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INTRODUCCION

En el presente documento se pretende describir todos los aspectos y componentes del
proyecto de desarrollo del Sistema de Gestion del Historial Clinico Pediatrico (SGHCP) para el
Ministerio de Salud (MINSAL) que se pretende llevar a cabo desde un perspectiva técnica,
objetiva y de la forma mas clara posible a fin de brindar al lector una herramienta por medio de

la cual éste pueda tener un panorama claro y preciso de todo lo que implica el desarrollo de este.

Se exponen todos los antecedentes que dieron origen a las necesidades de un sistema
informatico que llevaron a dar inicio al proyecto asi como los objetivos tanto generales como
especificos que se pretenden cumplir durante la realizacién del proyecto, de igual forma se
definiran las delimitaciones correspondientes del mismo, asi como el impacto y los beneficios
sociales, econdmicos y de mejora en la eficiencia de los procesos del MINSAL en el area de
atencion pediatrica de primer nivel, y en concordancia con esto se exponen las metas que se
pretenden alcanzar. Ademas se explica detalladamente como se realizan los procesos
(actualmente) que en el futuro vendrian a ejecutarse por medio del SGHCP a fin de crear una
visién un poco mas clara del antes y el después de la implementacion de este y plasmar de una

manera concreta los beneficios y la importancia de llevarlo a cabo.

Algo muy importante en la ejecucién de un proyecto de cualquier tipo es la
especificacion de tiempos, recursos, tareas, cronograma de actividades, costos de cada uno de
ella y la definicion de una metodologia de trabajo especifica que sustente el desarrollo de esto de
principio a fin, por eso mismo también se incluyen apartados especificos donde se proponen a
detalle todos estos aspectos por parte del equipo que pretende llevar a la realidad esta iniciativa

del MINSAL.
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OBJETIVOS

General

Desarrollar un sistema informatico para la gestion del expediente clinico pediatrico del

primer nivel de atencién del ministerio de salud, que permita el registro, consulta y actualizacién

eficiente de los datos que son necesarios para llevar a cabo el control del crecimiento y

desarrollo de la nifiez salvadorefia entre las edades 0 a 9 afios.

Especificos
Analizar la forma en que registran los datos del expediente clinico pediatrico y como
estos datos son usados posteriormente.
Disefiar un método de captura de datos mecanizado que permita un registro mas agil y
preciso de los datos del expediente clinico pediatrico.
Definir los requerimientos para el desarrollo del sistema, abarcando tanto el aspecto
informéatico como técnico.
Establecer estandares a seguir durante todas las etapas del proyecto, a fin de garantizar
un facil seguimiento de este y una conclusion satisfactoria, estos incluirian estandares
informaticos y técnicos (definidos por el MINSAL).
Desarrollar el sistema informatico para la gestion del expediente clinico segin los
estandares informaticos y técnicos establecidos para el proyecto.
Planificar y ejecutar un plan de pruebas que garantice la calidad de software que se

requiere en un sistema informatico que sera utilizado en la red nacional de salud infantil.
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v' Documentar de manera adecuada todas las facetas del proyecto a fin de facilitar al
Ministerio de Salud el uso cotidiano, su posterior mantenimiento o actualizacion y que

permita un maximo de aprovechamiento de las capacidades del Sistema.
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ANTECEDENTES

La OPS junto con la UNICEF, crearon la estrategia AIEPI para Africa, sin embargo por
la efectividad de ella, fue propuesta para Latinoamérica. En 1996 comienza a implementarse en
cuatro paises de America Latina, en este mismo afio visita a El Salvador el doctor brasilefio
Yehuda Benguigui, conocido como el padre de la AIEPI, la cual fue propuesta por la OPS/OMS
al Dr. Eduardo Interiano, en este momento ministro de salud para su implementacién en el pais.
Luego en el afio de 1997, comienza a implementarse en otros cinco paises de Latinoamérica,

dentro de los cuales estaba El Salvador.

A partir de 1997 se nombr6 un comité técnico nacional de la estrategia AIEPI, el cual
estaba conformado por pediatras, los cuales estarian a cargo de adaptar el material genérico de la
OPS para nuestro pais. Este mismo afio se realizd el primer taller genérico de la estrategia en el
pais, ya que El Salvador era uno de los dos centros de capacitacion regional. A partir de este
taller se comenzo a realizar la adaptacion del documento, ya que se tenian varios medicos y
enfermeras a nivel nacional capacitados en la estrategia. Ya en el afio de 1998 se comienzan a

dar los primeros cursos de la estrategia en el pais.

En el afio 2000 la estrategia habia sido relegada, teniendo poco desarrollo e
implementacién, por problemas financieros. Teniendo en cuenta que antes de esta fecha el curso
tomaba 11 dias laborales de los empleados, el costo que esto implicaba y la operatividad que
dejaba de funcionar, se decidio realizar cambios en la duracion del curso, acortandose luego 6
dias habiles. En el 2001 se realiz6 una consultoria con un doctor peruano para la estrategia
AIEPI, la cual marca un gran avance en esta, ya que permitio realizar un estudio de lo que se

habia hecho con la estrategia hasta el momento y los planes a futuro de esta, lo cual tuvo como



Sistema Informatico para la Gestion del Historial Clinico Pediatrico

resultado realizar una segunda edicion del documento oficial de la estrategia AIEPI en el pais.
Entre el afio 2002 al 2005 se logré obtener el suficiente financiamiento para capacitar al personal

médico.

En el afio 2006 se realiz6 otro analisis sobre la implementacion de la estrategia en el pais,
ya que se logro observar que no se estaba dando el seguimiento adecuado a las personas
capacitadas en la estrategia, por lo cual se realizaron los primeros instrumentos de supervision,
los cuales median diferentes aspecto de las unidades de salud, dentro de los cuales estaba la
estrategia AIEPI. En el 2007 se realizé una revision sobre la metodologia de capacitacion debido
a la carga que generaba al empleado ademas de los pocos resultados que se obtenian, esto
concluy6 en una reformulacion de la estrategia con la validacion de los doctores a los cuales se
les capacitadando como resultado el documento que se tiene en la actualidad. Ademas de la
metodologia de capacitacion, con lo cual se establecio el taller denominado “Taller de Formacion
de Habilidades para la Atencion de los Nifios y Nifas Menores a 5 afios”, el objetivo era
desarrollar habilidades para la atencion de los nifios y el material tedrico base es la guia de la
estrategia. Para poder realizar el taller se realiza un pre-test un mes antes de que inicie el taller
con la finalidad que los doctores tengan un conocimiento previo al taller sobre la estrategia y
pueda ser aprovechado mejor el tiempo durante la capacitacion. Este taller tiene una duracién de

2 dias.

Con la buena aceptacién de la metodologia anteriormente descrita, se comenzaron a
elaborar herramientas de medicion denominados “Condiciones de eficiencia”, las cuales hacen
una ponderacion del establecimiento de salud y se puede medir si realmente se esta aplicando la

estrategia AIEPI.
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Luego de la oficializacién del documento actual de la estrategia AIEPI por la Ministra de
Salud, Dra. Isabel Rodriguez, siendo este documento la cuarta edicion, se tiene la intencion de
realizar las capacitaciones en lineas e interactivas, con el objetico de tener ahorros en los costos

de la capacitacion y evitar la ausencia de los doctores en sus horarios de trabajo.

En el afio de 2007 se realizo con la ayuda de personal extranjero la definicion de la escala

de crecimiento y desarrollo de los nifios y nifias salvadorefios.

Vi
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA (DESCRIPCION)

La gestion del expediente clinico pediatrico del primer nivel de atencién tiende a ser un
sistema complejo en su desarrollo, esto debido a que en la actualidad sufre de modificaciones
en cuanto a procedimientos, documentaciéon y formularios a causa de la constante
tropicalizacién de la estrategia AIEPI implementada por el gobierno de EIl Salvador que dio sus
inicios en 1997.

A lo anterior hay que sumarle el hecho de no contar con informacién centralizada de los
expedientes clinicos en las unidades de salud (historial clinico del nifio) esto conlleva a una serie
de problemas, entre ellos: duplicidad de informacion de paciente tanto en el mismo centro de
atencién como en cualquiera de las seiscientas sesenta y nueve Unidades de Salud; este tipo de
problema es presentado principalmente en las siguientes situaciones:

v Los padres extravian la tarjeta de control y llegan a la unidad de salud presentandose
como si fueran un nuevo paciente, provocando la duplicidad de expedientes a nivel
interno en la Unidad de Salud.

v Los padres se mudan a otras zonas del pais e inician nuevamente el control de salud de
sus hijos, en este punto la unidad de salud donde inicia nuevamente su control no cuenta
con ningun dato referente a su historial clinico, lo que provoca iniciar desde cero el
control del nifio perdiéndose informacién valiosa tanto para el médico como para las
estadisticas del MINSAL, ademds al no contar con esta informacion se afecta de forma
negativa la salud del nifio evitando un crecimiento y desarrollo aceptable segun las

escalas manejadas por el ministerio de salud.
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Estos y otros escenarios en particular provocan que no se cuente con una informacion
completa y veraz del expediente del menor.

El proporcionar un servicio de calidad en los pacientes no solo depende de la atencion
que se le brinde al menor en cuanto a temas de enfermedades eventuales, sino también en temas
de prevencion, que solo se pueden determinar si se cuenta con un historial completo del menor
que cuente con graficas individuales de crecimiento, esquema de vacunacion, escala de
desarrollo lo méas actualizada y completa posible y formularios con datos completos, para que
puedan ser consultadas siempre por el médico que brinda atencion al menor y para reunir estas
condiciones se requiere de una herramienta que facilite la gestion del historial clinico de los
menores, de la cual hoy en dia carecen las Unidades de Salud del pais.

La gestion de un expediente conlleva el analizar muy de cerca la logistica del manejo de
citas y médicos encargados de los pacientes, pues son quienes ingresan la informacion en el
expediente del menor e indican el grado de recurrencia de las consultas segun sea el tipo de
atencion, las cual puede ser:

1. Inscripcién o control subsecuente de crecimiento y desarrollo de la nifia o el nifio que esta
sano (control).

2. Inscripcion o control subsecuente de crecimiento y desarrollo de la nifia y el nifio que esta
enfermo (inscripcion).

3. Lanifa o el nifio esta enfermo (consulta de morbilidad).

Debido a los diferentes tipos de atencion por las que un paciente puede llegar a una

unidad de salud, la gestion del expediente se vuelve compleja y poco predecible.
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Ahora bien si se analiza la administracion y control de los expedientes fisicos en los
centros de salud es un tema problematico no solo por la gestion de los mismos, sino también por
las grandes cantidades de expedientes clinicos fisicos que son manejados en la Unidad de
Archivos que en su mayoria tienden a dafiarse y acumularse, este grado de aglomeracion
depende de la complejidad y el nivel de recurrencia del centro de salud, por ejemplo: la unidad
de salud del Centro Barrios es considerada una de las unidades de salud con mayor demanda
debido a la ubicacion geografica en la que se encuentra, provocando mayor afluencia de usuarios
de diferentes zonas, lo que implica mayor cantidad de expedientes que se traduce en un
incremento de pacientes que en su mayoria no siguen su control en esta unidad de salud sino en
la més cercana a su hogar.

Para tal caso si tomamos este centro como un punto en estudio, la aglomeracion
exorbitante de expedientes fisicos provoca otro nivel de mantenimiento para el area y de
manipulacion de los mismos a diferencia de un centro de salud con menor nivel de demanda.

Si se analiza este problema desde un enfoque, el recabar informacion a nivel nacional en
cuanto a indices de crecimiento, enfermedades comunes, zonas vulnerables, etc. Se vuelve
demasiado complejo de mantener actualizados para tomar decisiones, y si nos enfocamos en la
unidad de salud como punto de partida y se desean obtener los indicadores antes mencionada el
consultar los expedientes uno a uno requiere demasiado tiempo y recursos que pueden ser
utilizados en éreas criticas del ministerio de salud.

