendaciones
% Realizar la estandarizacion del documento clinico, de acuerdo la cantidad de
datos relevantes y que son necesarios codificar de acuerdo a la finalidad del
documento a fin de evitar el procesamiento masivo de datos innecesario.
+ Realizar la capacitacion e investigacion suficiente, sobre los modelos RIM y
R- MIM de HL7, son necesarios para comprender el procesamiento
estandarizado de los requisitos sanitarios para asi aplicar de mejor manera

una metodologia que permita llegar al objetivo final.
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% Caodificar los datos de acuerdo a la finalidad del documento clinico, desde

cada punto de entrada para evitar el procesamiento parcial de informacion,
permitiendo la utilizacion de la informacion para distintos fines.

% Gestionar la obtencién de cédigos OIDs para cada una de las instituciones

de salud vinculadas al proyecto, ademas de las firmas digitales de los

profesionales de salud que constan como responsables de la informacién que

Se genera.
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GLOSARIO DE TERMINOS

HL7: Health Level Seven

SDO: Organizacion desarrolladora de estandares

ANSI:American National Standars Institute (Instituto Nacional Estadounidense
de Estandares)

CDA: Clinical Document Architecture

EHR: System Model Functional: Modelo Funcional del Sistema de Historia
Clinica Electronica

TI: Tecnologias de la Informacion.

OSI: Open System Interconecction (Interconexion de sistemas abiertos)

ISO: International Organization for Standardization (Organizacién Internacional
de Normalizacion)

HCE: Historia Clinica Electrénica HCE=EHR

EHR: Registro Electrénico de Salud EHR=HCE

RIM: Modelo de Informacion de Referencia

UML.: Lenguaje Unificado de Modelado

UMLS: Sistema de lenguaje médico unificado

LOINC: Logical Observation Identifiers Names and Codes (Nombres y cédigos
de identificadores de observacion logica)

CPT: Current Procedure Terminology ( Terminologia del procedimiento actual)
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