El tratamiento manual de expedientes fisicos presenta alto grado de vulnerabilidad a
dafos fisicos, extravios y hasta la manipulacion de su contenido, escenarios que son frecuentes
poniendo al descubierto el poco control que se tiene en el tema de seguridad los cuales deben ser

tomados con mayor importancia.
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Debido al poco espacio fisico en el area de archivo de las unidades de salud, se
efectian procesos de limpieza de expedientes fisicos anualmente en los que desechan
expedientes que cuentan con mas de 5 afios de inactividad. Tal proceso presenta un
inconveniente segun la ley de acceso a la informacion (LAIP) ya que se vuelve imposible

proporcionar datos del historial clinico para todas las personas del pais.

La estrategia para la Atencién Integral de las Enfermedades Prevalentes de la Infancia

AIEPI de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)

Componentes de la estrategia AIEPI.
1. Mejora del Sistema Nacional de Salud (SNS).
2. Mejora de las competencias del personal de salud en la promocion, prevencion y el
tratamiento de enfermedades prevalentes de la infancia.

3. Mejora de las préacticas familiares y comunitarias para el cuidado de los nifios y nifias

La estrategia AIEPI plantea los siguientes objetivos:
1. Mejorar la calidad de la atencion en salud de los nifios y nifias menores de cinco afios de
edad en Primer Nivel de Atencion.
2. Contribuir a mejorar el crecimiento y desarrollo del nifio y nifia menores de cinco anos.
3. Disminuir los factores de riesgo, incidiendo de esta forma en la reduccién y control de las
enfermedades prevalentes en la infancia.

4. Disminuir la mortalidad de los nifios y nifias menores de cinco afios.
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La estrategia AIEPI se encarga de la vigilancia del crecimiento, de desarrollo, la
identificacion de factores de riesgo, el abordaje de las enfermedades prevalentes, la nutricion,
vacunacion, salud bucal, VIH, abordaje de la violencia, derechos de la nifiez y promocion de la
salud, para lo cual se proporciona estrategia de Atencion Primaria de Salud Integral, (APSI) que
permite la identificacion y el tratamiento oportuno de las diferentes necesidades en salud a través
de las Red Integrada e Integral de Servicios de Salud, en adelante RIISS. Aplicandose el proceso
de despenalizacién que es un proceso dinamico y continuo de clasificacion individual de la

poblacién de responsabilidad en los cuatro grupos dispensariales siguientes:
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Imagen 1. Grupos disponsariales los cual atendera la estrategia AIEPI

La dispensarizacion se evalla en cada control infantil que se realice, la cual se puede
modificar segun el estado de salud de la persona. La frecuencia de evaluacion debe corresponder
al grupo dispensarial.

Por lo tanto, la vigilancia del crecimiento y desarrollo, y la atencion a las enfermedades
prevalentes a través del proceso de dispensarizacion ofrecen una invaluable oportunidad para

establecer la relacion entre el personal de salud del Primer Nivel de Atencién y el nifio y nifia, e
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involucrar a la familia en la adquisicién de conocimientos para las buenas précticas de cuidado

de la salud.
/ Consulta dela nina ™,
“-aelnifio ala UCSE-
1 Estabilizar
Triage referencia
Verificar si hay signosgenerales. URGENTE
Responsanble: enlfen-neria o médico al hospital.
Registro de preparacion:
1. Elaborar o solicitar expedien te clinico del nifio o nifia.
2. Solicitar a la madre el camet de Control Infantil
3. Verificar esquema de vacunacion.
4. Tomar peso y talla del nifio o nifiay anotarlo en la Hoja de atencién.
5. Tomar yanotar la temperatura.
I : I 1
1. ¢Viene por inscripcién o con- 2. {Viene por inscripcion o control 3. Viene porque la nifia o el
trol subsecuente de crecimiento | | subsecuente de crecimiento y niAc ests enferma?
y desarrollo de la nifia o el nifio desarrollo dela nifia y el nifio esta Llenar completa y adecua-
estasano? enfermo? damente las siguientes
Llenar completa y educada- Llen'arc'ompleta'y educadamente hojas:
mente las siguientes hojas: Ia; s|'gu|entes h,OJ as: - Hoja de atencicn integral
- Hoja de atencién integral -Hojade 3“”"0‘” 'T'tEg"al - Grdficas de crecimiento
- - Graficas de crecimiento Responsable: médicoo
- Grdiicas de crecmiento -Escala simplificada de desarrollo. || enfermeria.
- Escala simplificada de Responsable: médico o enfermera.
desarrollo.
Responsable: médico o
enfermera.
Existen signos generales
de peligro.
- Vacunacién Referencia urgente
- Consejeria segun el caso al hospital
Farmacia: entrega de medicamentos o micronutrientes preparados con surespectiva cuchara
Imagen 2. dosificadora. Ruta de atencion

de los nifios y nifias menores de cinco afios en las Unidades Comunitarias de Salud Familiar
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ALCANCES

Con el objetivo de mejorar los servicios a los pacientes atendidos en la red de salud
publica, el Ministerio de Salud esta aplicando en todas sus areas, una estrategia de atencién
integral en salud, con un enfoque familiar y comunitario. Siendo los nifios y nifias uno de los
segmentos poblacionales mas expuesto a enfermedades, se desarroll6 un documento técnico que
contiene toda la informacién y los lineamientos, para poder atender a los infantes de una manera
mas completa. Documento el cual sera la base fundamental para el sistema Informético a
desarrollar.

Tomando en cuenta lo mencionado anteriormente, el presente proyecto solo abarcara la
gestion del historial clinico pediatrico. A continuacién de hace una breve descripcion de los
procesos y subprocesos a tomar en cuenta en el desarrollo del sistema informatico.

Proceso 1: Creacion dinamica de formulario para historial clinico pediatrico
v" Creacion de formulario
v Modificacion de formulario
Proceso 2: Ingreso y seguimiento del historial clinico pediatrico
v" Registro del expediente clinico
v Generacion de graficas de crecimiento y desarrollo
v"Ingreso de formulario de la escala simplificada de desarrollo
Proceso 4: Generacion de informes
v"Informe de casos de neumonia
v"Informe de casos de dengue
v"Informe de casos de desnutricion

v"Informe de casos de fiebre
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v"Informe de caso de diarrea
Ademas se debe tener en cuenta que la base de datos y formularios funcionaran
completamente y estaran segun lo planteado en documento de AIEPI, que es para los nifios de 0

a 5 afos.
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LIMITACIONES

Por los recursos proporcionados por el Ministerio de Salud, se puede determinar que no
se tienen limitantes para ejecutar el desarrollo del proyecto. Ya que por la disposicion de todas
las partes involucradas, se ha facilitado el recurso adecuado para una correcta ejecucion del

proyecto.
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JUSTIFICACION

El Ministerio de Salud es el ente gubernamental responsable de emitir las normas, asi

como organizar, coordinar y evaluar la ejecucion de las actividades relacionadas con la salud.

Atendiendo un gran porcentaje de la poblacion salvadorefia. Un segmento de la poblacion

atendido por el ministerio de salud son los infantes, los cuales son atendidos en las 669 unidades

de salud de primer nivel del MINSAL en todo el pais. ElI seguimiento y control de estos

pacientes actualmente se lleva en un registro manual, para lo cual se tienen los siguientes

inconvenientes:

v

10

No se tiene un control exacto de la salud de los infantes atendidos dentro de una unidad
de salud, ya que si el nifio se traslada a otro lugar del pais o pasa consulta en otro
establecimiento de salud de primer nivel del MINSAL, los datos del paciente no se
podran obtener, ya que estan fisicamente en el establecimiento donde fue atendido.

Al ser un expediente fisico, este puede ser extraviado o arruinado por el medio ambiente,
ademas no es de facil acceso o consulta, para el momento en el que pueda ser requerido.
También se tiene un alto costo en papeleria y espacio fisico para resguardar estos
expedientes.

Al momento de estar registrando los datos, hay informacion que es de suma importancia
y el doctor no la escribe en el historial clinico fisico por error humano, se tienen datos
mal ingresados los cuales podrian estar ya estandarizados y validados en un formulario
electrénico.

Hay informes que son dificiles de obtener, para determinar epidemias o tasas de la

afectacion de ciertas enfermedades identificadas que afectan a los nifios de la sociedad
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salvadorefia, como el caso de la neumonia, dengue, diarrea, etc. Lo cual afecta al

momento de tomar medidas para contrarrestar epidemias nacionales o locales.

Por todo lo anteriormente mencionado, los encargados de la atencion pediatrica de primer
nivel del Ministerio de Salud, asi como el area de informatica de la institucién, ejecutando el
plan de atencion integral en salud, tienen a disposicion los recursos necesarios para la
implementacién del sistema informatico propuesto, mejorando de esta forma la atencion del area

pediatrica atendida por el Ministerio de Salud a nivel nacional.

11
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IMPORTANCIA

El proyecto basa su importancia en los multiples beneficios tangibles e intangibles que

obtendréan tanto el MINSAL como la sociedad en general.

El primer nivel de atencion del MINSAL precisa de una herramienta que le permita llevar

un mejor control de los pacientes pediatricos que hacen uso de los centros de salud comunitarios,

éste ademas permitird impulsar la implementacion de la AIEPI

Beneficios para el MINSAL

v Ahorro en papeleria, actualmente los expedientes clinicos de los pacientes son registrados

12

en papel.

Ahorro de espacio, mantener y conservar los expedientes de los pacientes implica utilizar
un menor espacio, al mecanizar este proceso este espacio puede utilizarse con otros fines
mas productivos.

Se evita la duplicidad de datos: mantener una sola base compartida de usuarios permite
brindar un mejor seguimiento a las necesidades especificas de cada paciente y evita tener
expedientes duplicados en las diferentes unidades de atencion.

Mejora de imagen para el MINSAL, mecanizar estos procesos le proporcionard al
Ministerio de una imagen de modernizacion y eficiencia.

Estandarizacion en el registro del expediente clinico del paciente: actualmente es posible
omitir ciertos datos en el momento que el médico realiza el llenado del expediente, por lo
que al mecanizar este proceso se evita que estos datos queden vacios.

Posibilidad de realizar mineria de datos con la informacion almacenada por la aplicacion,

esto le permitira obtener al MINSAL reportes generados por zona, enfermedad, edad,
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sexo, centro de atencion; lo que facilitara tomar decisiones que permita atender de

manera mas eficiente y eficaz los problemas de salud de la poblacion infantil.

Beneficios para la sociedad

v La poblacién infantil del pais comprendida entre los cero y cinco afios de edad contaria
con un sistema de atencién mucho mas eficiente y eficaz para el control y tratamiento de
sus enfermedades, se estima que el tamafio de esta poblacion segun el dato mas reciente
proporcionados por la DYGESTIC es de 332,359 infantes hasta 2007™.

v" Reduccion en el tiempo de espera pre-consulta para los pacientes.

v" Incremento en la cantidad de pacientes atendidos.

v" Mejora en el seguimiento de los controles, padecimientos y tratamientos de los pacientes

al contar con un expediente unificado.

Thttp://www.digestyc.gob.sv/index.php/temas/des/poblacion-y-estadisticas-demograficas/censo-de-poblacion-y-
vivienda/poblacion-censos.html

13
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RESULTADOS ESPERADOS

Resultados generales
v’ Permitir consultar el expediente de los pacientes desde cualquier centro de atencion.
v' Permitir generar de forma dindmica nuevos formularios.

v" Permitir modificar formularios existentes.

Resultados esperados por el personal médico
v Registro de diagndstico del paciente
v Reporte de citas a las que ha asistido el paciente
v’ Gréfica de peso y crecimiento del nifio o nifia
v" Informes de casos de neumonia, dengue, desnutricion y diarrea
v' Reporte de enfermedades que mas afectan a la poblacién infantil por zona

geografica

14
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OBIETIVO

Ggestionar el historial clinico pediatrico para proporcionar un seguimiento integral de los nifios que acuden en el primer nivel de atencion.

ENTRADAS
Hoja de inscripcion. PROCESOS
Hoja de control subsecuente.
e Registro del expediente clinico.
Escala simplificada de desarrollo. & P
. . , e Registro de la definicion del expediente.
Hoja de reevaluacidon de neumonia,
diarreay fiebre. e Generacién de graficas de crecimiento y su
Formulario para mantenimiento de tendencia
formularios. e Generacion de reportes.
e Envio de esquema de vacunacion.

—

CONTROL
El sistema estara regido por las siguientes leyes y documentos.

Ley de Proteccion Integral a la Nifiez y a la Adolescencia — LEPINA

Cédigo de Salud.

Ley de acceso a la informacién publica — LAIP.

NN NN

La constitucion de la republica de El Salvador.

Lineamientos técnicos para la atencién integral de nifios y nifias menores de cinco afios.

FRONTERA: Atencidn a los nifilos de 0 a 5 afilos que acuden en las 669 unidades de salud.
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ENFOQUE DE SISTEMAS

Objetivo

Gestionar el historial clinico pediatrico para proporcionar un seguimiento integral de

los nifios que acuden en el primer nivel de atencion.

Salidas

Informes de enfermedades recurrentes: estos informes contendran los casos presentados
segun el tipo de enfermedad de la que se requiera conocer sus niveles de recurrencia, teniendo
para ello en cuenta un rango de fechas de estudio, rango de edades de los infantes, genero,
areas en las que operan las unidades de salud, asi como los establecimientos de salud mismos.
Entre las enfermedades recurrentes que son punto de andlisis en la MISAL se encuentran:

v Neumonia

v Dengue

v' Diarrea

v Desnutricion

Graficas de crecimiento: graficas que contendran la tendencia del crecimiento y el peso de
los infantes, tomando en cuenta los datos obtenidos después de la segunda consulta del

paciente, estas graficas seran segun tres rangos de edades y género del nifio.

Hoja de expediente clinico: Teniendo en cuenta que se tendran mas de un formato del
expediente clinico, tomando en cuenta la edad y el tipo de consulta que realice el paciente, se

podran observar estos formularios segun las parametrizaciones realizadas anteriormente.

16
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Esquema de Vacunacion: Contendra la fecha y establecimiento donde se aplico la vacuna,

asi como otras vacunas que estén fuera del esquema y fueron aplicadas al paciente.

Escala Simplificada de Desarrollo: Mostrara el resultado de cada una de las evaluaciones
realizadas al paciente, segun este establecimiento en la AIEPI para el correcto desarrollo del

infante en sus primeros afos de vida.

Entradas
Hoja de Inscripcién: este sera el formulario donde se ingresaran los datos de los pacientes
que llegan por primera vez a pasar consulta, sea esto por control o enfermedad, se validara que
se ingresen los datos obligatoriamente necesarios segun la consulta por la cual llegue el
paciente. Este formulario tendra conexién con el médulo de farmacia, examenes y vacunacion.

Ver anexo 1

Hoja de control subsecuente: es el formulario que se utilizara, cuando ya se tiene registro del
paciente en el ministerio de salud, verificando que se ingresen los datos que sean obligatorios
segun la consulta por la que llega el paciente. Este formulario tendra conexién con el médulo

de farmacia, examenes y vacunacion. Ver anexo 2

Escala simplificada de desarrollo: es un formulario para determinar el desarrollo correcto en

las diferentes areas de evaluacion del paciente, ingresando los datos necesarios segun de

17
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preguntas simples para cada aspecto a evaluar, determinando en los diferentes rangos de edad

si el paciente esta en riesgo o adecuado. Ver anexo 4

Hoja de reevaluacion de neumonia, diarrea y fiebre: formulario dentro del cual se
ingresaran los datos para realizar una reevaluacion del paciente, en los casos de neumonia,
diarrea o fiebre, dentro del cual el doctor seleccionara algunos casos validos asi como el

ingreso de comentarios necesarios para la reevaluacion. Ver anexo 3

Referencia a hospitales: se tendra un formulario dentro del cual el doctor puede ingresar
datos generales asi como comentarios, en el caso que sea necesario referir al paciente a un
hospital por una enfermedad de mayor gravedad que no pueda ser solventada dentro del

primer nivel de atencién de pediatria.

Formulario para mantenimiento de formularios: formulario dentro del cual se definira la
estructura de los diferentes formularios del expediente clinico a utilizar, definiendo este segun
un rango de edades y genero, al igual que se definira dentro de este el tipo de objeto a utilizar

para el ingreso de datos.

Procesos
Registro del historial clinico del paciente

Para el proceso de registro se deben de considerar el tipo de servicio que se proporcionara la

paciente:

18
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1. Inscripcion o control subsecuente de crecimiento y desarrollo de la nifia o el nifio esta
sano.

2. Inscripcion o control subsecuente de crecimiento y desarrollo de la nifia y el nifio esta
enfermo (morbilidad).

3. Acude al centro de salud por morbilidad. El proceso de inscripcion se lleva a cabo cuando
el menor ingresa por primera vez al centro de atencion donde se solicitan datos y se
realizan evaluaciones al menor, la informacidn requerida se clasifica segun el rango de

edad en que se encuentra el menor:

v' 8 dias a 2 meses.
v' 2 meses a menores de 5 afos.

v 5a9 afios.

No importando el tipo de servicio que se le proporcionarda al menor se
efectuaran revisiones para la obtencion de medidas de longitud, peso y temperatura corporal,
ademas se efectuard la validacion de su esquema de vacunacion.

Para los casos en que el menor es llevado al centro de salud ya sea por: inscripcion y/ o
control de crecimiento o inscripcion y/o control y/o morbilidad es requerido el ingreso de
datos en la Hoja de atencion integral, Graficas de crecimiento y escala simplificada de
desarrollo ver anexo 4.

Cuando el menor es llevado por morbilidad solo se requiere el ingreso de Hoja de

atencion integral y Gréficas de crecimiento.

En el registro del expediente se encuentran inmersos los procesos de:
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4

Ingreso de datos para el registro de vacunacion: en este apartado se ingresan la

programacion de proximas vacunas y las aplicaciones que se le realizan al menor.

Generacion de graficas de crecimiento: con los datos ingresados de medicion de talla'y

peso que son tomados en cada uno de los controles del nifio/a y por medio de la
aplicaciéon de formulas estadisticas, se generard la grafica de crecimiento del menor
presentandose los datos desde que el menor dio inicio a su control hasta la ultima cita

recibida.

Generacion de reportes: Por medio de los historiales clinicos ingresados de los/as

menor/es se efectuard la generacion de reportes y estadisticas, segin los pardmetros
solicitados: fechas, tipos de enfermedad, nivel de andlisis local o nacional. Ademas la
generacion de reportes por pacientes: Escala simplificada de desarrollo, Resumen de

informacidn perinatal.

Reqgistro de la definicibn del expediente: se tendra un mobdulo donde

permita parametrizar un nuevo formulario donde el usuario especifique los nuevos

campos requeridos, tipo de datos y campos obligatorios

Control

El sistema estara regido por las siguientes leyes y documentos.

v
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Ley de Proteccion Integral a la Nifiez y a la Adolescencia — LEPINA. Su finalidad es
garantizar el ejercicio y disfrute pleno de los derechos de los nifios, nifias y

adolescentes en el pais.
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Lineamientos técnicos para la atencidn integral de nifios y nifias menores de cinco
afios. Tiene como objetivo el definir los Lineamientos técnicos para la atencion
integral en salud de los nifios y nifias menores de cinco afios de edad, en el Primer
Nivel de Atencién que permita decididamente contribuir al ejercicio pleno del Derecho

Humano a la Salud de la nifiez salvadorefia.

Codigo de Salud. Tiene por objeto desarrollar los principios constitucionales
relacionados con la salud publica y asistencia social de los habitantes de la Republica y
las normas para la organizacién, funcionamiento y facultades del Consejo Superior de
Salud Publica, del Ministerio de Salud y demas organismos del Estado, servicios de
salud privados y las relaciones de éstos entre si en el ejercicio de las profesiones

relativas a la salud del pueblo.

Ley de acceso a la informacion publica — LAIP. Ley tiene como objeto garantizar el
derecho de acceso de toda persona a la informacion puablica, a fin de contribuir con la
transparencia de las actuaciones de las instituciones del Estado. Donde establece que
“Toda persona tiene derecho a solicitar y recibir informacion generada, administrada o
en poder de las instituciones publicas y demas entes obligados de manera oportuna y

veraz, sin sustentar interés o motivacion alguna.”

La constitucion de la republica de El Salvador. La finalidad de la Constitucion de la
Republica es hacer valer los derechos de las personas y sus obligaciones. Fomentar una
sociedad organizada en la consecucion de la justicia, implementar una base de normas
odisposiciones para la seguridad juridica, junto con la organizacion de un Estado

soberano para un bien comun. Haciendo valer los fundamentos de la convivencia
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humana, el respeto a la dignidad de la persona y la construccion de una sociedad mas

justa.

Frontera
El Sistema contempla las actividades necesarias para llevar a cabo la gestion del historial
clinico pediatrico paras nifios de 0 a 5 afios que acuden en las 669 unidades de salud, esto con
el fin de llevar un mayor control en los procesos y obtencion de informacion lo mas completa

posible para que esta sea accedida segun las necesidades existentes.
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METODOLOGIA DEL DESARROLLO DEL PROYECTO

Definir la estructura y los pasos a seguir para el desarrollo de un proyecto, es de
vital importancia, ya que se define una guia con el objetivo de realizar un proyecto que
cumpla tanto los aspectos econdmicos y técnicos, como tiempos de entrega y calidad del
producto. Sobre todo cuando se trata de un proyecto para el desarrollo de sistemas
informaticos, puesto que definimos los roles de los diferentes actores del proyecto
(stakeholders), tomando en cuenta los aportes que van a realizar cada uno de estos.

Los stakeholders de este proyecto son: el coordinador nacional de la estrategia
AIEPI, personal de la unidad de desarrollo de los servicios de salud y doctores pediatras del
MINSAL. Para el desarrollo de un sistema informatico, como es en este caso y por la
complejidad que este implica, se deben determinar el ciclo de vida para el desarrollo del
software, asi como cada uno de los recursos a utilizar en cada etapa hasta la finalizacion del

mismo.

Modelo de ciclo de vida
Teniendo en cuenta el objetivo final del proyecto, asi como la mejora de este en el
futuro y la experiencia del grupo de trabajo, se ha seleccionado el modelo de ciclo de vida
en cascada retroalimentado. Ya que este permite realizar mejoras en los requerimientos
planteados en un inicio, asi como una correccion de estos, si no se estan tomando en cuenta
todos los aspectos que ellos conllevan. Ademas permite un desarrollo con mayor fluidez y

claridad.

Las etapas que se tendran en el desarrollo del proyecto:
23
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Investigacion Preliminar

Dentro de esta etapa se identificara de forma general los requerimientos del
proyecto, el alcance del proyecto, la metodologia del trabajo, asi como los beneficios,
costos, cronograma de actividades y demas aspectos preliminares para el desarrollo del
sistema informatico para la gestion del expediente clinico pediéatrico.

Recurso_humano involucrado: equipo de trabajo, personal TIC del MINSAL y médicos

MINSAL.

Herramientas a utilizar: entrevistas, investigacion bibliografica, grabadoras, procesadores

de texto (Microsoft Word y googledocs) y Microsoft Project.

Anélisis

En esta etapa se hara una investigacion mas a profundidad de los requerimientos
solicitados, por lo cual dentro de esta etapa se realizara la determinacion de
requerimientos, por medio de metodologias como los diagramas de casos de uso y el
modelado del dominio del sistema. Se determinaran también los requerimientos no
funcionales y se hard una recopilacion de todos los datos necesarios para identificar todos
los puntos y aspectos a tomar en cuenta.

Recurso_humano involucrado: equipo de trabajo, personal TIC del MINSAL y médicos

MINSAL.

Herramientas a utilizar: entrevistas, grabadoras, metodologia de observacién directa,

metodologia UML, procesadores de texto y programas de diagramacion.
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Disefio de la solucion

Realizado el andlisis, se comenzard a sintetizar la informacién obtenida, con el fin
de estructurar y modelar la solucion a proponer, para solventar las necesidades que se
tienen en el area pediatrica del MINSAL. Dentro del disefio se realizaran las siguientes
tareas: definir estandares de disefio y desarrollo, disefio del esquema de la base de datos a
utilizar y su respectivo diccionario de datos, elaboracion de interfaces de salida, elaboracion
del disefio de los procesos por medio de la metodologia orientada a objetos, elaboracion del
plan de pruebas y los aspectos de seguridad a tomar en cuenta.

Recurso humano involucrado: equipo de trabajo y personal TIC de MINSAL.

Herramientas a utilizar: procesadores de texto, programas de diagramacion UML vy bases de

datos, programa para disefio de interfaces.

Construccién de la solucion

Teniendo definido el disefio de la solucidn, se comenzara a realizar la construccion
del software a utilizar, el cual conlleva un desarrollo a nivel de lenguaje de programacion,
asi como la implementacion del disefio de la base de datos en un gestor de bases de datos.
Dentro de esta etapa se comienza a construir el producto final y funcional, tomando en
cuenta los estandares de programacion y nomenclatura del nombre de variables, tablas y
demds objetos a utilizar. Ademas de desarrollar las interfaces que tendra el sistema para la
comunicacion con otros médulos o sistemas.

Recurso humano involucrado: equipo de trabajo y personal TIC de MINSAL.
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Herramientas a utilizar: metodologias de programacion, framework para el desarrollo del
sistema (Symphony), entorno de desarrollo (Netbeans), servidor de aplicaciones web y

gestor de bases de datos (Postgres).

Pruebas

Durante el desarrollo del software, como al final de este, se realizaran las pruebas
definidas durante el disefio de la solucion, para determinar que el software cumple con los
requerimientos funcionales, asi como los requerimientos no funcionales, ademas de tener la
aprobacion de los médicos del MINSAL vy el personal de informatica del MINSAL. Se
realizaran pruebas unitarias, integrales y regresivas.

Recurso humano involucrado: equipo de trabajo, médicos del MINSAL y personal TIC de

MINSAL.

Herramientas a utilizar: matriz de pruebas, procesadores de texto y programa para captura

de pantallas.

Documentacion

Esta etapa se ejecutara tanto al momento del desarrollo del software para tener un
cédigo bien documentado y descriptivo, asi como al final del desarrollo del sistema
informatico, para lo cual se elaboraran los siguientes manuales: manual de usuario y
manual de instalacion.

Recurso humano involucrado: equipo de trabajo.
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Herramientas a utilizar: procesadores de texto, programa para capturas de pantalla y para

realizar videos interactivos.

Elaboracién de plan de implementacion

Siendo esta la ultima etapa en el alcance del desarrollo del proyecto, se definiran los
pasos a tomar para implementar el producto o mejor dicho ponerlo en produccion, las
modificaciones y script que se tendran que ejecutar a nivel de bases de datos, asi como los
objetos y programas que se deben de migrar para poder utilizar el software en produccion.

Recurso humano involucrado: equipo de trabajo.

Herramientas a utilizar: procesadores de texto.
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COSTO DEL PROYECTO

Fuerza de programacion

Personal que estara a cargo de la construccion del proyecto, analistas, programadores, etc.

Tabla 1. Contiene la cantidad de recurso humano, salario, el tiempo por el cual se van

a contratar y el total de estos

Cargo Cantidad Salario Tiempo Costo Total
mensual (meses)
Analistas 4 $ 600.00 7 $ 16,800.00
programadores

Requerimiento de equipos
Es el equipo que se utilizara para desarrollar el proyecto, tanto la documentacion como el

software.

Tabla 2. Contiene el equipo a utilizar para el desarrollo del proyecto, cantidad, precio

estimado y el costo total.

Equipo Cantidad Precio unitario estimado Costo Total
Desktop 3 $ 500.00 $1,500.00
Laptop 4 $ 400.00 $1,600.00
Impresora 1 $37.00 $37.00
Regulador de Voltaje 2 $32.00 $64.00
Dispositivo de Red 1 $13.00 $ 13.00
Utilitarios $40.00 $ 40.00
Total $ 3,254.00
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Recursos de Operacion
Son los recursos a utilizar en el desarrollo del proyecto, relacionados con los servicios

basicos.

Tabla 3. Contiene la descripcion de los servicios, cantidad de meses a utilizar, el costo

mensual de estos y el costo total de estos.

Recursos Meses Costo mensual Costo Total
Energia Eléctrica 7 $ 20.00 $ 140.00
Agua 7 $38.00 $ 266.00
Internet 7 $ 35.00 $ 245.00
Telefonia 7 $80.00 $ 560.00
Transporte 7 $80.00 $ 560.00
Total $1,771.00
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Otros Recursos

Son recursos que no se han contemplado anteriormente, pero que si son esenciales en el

desarrollo del proyecto.

Tabla 4. Muestra descripcion de otros recursos a utilizar, cantidad, el precio estimado

y el costo total.

Equipo

Resmas de papel Bond
Boligrafos
Lapices
Anillados
Empastados

Tinta de impresora

Discos
Copias
Ploteado

Gastos para presentacion

Elaboracion de presupuesto

Cantidad

10
1 (caja)
1 (caja)
5
3
4 (Botes para
refilar)
5
1000
10
3
Total

Precio unitario

estimado

$4.00
$1.80
$1.20
$3.00
$8.00
$ 10.00

$0.40
$0.02
$5.00
$ 55.00

Costo Total

$ 1,500.00
$ 1,600.00
$37.00
$ 64.00
$13.00
$40.00

$2.00
$ 20.00
$50.00
$ 165.00
$ 354.00

Tomando en cuenta cada uno de los diferentes aspectos en el costo para ejecucion del

proyecto, anteriormente descritos, se hara la sumatoria de estos, mas un valor en el factor

de contingencias, los cuales son aquellos factores que no se han tomado en cuenta y se tiene

la certeza de que van a ocurrir, este factor por la importancia que tiene sera de un 5% del

costo total.
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Tabla 5. Contiene los costos totales de los elementos calculados anteriormente y el

costo total del proyecto.

Descripcion Monto
Fuerza de Programacion $ 16,800.00
Requerimiento de Equipos $ 3,254.00
Recursos de Operacién $1,771.00

Otros Recursos $ 354.00
Subtotal $22,179.00
Factor de Contingencia $1,108.95
TOTAL $ 23,287.95

El costo total del proyecto sera de: $ 23,287.95
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DEFINICION DE REQUERIMIENTQOS
Introduccion
Este documento es una definicion y especificacion de los requerimientos de
software del Sistema para la Gestion del Historial Clinico Pediatrico. La estructura para la
definicion de los requerimientos se ha tomado como base el estdndar IEEE 830 1998

“Practica Recomendada para Especificaciones de Requisitos Software”.

Proposito

El objetivo de definir y especificar los requerimientos del software, es tener una
vision clara, precisa y concisa, del alcance y funcionamiento del sistema, desde las
diferentes areas involucradas en su desarrollo. Estas especificaciones estan dirigidas al
departamento de informatica (DTIC) del Ministerio de Salud, al personal involucrado en la
estrategia AIEPI y al asesor del trabajo de graduacion. Estos requerimientos estaran sujetos
a la revision por parte del grupo de trabajo de graduacion, como del personal del Ministerio
de Salud y el asesor de tesis, teniendo diferentes versiones del documento, hasta llegar a la

aprobacion final.

Ambito del Sistema

Se definira este sistema como SGHCP (Sistema para la Gestion del Historial
Clinico Pediatrico), el cual sera parte de un sistema mayor denominado SIAP. El sistema a
desarrollar tendrd& como objetivo final brindar un mejor servicio de atencién en los
establecimientos de primer nivel del Ministerio de Salud, para el area pediatrica, por lo cual

contara con todas las especificaciones y herramientas necesarias para pediatria.
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Los requerimientos tendran como base el documento de la estrategia AIEPI, los
estandares del sistema SIAP y los procesos de atencién utilizados por el Ministerio de
Salud, los cuales son estandares para las diferentes areas de primer nivel donde se prestan

servicios.

Definiciones, Acronimos y Abreviaturas

Definiciones

Control Visita del paciente al médico, para verificar su

desarrollo y crecimiento adecuado de forma periddica.

Consulta Visita del paciente al médico, por motivo de

enfermedad y es de forma espontéanea.

Inscripcion Primera visita del paciente a la unidad de salud donde
se llevara su control, se toman sus datos generales y se
verifica su estado de salud. Esta visita debe realizarse

entre los 7 dias y los 2 meses de vida del nifio.

Reevaluacion Visita que realiza el paciente, luego que se le ha
diagnosticado una enfermedad, para determinar la
evolucion de esta o la mejora de salud del paciente, es
obligacidn que se realice 48 horas después de la
consulta de morbilidad, luego se pueden hacer las

reevaluaciones que el doctor estime conveniente.

Historial Clinico Formulario utilizado para recoger la informacion sobre

la salud de paciente, disefiado para dar una mejor
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atencion, ya que se guardan datos como: la
identificacion del paciente, motivo de consulta,

diagnostico, antecedentes, etc.

Gréfica de talla para la edad

Es una grafica donde se va dibujando el crecimiento del
paciente por la edad, teniendo como objetivo poder
determinar casos de riesgo y tratarlos de forma
adecuada, ademas marca la tendencia del paciente en su

crecimiento.

Gréfica de peso para la edad

Es una grafica donde se va dibujando el peso del
paciente por la edad, teniendo como objetivo poder
determinar casos de desnutricion o desnutricion severa,

ademas marca la tendencia del peso del paciente.

Gréfica de peso para la talla

Es una grafica donde se va dibujando el peso por la
estatura del paciente, teniendo como objetivo poder

determinar casos de desnutricién u obesidad.

Gréfica de perimetro cefalico

Es una grafica donde se va dibujando el crecimiento del
perimetro cefalico por la edad, tomado solo durante los
primeros dos afos de vida de los nifios, tiene como
objetivo determinar casos de microcefalia o

macrocefalia.

Escala simplificada de desarrollo

Formulario para evaluar el desarrollo de las siguientes
areas de los nifios: motricidad gruesa, motricidad fina,

socio afectiva, lenguaje y cognicion. Segun la edad se
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van realizando diferentes evaluaciones para determinar

si se clasifica al nifio: normal o en riesgo.

Esquema nacional de vacunacion

Contiene la lista de vacunas y la edad en la cual deben

ser aplicadas cada una de ellas.

Acroénimos

AIEPI

Es la Atencidn Integrada a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia, es una estrategia de salud,
que surge como una herramienta adecuada para avanzar
en la respuesta y solucion a los problemas de los nifios
y nifias menores de cinco afios. Fue elaborada en
conjunto por la Organizacion Panamericana de la
Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) y
el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), enfoca la atencidn sobre los nifios y nifias y

no sobre la enfermedad.

SIAP

Sistema Integral de Atencidn al Paciente, sistema
general utilizado en el ministerio de salud para las

diferentes areas de atencién de salud.

DTIC

Direccion de Tecnologia de la Informacion y

Comunicacién del Ministerio de Salud.

REXXX

Estandar utilizado dentro del documento, para

identificar los requerimientos funcionales, con un
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respectivo codigo secuencial.

RNFXXX Estandar utilizado dentro del documento, para
identificar los requerimientos no funcionales, con un

respectivo codigo secuencial.

Referencias

+ IEEE ANSI/IEEE 830 “Practica recomendadas para la especificacion de requerimientos
de Software”.

« Lineamientos técnicos para la atencién integral de nifios y nifias menores de cinco afios.

« Manual de Procedimientos para el Desarrollo de Sistemas Informaticos, Direccién de

Tecnologias de Informacién y Comunicacion, Ministerio de Salud.

Resumen
Las especificaciones de requerimientos constan de tres secciones. En la primera
seccion se realiza una introduccion al documento mismo y se proporciona una vision

general de la especificacidn de recursos del sistema.



Sistema Informatico para la Gestion del Historial Clinico Pediatrico

En la segunda seccién, se realiza una descripcién general del sistema, con el fin de
conocer las principales funciones que este debe realizar, los datos asociados y los factores,
restricciones, supuestos y dependencias que afectan al desarrollo del sistema.

Por ultimo, la tercera seccion de las especificaciones de los requerimientos es

aquella en la que se definen detalladamente los requisitos que debe satisfacer el sistema.

Descripcion General
El sistema se utilizara para el almacenamiento y administracion de los historiales clinicos
pediatricos de los pacientes de los Centros de Atencion de Salud de Primer Nivel (Unidades

de Salud).

Perspectiva del Producto

El sistema a desarrollar serd parte de un sistema mayor llamado SIAP, que es el
sistema utilizado para la atencion de los pacientes a nivel general en el Ministerio de Salud.
Por lo cual se utilizaran los estandares ya definidos para las interfaces de usuario y de

desarrollo en las diferentes capas del sistema.

El sistema sera desarrollado en ambiente web, para poder utilizar todos los
beneficios, que este ambiente nos brinda, como es la independencia de sistema operativo,
una arquitectura cliente-servidor. Por ende este sistema estara en red, en la unidad de salud

y posteriormente con la base central del Ministerio de Salud.
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Al ser parte de un supra sistema, se tendran interfaces de comunicacion, con
sistemas que forman parte del SIAP y es necesario su comunicacion con el area de pediatria

0 viceversa.
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Funciones del Producto
Las funciones del producto seran representadas por medio de un diagrama en Notacion

para el Modelado de Procesos de Negocio y un diagrama de Caso de Uso del Sistemas.

Administrador

o+ Maodificar formulario
(rEarf’f ulario

Generar reporte

J_J

Buscar expediente

O—® —

Encargado de archivo
Y

Confirmar cita
 E—— |
>

J_J

Registrar pacients

Sistema de Historial Clinico Pediatrico

b

Registro del

»  expedients
clinico

Programarcita

Recetar
medicamentos

Médico pediatra
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Sistema Informatico para la Gestion del Historial Clinico Pediatrico

Generar Graficas de
Crecimiento

Ingresar Esquema de
vacunacion

Extends

Extends

0 ;
A

Medico Pediatra Extends

Registro de Historial
Clinico

Ingresar Datos de Escala
Simplificada de Desarrollo

Consultar Historial
Clinico

Crear Formulario

Modificar Formulario

Administrador del Sistema

Generar Reportes

Caracteristicas de los usuarios

Tipo de usuario Médico pediatra
Formacion Medico en medicina general como minimo.
Actividades Brindar la consulta a los nifios que pasen consulta en una unidad de

salud y llenar el registro de su expediente clinico.
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Tipo de usuario Administrador del sistema

Formacion Debe tener conocimientos de informatica y de los procedimientos de

pediatria segun lo establecido por el AIEPI

Actividades Administrar los formularios y generar los reportes de incidencias de

enfermedades por regiones.

Restricciones

Debera ser disefiado teniendo en cuenta que existira una copia del sistema en cada unidad
de salud (posteriormente sera centralizado).

el desarrollo deberd hacerse usando php con symfony, sobre una base de datos en
PostgreSQL.

El sistema debera ser desarrollado con una interfaz de usuario lo mas intuitiva posible a fin

de facilitar el uso por el usuario.

Suposiciones y Dependencias

Suponemos que la estrategia AIEPI mantendra sus lineamientos fijos durante la ejecucion
de este proyecto.

Que los centros de atencion contardn con acceso a internet y equipos que cumplan los
requisitos minimos que permitan la ejecucion de la aplicacion.

Que los otros grupos de trabajo aplicaran los estandares establecidos por la unidad

informatica del MINSAL que permita realizar la comunicacion entre desarrollos.
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Requisitos Futuros
Se espera que el software permita atender a la poblacion infantil comprendida en las
edades de 5 a 9 afios sin embargo los lineamientos para este rango de edades aun no se

encuentran totalmente definidos en la estrategia AIEPI.

Requisitos Especificos

Requerimientos funcionales

Identificacién del Requerimiento: RF001
Nombre del Requerimiento: Crear formularios dinamicos
Caracteristicas: Permitird al administrador del sistema poder crear

formularios de forma dinamica, para ser

utilizados en las especialidades definidas.

Descripcion del Requerimiento: Se definira el formulario, segun las preguntas que
determine el administrador, pudiendo utilizar los
diferentes objetos de los formularios web para
recolectar los datos. Especificando para qué

rango de edad, género y tipo de consulta aplica.

Prioridad del Requerimiento: Alta

Identificacion del Requerimiento: RF002

Nombre del Requerimiento: Modificar estructura de formularios dinamicos.
Caracteristicas: Permitira al administrador del sistema poder

modificar la estructura del formulario, teniendo
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en cuenta los objetos estandar utilizados para la
captura de datos en ambiente web y hacerlo de

forma dindmica.

Descripcion del Requerimiento:

Se modificara el texto de las preguntas o los
objetos con lo que se capturaran los datos, la

visibilidad de las preguntas o el orden de estas.

Prioridad del Requerimiento:

Alta

Identificacién del Requerimiento:

RF003

Nombre del Requerimiento:

Modificar informacion general de formulario.

Caracteristicas:

Permitird al administrador del sistema modificar

la informacion general del formulario.

Descripcion del Requerimiento:

Se modificaran los datos, para determinar el
rango de edades, género, tipo de consulta 'y

especialidad, a los cuales aplica el formulario a

modificar.
Prioridad del Requerimiento: Alta
Identificacion del Requerimiento: RF004

Nombre del Requerimiento:

Asociar informacion del paciente a consultas

pediatricas
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Caracteristicas:

Se asociaria la informacidn actual del expediente

con el historial clinico pediatrico

Descripcion del Requerimiento:

Asociar a nivel de base de datos los registros de
los pacientes con las consultas del historial
clinico pediatrico para poder utilizar esta

informacion cuando se necesite.

Prioridad del Requerimiento:

Alta

Identificacién del Requerimiento:

RF005

Nombre del Requerimiento:

Diferenciar formulario por tipo de consulta

Caracteristicas:

El doctor observara el formulario definido para el

tipo de consulta por la cual llega el paciente.

Descripcion del Requerimiento:

Se determinara segun la cita definida para el
paciente, a que tipo de consulta llega el paciente y
la edad de este, para mostrar uno de los siguientes
formulario: hoja de inscripcion o subsecuente de
8 dias a 2 meses, hoja subsecuente de 2 meses a

menor de 5 afios o la hoja de reevaluacion.

Prioridad del Requerimiento:

Alta

Identificacién del Requerimiento:

RF006

Nombre del Requerimiento:

Llenar formulario de historial clinico pediatrico

Caracteristicas:

El doctor llenaré el formulario de la consulta y
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diagnostico del paciente.

Descripcion del Requerimiento: Se mostrara el formulario segun lo seleccionado
en el RF008, solicitando la informacion necesaria
y validando que se hayan ingresado los datos de

caracter obligatorio y correctamente.

Prioridad del Requerimiento: Alta

Identificacion del Requerimiento: RF007

Nombre del Requerimiento: Ingresar Datos en la Escala Simplificada de
Desarrollo

Caracteristicas: El doctor observara las imagenes de las

evaluaciones a realizar y su respectiva
descripcion, segun las hojas fisicas de la escala
simplificada. Se podra ingresar dos veces como

maximo una misma evaluacion.

Descripcion del Requerimiento: Se mostrara el formulario de las evaluaciones,
para calificar si el paciente cumple con los
requisitos para la edad e ingresar si se encuentra

en riesgo o normal.

Prioridad del Requerimiento: Alta

Identificacion del Requerimiento: RF008
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Nombre del Requerimiento:

Generar grafica de peso para edad

Caracteristicas:

El doctor observara la grafica de peso segun la
edad, con la estructura y forma de la hoja fisica,

segun el género o la edad del paciente.

Descripcion del Requerimiento:

Se va a generar la grafica automaticamente, segun
el peso tomado del paciente en la hoja
subsecuente, para dibujar la linea en la grafica

tomando en cuenta la edad.

Prioridad del Requerimiento:

Alta

Identificacién del Requerimiento:

RF009

Nombre del Requerimiento:

Generar grafica de talla para edad

Caracteristicas:

El doctor observara la grafica de talla segun la
edad, con la estructura y forma de la hoja fisica,

segun el género o la edad del paciente.

Descripcion del Requerimiento:

Se va a generar la grafica automéaticamente, segun
la talla tomada del paciente en la hoja
subsecuente, para dibujar la linea en la gréafica

tomando en cuenta la edad.

Prioridad del Requerimiento:

Alta

Identificacion del Requerimiento:

RFO10

Nombre del Requerimiento:

Generar grafica de peso para la talla
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Caracteristicas:

El doctor observara la gréafica de peso segun la
talla, con la estructura y forma de la hoja fisica,

segun el género o la edad del paciente.

Descripcion del Requerimiento:

Se va a generar la grafica automaticamente, segun

el peso y la talla tomada del paciente en la hoja

subsecuente.
Prioridad del Requerimiento: Alta
Identificacion del Requerimiento: RF011

Nombre del Requerimiento:

Generar grafica de perimetro cefalico.

Caracteristicas:

El doctor observara la gréafica del perimetro
cefalico para la edad, segun los estandares ya
establecidos en las hojas fisicas definidas por la

estrategia AIEPI.

Descripcion del Requerimiento:

Se va a generar la grafica automaticamente, segun
las mediciones cefalicas tomadas del paciente en
la hoja subsecuente. Esta grafica estara disponible

hasta la edad de 2 afos.

Prioridad del Requerimiento:

Alta

Identificacién del Requerimiento:

RF012

Nombre del Requerimiento:

Gestionar esquema de vacunacion de pacientes

Caracteristicas:

El doctor podra gestionar el esquema, observando
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fechas de vacunacidn, segun la estandarizacion

del esquema nacional de vacunacion.

Descripcion del Requerimiento:

Se mostrara o permitira ingresara la fecha en las
que le pusieron cada una de las vacunas del
esquema, no se podra modificar una fecha

ingresada en el esquema.

Prioridad del Requerimiento:

Media

Identificacién del Requerimiento:

RF013

Nombre del Requerimiento:

Consultar Historial Clinico

Caracteristicas:

El doctor observara el historial clinico de las
hojas de atencion subsecuente anteriores, segun el
formato estandar para la impresién de historial

clinico.

Descripcion del Requerimiento:

Se mostrara cada uno de los historiales clinicos
que se registré anteriormente, mostrandolos de

forma cronoldgica de la Gltima consulta hasta la

mas antigua.
Prioridad del Requerimiento: Media
Identificacion del Requerimiento: RF014

Nombre del Requerimiento:

Generar reportes

Caracteristicas:

El administrador del sistema podra generar
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reportes con una visualizacion gerencial,
proporcionando todas las herramientas

necesarias para generar estos.

Descripcion del Requerimiento:

Se mostrara diferentes filtros para la generacion
de reportes, tales como: rango de edades, fechas
de atencidn, género, etc. Teniendo en cuenta
que solo se podran generar reportes de las
siguientes enfermedades: neumonia, diarrea,

dengue, fiebre y desnutricion.

Prioridad del Requerimiento: Alta
Requerimientos No Funcionales
Identificacion del Requerimiento: RNF001

Nombre del requerimiento:

Estandarizacion de interfaces de usuarios

Descripcion del Requerimiento:

Todos los formularios de ingreso de datos y
pantallas utilizadas en el sistema, seguiran los

estandares de color y forma del sistema SIAP.

Prioridad del Requerimiento:

Alta

Identificacion del Requerimiento:

RNF002

Nombre del requerimiento:

Estandarizacion de nomenclaturas

Descripcion del Requerimiento:

Las nomenclaturas para el nombramiento de los
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diferentes objetos de la base de datos y del
sistema, seran segun los ya establecidos por el

departamento DTIC, para el SIAP.

Prioridad del Requerimiento:

Alta

Identificacidn del Requerimiento:

RNFO003

Nombre del requerimiento:

Sistema en ambiente web

Descripcion del Requerimiento:

El sistema debe ser desarrollado en ambiente
web, ya que estara en red para todas las
computadoras de las diferentes unidades de
salud y sin importar el sistema operativo que se

esté utilizando.

Prioridad del Requerimiento:

Alta

Identificacién del Requerimiento:

RNF004

Nombre del requerimiento:

Seguridad en visibilidad de informacién del

paciente

Descripcion del Requerimiento:

La informacion del paciente, tanto del historial
clinico como informacion personal, sélo estara
visibles a los usuarios, cuando la persona de
archivo haga una busqueda del expediente, para
asignar una cita, mostrando sélo datos generales

del paciente y cuando el doctor esté registrando
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los datos tomados en la consulta, teniendo en
cuenta que el doctor sélo podra observar los

expedientes que le han sido asignados.

Prioridad del Requerimiento:

Alta

Identificacion del Requerimiento:

RNFO005

Nombre del requerimiento:

Adaptar los estandares de seguridad definidas

por el DTIC del MINSAL

Descripcion del Requerimiento:

Basandose en los estandares definidos por el
DTIC para el SIAP en cuanto a temas de
seguridad de la informacion estos seran
aplicados en cada uno de los mddulos

funcionales del historial clinico

Prioridad del Requerimiento:

Alta
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CASOS DE USO

Crear formulario

Fecha 13/06/14

Descripcion El administrador del sistema ingresa a la seccion de administracion

de formularios y selecciona la opcion de crear nuevo formulario.

Precondicion e Debe haberse iniciado sesion como administrador del
sistema
Flujo Normal 1. El administrador ingresa a la opcion de crear expediente
2. Administrador ingresa nombre de formulario, encabezado,

sub-encabezado, logo izquierda, logo derecha

3. Sistema solicita informacién general de formulario a crear

4. Administrador de sistema ingresa: nombre de formulario,
genero, rango de edad, tipo de consulta, vigencia

5. El sistema solicita crear secciones del formulario

6. El administrador del sistema crea secciones con los
siguientes datos: leyenda de la secciéon, dependencia y
estado.

7. Sistema muestra listado de secciones creadas.

8. El administrador del sistema escoge la seccién donde
ingresard las preguntas del formulario.

9. Sistema muestra formulario de propiedades de las
preguntas a ingresar.

10. Administrador de sistemas ingresa los siguientes datos:

nombre del campo, leyenda, tipo de entrada (cursos
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alternos),tipo de dato, estado, dependencia de otra
pregunta (curso alterno), si el campo es obligatorio,
prioridad, tamafio del campo si es texto

11. Ingresa prioridad de pregunta

12. Sistema guarda informacién de la pregunta y se ejecutan
los pasos desde 9 al 12 hasta que el usuario finalice el
formulario

13. Sistemaregresa al paso 5 hasta que el administrador
finalice de ingresar secciones

14. Administrador finaliza creacion de formulario

15. Sistema activa formulario

Cursos alternos

10a. Administrador escoge seleccion multiple o lista
desplegable en el tipo de entrada
1. Sistema muestra opcion para ingresar la lista de
valores
2. Administrador ingresa la lista de valores
10b. Administrador determina dependencia de otra pregunta
1. Sistema muestra lista de valores de la pregunta de
dependencia
2. Administrador selecciona valores a tomar en
cuenta para mostrar la pregunta
10bi. Administrador seleccioné pregunta abierta como
condicionante
1. Sistema notifica que no se puede seleccionar una

pregunta abierta como condicionante
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Modificar formulario

Fecha

13/06/14

Descripcion

El administrador del sistema ingresa a un formulario ya creado para

realizar la modificacién de este.

Precondicién

El administrador de sistema debe haber iniciado sesion y tener
el perfil de administrador.

Debe existir un formulario ya creado.

Flujo Normal

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

El administrador ingresa a la opcion de modificar formularios.

El sistema muestra todos los formularios creados.

El administrador selecciona un formulario ya creado.

El sistema muestra la informacién general del formulario
(nombre de formulario, encabezado, subencabezado, logo
izquierda, logo derecha, nombre de formulario, genero, rango
de edad, tipo de consulta, vigencia).

El administrador modifica informacién general del formulario.

El sistema guarda las modificaciones realizadas.

El administrador selecciona la opcién “Secciones”.

El sistema muestra el listado de secciones del formulario.

El administrador escoge una seccion.

El sistema muestra la informacién general de la seccion
(leyenda de la seccion, dependencia y estado)

El administrador modifica la informacién general de la seccion.

El sistema guarda las modificaciones realizadas.

El administrador ingresa a la opcion “Preguntas”.

Se le muestra el listado de preguntas de la seccion.
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15. El administrador selecciona la pregunta a modificar.

16. El sistema muestra la informacion general de la pregunta
seleccionada (nombre del campo, leyenda, tipo de entrada
(cursos alternos), tipo de dato, estado, dependencia de otra
pregunta (curso alterno), si el campo es obligatorio, prioridad,
tamarfo del campo si es texto).

17. El administrador realiza las modificaciones en la informacion
de la pregunta.

18. El sistema guarda las modificaciones realizadas y se ejecutan
los pasos del 14 al 17, hasta que finalice de modificar las
preguntas de la seccion.

19. Se ejecutan los pasos del 8 al 17, hasta que finalice de

modificar la informacion de las secciones.

Cursos alternos

5a. El administrador modifica los datos del rango de edad y
género, que esta dentro de otro rango de otro expediente que
tenga la misma vigencia.

1. El sistema mostrara un mensaje de error, que le
indique que no se tenga otro expediente que este
en el mismo rango, género y vigencia del
expediente que se esta creando.

17a. El administrador hace un cambio en el tipo de entrada o
lista de valores de una pregunta que otras preguntas
dependan de ella.

1. El sistema le mostrara un mensaje de confirmacion,

para verificar si se desean desactivar y desasociar
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las preguntas dependientes.

2. El administrador confirma que desea desactivar
preguntas dependientes.

3. El sistema desactiva y desasocia las preguntas
dependientes.

17ai. El administrador confirma que no desea desactivar
preguntas dependientes.

1. Elsistema muestra un mensaje de error, notificando
que no se pueden realizar las modificaciones
deseadas.

17b. El administrador desactiva una pregunta que tiene
dependencias.

1. El sistema muestra un mensaje de confirmacion,
notificando que al desactivar esta pregunta, se
desactivaran las preguntas dependientes.

2. El administrador confirma la desactivacion.

3. El sistema desactiva la pregunta y las
dependencias.

17bi. El administrador deniega desactivar preguntas
dependientes.

1. Elsistema muestra un mensaje de error, que no se
puede desactivar la pregunta.

17c. El administrador activa una pregunta que depende de una
pregunta desactivada.

1. Elsistema muestra un mensaje de error, que no se
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puede activar, ya que la pregunta de la cual

depende esta desactivada.

Registrar Historial Clinico

Fecha

13/06/14

Descripcion

El doctor ingresara los datos obtenido en la consulta del paciente,

dependiendo de la razén por la cual llega el paciente.

Precondicién

Debe estar creado el expediente del paciente

El doctor debe haber iniciado sesion

El doctor debe tener el expediente del paciente en el listado
de expedientes a atender en el dia.

El paciente debe haber pasado por enfermeria y se deben
tener los datos basicos de cada consulta.

El doctor debe tener el perfil de doctor y pediatra.

Flujo Normal

El doctor ingresa al listado de citas.

El sistema muestra el listado de expedientes que debe
atender en el dia.

El doctor selecciona un expediente del listado.

El sistema verifica la razén por la cual llega el paciente y la
edad de este.

El sistema confirma que es primera vez, por lo cual
muestra la hoja de control subsecuente.

El doctor ingresa los siguientes grupos de datos:
identificacion del paciente, signos vitales y somatometria,

antecedentes perinatales, verificacion si hay uno o mas
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

signos de enfermedades muy graves, verificacién de
infeccion local, evaluacion por icterancia de bajo riesgo,
evaluar la alimentacion, salud bucal del recién nacido,
resultados de examenes fisicos, diagndstico y tratamiento
clinico.

El sistema muestra la opcién para ingresar los datos de la
escala simplificada de desarrollo, consulta de Graficas de
crecimiento y consulta esquema nacional de vacunacion.

El doctor ingresa al caso de uso “Ingresar Datos a Escala
Simplificada de Desarrollo”.

El sistema realiza al caso de uso que se ingreso y vuelve al
paso 7, hasta que el doctor ya no quiera ingresar a ninguna
de estas opciones.

El sistema verifica que se han ingresado los datos
necesarios para la inscripcion del paciente.

El doctor imprime la hoja del historial clinico.

El sistema imprime la hoja de la consulta realizada.

El doctor cierra el expediente del paciente.

El sistema guarda los datos de la consulta y regresa al paso
2 hasta que el doctor finalice el listado de citas.

El doctor finaliza la lista de consulta programadas para el

dia.

Cursos alternos

5a. El sistema confirma que el paciente llega por un control.
1. Eldoctor ingresa los siguientes grupos de datos:

identificacion, signos vitales y somatometria,
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verificar signos de peligro, evaluar la alimentacion
de acuerdo a la edad, verificar control
odontoldgico, verificar nutricion, evaluar
desarrollo, verificar si el nifio ha recibido
micronutrientes y antiparasitarios, resultados de
examen fisico, diagnoéstico y tratamiento.

2. El sistema muestra la opcién para ingresar los
datos de la escala simplificada de desarrollo.

3. El doctor ingresa al caso de uso “Ingresar Datos
a Escala Simplificada de Desarrollo”

4. El sistema verifica que se han ingresado los
datos necesarios para el control del paciente.

5h. El sistema confirma que el paciente llega por un control
o/y consulta.

1. Eldoctor ingresa los siguientes grupos de datos:
identificacion, signos vitales y somatometria,
verificar signos de peligro, evaluar la alimentacion
de acuerdo a la edad, verificar control
odontoldgico, verificar nutricién, evaluar
desarrollo, verificar si el nifio ha recibido
micronutrientes y antiparasitarios, resultados de
examen fisico, diagnoéstico y tratamiento.

2. El sistema verifica que se han ingresado los
datos necesarios para el control del paciente.

5c. El sistema confirma que el paciente llega por
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reevaluacion de enfermedad

1. Eldoctor ingresa los siguientes grupos de datos:

signos generales de peligro de acuerdo a la
enfermedad de reevaluacién, consulta de
reevaluacion.

El sistema verifica que se han ingresado los

datos necesarios para la consulta del paciente.

8a. El doctor ingresa al caso de uso “Generar Gréficas de

Crecimiento”.

8b. El doctor consulta el esquema nacional de vacunacion.

1. El sistema muestra el esquema de vacunacion,

asociado al expediente del paciente, con las
fechas en las que se realizaron las vacunas.
El doctor observa el esquema de vacunacion del

paciente y sale de la consulta.

3. El sistema regresa al historial clinico del paciente.

8c. El doctor ingresa a la opcién “Solicitar Examen a

Laboratorio Clinico”.

1.

Sistema muestra listado de examenes
disponibles para realizar en laboratorio clinico.
El doctor selecciona los examenes a realizar con
sus respectivas indicaciones.

El sistema envia la solicitud al médulo de

l[aboratorio clinico.

8e. El doctor ingresa al caso de uso “Consultar Historial
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Clinico”.

10a. El sistema verifica que no se han ingresado los datos
necesarios para la cita, ni se ingresoé al caso de uso “Ingreso
Datos de Escala Simplificada de Desarrollo” para el caso de

un control o inscripcion.

14a. El sistema ya no muestra ninguna cita para el doctor.

1. El sistema envia un mensaje de error notificando
gue no se ha ingresado los datos necesarios.
2. El doctor ingresa los datos solicitados por el

formulario.

1. Eldoctor finaliza de ingresar a los expedientes,

de las citas programadas para el dia.

Ingresar Datos a la Escala Simplificada de Desarrollo

Fecha

13/06/14

Descripcion

determ

riesgo.

El doctor ingresara los datos del desarrollo en las diferentes areas del

nifo, dependiendo de la edad que este tenga, con el objetivo de

inar si se encuentra en un desarrollo adecuado o esta en

Precondicién

El doctor debe haber iniciado sesion y tener los permisos para
un pediatra.
El doctor debe estar llenando el historial clinico de un paciente

gue su cita es por inscripcion o control.

Flujo Normal

El doctor selecciona la opcion para ingresar los datos de la

escala simplificada de desarrollo.
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El sistema muestras las evaluaciones para verificar el
desarrollo de la motricidad gruesa, motricidad fina, socio-
afectiva, lenguaje y cognicion, dependiendo de la edad del
nifio.

El doctor confirma con un si 0 no cada una de las
evaluaciones a realizar, al finalizar las evaluacién, determinar
si el nifio esta normal o en riesgo.

El sistema guarda los resultados ingresados por el doctor y

muestra resultados ingresados.

Cursos alternos

2a. El sistema verifica que si tiene una evaluacién anterior el
paciente en el rango de edades que le corresponden y el
paciente fue clasificado en riesgo.
1. El sistema muestra las opciones para realizar una
nueva evaluacion.
2ai. El sistema confirma que en los resultados anteriores el
paciente fue clasificado como adecuando
1. El sistema no muestra las opciones para evaluar de
nuevo.
2. El doctor sale de la escala simplificada de
desarrollo y regresa al historial clinico.
3a. El doctor no responde a todas las evaluaciones a realizar o
no ingresa la clasificacién (Riego o Adecuado) del paciente.
1. Elsistema muestra un mensaje de error, que debe
ingresar todas las evaluaciones.

2. El doctor ingresar las evaluaciones o clasificacion,
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dependiendo lo que hace falta.

Generar Graficas de Crecimiento

Fecha

13/06/14

Descripcion

El sistema genera las graficas con el crecimiento y peso ingresado
de los pacientes hasta la fecha, asi como la tendencia de estas en
el paciente, con la finalidad que el doctor pueda observarlas y

analizar si existe algun riesgo.

Precondicién

e El paciente debe tener creado expediente clinico.
e Se debe tener datos, de peso, estatura y perimetro cefalico

en el expediente clinico.

Flujo Normal

1. El doctor ingresa a la opcién “Generar Graficas de
Crecimiento”.

2. El sistema solicita las opciones de graficas a generar y el
rango de edades para el paciente.

3. EIl doctor selecciona la grafica a generar y el rango de
edades para la grafica.

4. EIl sistema muestra la gréafica selecciona, con la tendencia
del paciente en toda la grafica, con la opciéon para cambiar
de gréfica y gréficas anteriores.

5. El doctor vuelve a generar otra Gréfica y se repite desde el
paso 3, hasta que el doctor desee salir de generar

graficas.

Cursos alternos

2a. El sistema confirma que el paciente es mayor de 24

meses.
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1. El sistema muestra sélo las opciones de talla

para edad y peso para edad.
2b. El sistema confirma que el paciente es menor de 24
meses.

1. El sistema no muestra la opcion para verificar
Gréficas anteriores.

4a. El sistema no tiene datos de la Grafica a generar del
expediente del expediente.

1. Elsistema muestra un mensaje de error,
notificando que no se puede generar Gréfica por
falta de datos.

4b. El sistema solo tiene un dato para el peso, talla'y
perimetro cefalico.

1. El sistema muestra solo marcado el punto en la
grafica, segun la edad y los datos obtenidos, de

los campos anteriormente mencionados.

Consultar Historial Clinico

Fecha 13/06/14

Descripcion El doctor podra observar la informacién, de todo el historial clinico del

paciente, pudiendo observar datos de consultas pasadas.

Precondicion e El paciente debe tener creado expediente clinico.
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El paciente debe tener un historial de consultas brindadas en

la unidad de salud.

Flujo Normal 1. El doctor ingreso a la opcién “Consultar Historial Clinico”.

2. El sistema muestra el formato de la hoja impresa de la Gltima
consulta, la cual contiene los datos del historial clinico y la
receta médica.

3. El doctor observa informacion de la uUltima consulta y vuelve

al historial clinico que se esta ingresando.

Cursos alternos 3a. El doctor consulta la historia clinica de consultas

anteriores.

1. El sistema muestra el historial clinico anterior a la
dltima consulta realizada.

2. El doctor observa historial clinico y se ejecutan los
pasos 3a hasta que termine de observar los

historiales clinicos.

Generar Reportes

Fecha 13/06/14

El administrador podra generar los reportes necesarios, teniendo
Descripcion en cuenta ciertos filtros de datos, para obtener la informacion

deseada.
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Precondicién

e El usuario debe haber iniciado sesiéon y tener el perfil de
administrador de sistema.
e Se debe contar con un minimo de informacién en la base

de datos, segun la informacion solicitada.

Flujo Normal

1. El administrador del sistema ingresa a la opcion “Generar
Reporte”.

2. Elsistema muestra el listado de reportes que se pueden
generar desde la aplicacion, segun las siguientes
enfermedades: neumonia, dengue, diarrea y desnutricion.

3. El administrador del sistema selecciona el reporte que
desea generar.

4. El sistema muestra los siguientes filtros de datos: rango de
fechas, edades, género, areas en las que operan en la
unidad de salud y establecimiento de salud.

5. El administrador del sistema selecciona los filtros
deseados.

6. Elsistema genera el reporte segun los filtros
seleccionados.

7. El administrador del sistema manda a imprimir reporte
generado.

8. Elsistema imprime el reporte que se genero.

9. El administrador del sistema vuelve al paso 2 hasta que

finalice de generar reportes.

Cursos alternos

6a. El sistema no encuentra datos segun los filtros en la base de

datos para generar reporte.
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1. El sistema muestra un mensaje notificando que no se

pudo generar reporte por falta de datos.

DISENO DEL SISTEMA

Arquitectura del Sistema

El sistema estard distribuido en la unidad de salud correspondiente de la siguiente manera:

Sistema de Historila Clinico Pediatrico

L3

Clierte

B

Clierte

&
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Estandares de Disefio

Estandares de base de datos

Los estandares a utilizar para el disefio de la base de datos son los siguientes:

v Los nombres de las tablas deberdn comenzaron el prefijo PED. Ej.:
PED_FORMULARIO.

v' Los nombres de tablas que tienen dependencia de otras a nivel comercial se
nombraran con un nombre descriptivo seguido del nombre de la cual dependen. Ej.:
PED SECCION_FORMULARIO.

v Todas las tablas deben llevar sus respectivos comentarios tanto para la tabla como para
uno de sus campos a fin de facilitar mantenimientos o desarrollos futuros.

v" Todas las llaves primeriaras de cada tabla deben llevar por nombre “Id”.

ped_rango_campo

id Integer <M>
rango_desde Number
rango_hasta Number

Estandares de Interfaces de Usuario
Todas las interfaces de usuario, deberdn estar distribuidas en el area de trabajo como se

muestra a continuacion.
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SIAP pediatria
a |3 X{} (http// ] @
Banner del Ministeric de Salud
Escudo de El Salvador —— Logo de gobierno
Nombre de Unidad de Salud
Bienvenid@ Nombre usuario

\/

Area de trabajo o formularios

/\

Pie de pagina

Todas las interfaces de usuario contendran los siguientes elementos: en la parte superior de la
pantalla del lado izquierdo tendréan el escudo de El Salvador, en el lado derecho el logo del
gobierno, en el centro un banner del ministerio de salud o gobierno. Luego contendran el
nombre de la unidad de salud a la que pertenece el usuario que ha iniciado sesion, una
bienvenida al usuario y el menu principal, conteniendo las diferentes opciones que pueden ser
utilizadas en el sistema. En el centro de pantalla esta el area de trabajo donde se desplegaran
los formularios o reportes que se utilizaran en el sistema y por ultimo en la parte inferior un

pie de pagina que hace referencia a la unidad de desarrollo de tecnologias y comunicaciones

del Ministerio de Salud.

Estandares de Programacion

Los nombres de las variables son significativos al objetivo con el cual se utilizan.
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Los nombres deben estar en mindsculas, excepto la primera letra de cada palabra a partir de la
segunda.

Para poner una variable con mas de una palabra, deben estar separados por un guion bajo.

Todos los procedimientos, programas y codigo en general, deben ir comentados por bloque
definiendo el que se esté ejecutando en él.

Se debe tener indentacion al momento de utilizar, sentencias de decision (If, switch) o
repeticion for, while).

Interfaces Externas

Interfaces de usuario
Las interfaces haran uso de los métodos de entrada de los formularios web, y la interaccion

con estos se realizard mediante el teclado y raton.

Funciones

Administrador del Sistema

El sistema debera permitir al administrador, crear formulario para historiales clinicos, en los
cuales debera definir a que especialidad aplica, edad, género, etc. Pudiendo crear preguntas de
diferente tipo de captura, con jerarquia. Poniendo fechas de vigencia para comenzar a ser

funcional. Asi como la opcion de editar cada una de las diferentes partes de este formulario.

Doctor pediatra
El sistema deberd presentar los formularios adecuados al doctor, segun el motivo de la
consulta del paciente y la edad de este. Ademas de los demas formularios extras a la historia

clinica, para poder registrar correctamente cada una de las areas que se evaltan para un control
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correcto del paciente. Teniendo en cuenta que cada uno de estos formulario deben poder

imprimirse.

SIAP

Cada una de las funciones que tiene el sistema, deberan estar acopladas a la cadena de proceso
que se tiene actualmente, en los diferentes mddulos del sistema SIAP, para que su
funcionamiento sea correcto, al igual que los demas historiales clinicos de las diferentes areas

que se registran en el sistema general.

Requisitos de Rendimiento

Tiempo de respuesta del sistema: el tiempo maximo de respuesta del sistema para cualquier
operacion de cara al usuario (consultar, registrar, modificar, etc.) debera ser menor o igual a
10 segundos.

NUmero de usuarios simultaneos: maximo de usuarios simultaneos sera de 50.

Restricciones de Disefo

El sistema se desarrollara para ejecutarse en ambiente web sin embargo esto no significara que
se encuentre centralizado, dados los requerimientos de desarrollo el sistema se disefiard para
funcionar de manera local en cada centro de atencidn, luego se sincronizard de manera

automatica con el sistema central.
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Disefio de Interfaces

Disefio de Interfaces de Salida

Nombre Generacion de gréficas

Usuario Doctor pediatra

Descripcion Dentro de esta pantalla se generan las diferentes graficas de crecimiento, por
lo que el usuario debe seleccionar los datos de la grafica a generar, los
cuales son: el rango de edad (“0 a 24 meses” y “2 afio a menos de 5 afios”),
el tipo de grafica (“Grafica de talla para edad”, “Grafica de peso para edad”,
“Grafica de peso para talla” y “Grafica de perimetro cefalico”). El filtro de
la edad se desplegaran los dos rangos de edades solo si el nifios es mayor de
2 afos, al igual que la grafica del perimetro cefalico solo se desplegara si se

ha seleccionado al rango de 0 a 24 meses.

Tipo Salida
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Generar Graficas de Crecimiento

QX ) @ D

Generar Graficas de Crecimiento

Seleccione Grafice a Generar: | Talla para edad n Seleccione Rango Edad: I 0ai4 meseq .] I Generar ]

| Imprimir I | Limpiar I




Sistema Informatico para la Gestion del Historial Clinico Pediatrico

Generar Graficas de Crecimiento

QO X ) @ D

Generar Graficas de Crecimiento

Seleccione Grafica a Generar: | Talla para edad n Seleccione Rango Edad: | 0 a 24 meses l.l | Generar I

Ministerio de Salud / Unidad de Nutricidén

Grdfica de Crecimiento de Nifias de 0 o 24 Meses
Imagen NIfi@ Logo MINSAL Escudo ESA

MNombre: xx-50-xx Fecha Macimientomxx-10-xx MN® Expedientexs-10-xx

Grafica: Talla para la Edad

Lactancia Materna (LM}

E=Exclusiva
P=Predominante
C=Complementaria

SL=5in Lactancia

Infecciones Asociadas
EDA=Enfermedad Diarraica Aguda
IRA=Infeccicnes Respiratorias Agudas
O=0tras Enfermedades

| Imprimir I | Limpiar I
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Doctor

Sistema

Ingresar a “Generar
Graficas de Grecimiento”

Muestrar pantalla para
generar grafitas

Selecionartipo de grafica
agenerar

[edad== 2 afios 0 perimetro cefalico]

werificar tipo de grafica
yedad de paciente

[edad=2 afios y no perimetro cefalico]

Muestrar ranao

"0a 24 meses"

Muestrar rango

"0a24 meses"y
"2 amenor de 5 afins”

Seleccionar rango de edad
y presionar generar

[generar otra arafica)

[no hay datos)

Tomar datos segun tipo
de graficay rango de edad

Verificar existencia de
datos

[varios datas de la(s) medidais)]

Muestrar mensaje de error
porfalta de datos

[s0l0 un dato de la(s) medidals)]

Graficar lineas de medicion
estandar del tipo de grafica

Dibujar punto segun la edad y
el dato de la medida obtenido

Graficar lineas de medicion
estandar del tipo de grafica

Dibujar puntos segun la edad
ymedidas en |a grafica

Agregar [efra entre parentesis en el punio,
si se diagnostico una enfermedad

Cibujar linea de tendencia de puntos

v la proyeccion de estos

L

L

Hahilitar opcidn
“Lirmpiar grafica”

Habilitar opeidn
“Imprimir Grafica”

7

]

[manda imprimir]

Imprimir grafica

Enviar area de grafica

[no manda imprimir]

aimpresora

[salir graficas]

Cerrar pantalla

"Generar Graficas”
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Nombre Generacion reportes

Usuario Administrador del Sistema

Descripcion  |Se podran generar reportes de las enfermedades en los infantes,
seleccionando: las edades, el area geografica y demas filtros para tener un

reporte mas especifico.

Tipo Salida

A Web Page

<:| D X {} (http:// ] @

Generacion de reportes

= Parametrizacion de reportes

Tipo de reporte | w| [Localided [w Depart t Municipios Centros de Sexoc  |w| Edad Fecha inicial Fecha final
Reporte de dengue Localidad 1 ODepto 1 OMunicipio 1 atencion Ambos I_Desde] | Hasta | I I I E I | E—
Reporte de diarrea Localidad 2 OCentro 1 Masculino < FEB . 4 FEB 2008
Reporte de neumonia ODepto 2 O Municipio 2 Femenino Ld
Reporte de desnutricion| OCentro 2 SHTNTFS FATWTFS
ODepto 3 OMunicipio 3 Y suseyad
OCentre 3 muﬂlnﬂ‘ AL LY
MTeRBaRS TeRBARS
LU LR Hixan
Generar reporte I
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Diagrama de Actividad

Usuario

Sistema

Ingresar a menu de
generacion de reportes

Seleccionar
sexo
Seleccionar
Reporte

Ingresar
edad
Seleccionar
localidad

[ Ingresar fecha

Seleccionar
departamento(s)z

Finaliza parametrizacion

Continua parametrizacion

Obtiene municipios
del departamento

Seleccionar
municipio

Finaliza par

metrizacion

Continua parametrizacion

Obtiene centros asistenciales
del municipio

Despliega centros asistenc

ales

Finaliza pal

ametrizacion ‘

Seleccionar
centro asistencial

Genera reporte

botdn de generar.

Nombre Consultar historial clinico
Usuario Doctor pediatra
Descripcion Dentro de esta pantalla se consulta el historial clinico del paciente, en la

seccidn periodos de consulta se le habilitaran los periodos en los que el
paciente obtuvo consultas, una vez seleccionado el periodo segln las
combinaciones afio, afio/mes, afio/mes/dia, el usuario al presionar la
opcién de consultar se le desplegara el listado de consultas por fecha.

Para ver el detalle de cada una de las ellas solo debera de presionar el

El usuario tendra la opcién de imprimir el historico seleccionado.
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Tipo

Salida

Expedients XX

<:| Q X {} {http://

) @ D)

contsulta de historial clinico

= Peridos de consulta

aio [2014 [w]  Mes Dia i |v
22
30
- Hostorico de expediente
Expedientss segun periodo seleccion
Expediente_DD_MM_AA_XX ®
Expediente_DD_MM_AA_XX o]
Expediente_DD_MM_AA_XX (8]

Generar

Expedienle

Imprimir
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Diagrama de actividad

SISTEMA

DOCTOR

consultar Histarial Clinico

Generar afios con eventos en
expedients

Generar afios
can eventos para paciente

seleccion afio f mes

(Generar meses con eventos)

seelctif

Seleccion de opcion

in afios § dia

Seleccion de opcion

seleccion Afio /mes

Genearar dias con eventas

seleccion de dias

Genera detalles de consultas
segun periodo seleccionado )

Generar informe

Seleccionar evento

\(selccionarconsultar

Formato de impresién y consulta historial clinico
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Miniatero de Salud Poblica y Aslstencia Social
Vicsminizierio de Servicios de Salud

HOuA SUBSECUENTE DE ATENCION INTEGRAL A LA MIFLA — MIRD DE 2 MESES & MENOR DE 5 AROS

Mombre: Pedro Alberto Garcia Cisneros
Fecha de consulta: 3/09/2013
Maotivo de consulta: Consulta de control

FR: D FC: 0

T 0 Longi la: 0 cm

Mo puede baber o tomar el pecho: NO
Convulsiones: NOD

EMFERMEDAD MUY GRAVE: NO

ZINFECCION LOCAL? NO

LTIEME EL NIND TOS O DIFICULTAD PARA RESPIRART 51
iCuanto tiempo hace? 2 dias

Respiracion rapida: Sl

Estridor en reposo: NO

ETIEMNE EL MIND DIARREA? NO

ZESTA EL NIFD DESHIDRATADO? 51

verificar signos de peligro de la deshidratacion
Letargico o inconsciente: NO

Bebe mal o no puede beber: 51

Ojos hundidos: NO

Signes de plisgue cutaneo

Desaparece muy lentamente (mas de dos seg] NO

ETIEME EI.HII-A‘GIA] PROBLEMAS EN EL 0IDO? SI
Tumefaccion doloresa al tacto detras de la oreja: 51
Supuracion visible del oide menor de 14 dias: NO
Para mayoras de 2 meses

Dolor de oido: 51

ETIENE EI.HII-A‘GIAJ PROBLEMA DE GARGANTA?Y MO

ESTA EL MIND O MIFLA EN CONTROL ODONTOLOGICO S
WERIFICAR 51 TIEME ANEMIA NO
WERIFICAR 5 PRESEMTA MALNUTRICION

Desnutricion: NO

Marasmo

Sobrepeso: 51

WERIFICAR LA TENDENCIA DE CRECIMIENTO ADECUADD
EVALUAR EL DESARROLLO DE LA NINA — NINO: ADECUADD
51 EXISTE RIESGO, CUAL ES:

Vitamina &: 51

Zinc: Sl

Hierro: 51

rebendazol/albendazol: 51

OTROS HALLAZG OS5 EN LA HISTORLA CLINKCA:
Mo s2 encontrarcn otros hallazgos.

CABEZA Y CUELLO: S5IN COMENTARID
TORAX Y PULMUNAR: SIN COMENTARIO
CARDIACD: SIN COMENTARIO

Hora: 2200 pm  Fecha de Macimiento: 15/01/2010

No. De Expediente: 167890
Edad: 3 afios 7 meses SeX0 M

Ta:0f0
PC: 0 cm

Peso: 0 lbs

Letargico o inconsciente: NO
Vamita tedo: NO

No. de respiracion por min: 0
Tiraje subcostal: MO
Sibilancias: NO

Inquieta o Irritable: 51
Bebe avidamente con sed: NO

Desaparece lentamente (menos de 2 seg) 1

STIEME EL NINO FIEBRE? [Determinada al interrogatorio, al tacto o temperatura de 38.5° C 6 mas) MO

Membrana timpanica hiparémica: NO
Mas de 14 dias: NO

EVALUAR ALIMENTACION DE ACUERDO A& LA EDAD: Toma pecho MO

Desnutricion severa: NO
Obesidad: NO

Fecha de ultima dosis: 01/01/2013
Fecha de dltima dosis: 12/12/2012
Fecha de dltima dosis: 01/07/2012
Fecha de dltima dosis: 30/12/2014

T

L ssifanon
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ABDOMEN: 5IN COMENTARID

GEMNITALES: SIN COMEMNTARIO

MUSCULD ESQUELETICD: SIN COMENTARIO

PIEL ¥ ANEXDS: SIN COMENTARIO

MEUROLOGICO: 5IN COMENTARIO

VERIFICAR ESQUEMA DE VACUMNACION: iEsta completo para su edad? NO
WERIFICAR 51 LA MINA MIND HA SIDO O SUFRE MALTRATO ¥/0 VIDLENCIA SEXUAL? 51
QUE TIPD DE MALTRATO: ACOS0 SEXUAL

VERIFICAR 51 5E CUMPLEN LOS DERECHOS DE LA NIFA — NINO: NO
CLASIFICACION: DENGUE

DIAGNOSTICO CLINICS: CHIKUNGUNYA

REFERENCIA: ND

DIAGNOSTICO NUTRICIOMAL: NORMAL

TRATAMIENTO: 2 CUCHARADAS ACETOMIMNOFEN CADA 6 HORAS POR 3 DIAS
RIESGO SOCIAL: NO

RECOMENDACIONES: TOMAR MUCHDS LIQUIDOS

FECHA PROXIMA CITA: 0L/07/2016 FECHA PROXIMO CONTROL: 02/05/2014

SELLO ¥ FIRMA DE RESPOMSABLE:
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Nombre Consultar escala simplificada de Desarrollo

Usuario Doctor pediatra

Descripcion Dentro de esta pantalla se muestra es historico de la escala simplificada

del menor o imprimir segun sea el caso.

Tipo Salida

B Wal: Pags

GE:) X {} [huipre | D

Escala simplificada de desarrlle de nifias v nifios mayores de & ofios

e= Catos di Pocenia

HMembre | Diage clejordne Crason II: Teeha de nasraenta
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Diagrama de Actividad

SISTEMA DOCTOR
L /\Consulta de escala simplificada de desarrollo)
Optencion de informacioncion Generar hostarico de escala simplificadas
del menor a consultar en formato PDF
seleccion de accion impresion

Xmacenamiemo

l

Solicita lugar directorio de
almacenamiento

(Sohcwta selecciona dee \mpresora)

almacena infromacionacion
k eh Bguipo

Imprirme el docurmento
generado

datos de almacenamiento

atos de impresion

Almatena infarmacion
en &l direcclorio proporcionado

Envia orden de impresion a equigo

selaccionada

Proporcionan datos
solicitados
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Disefio de Interfaces de Entrada

Nombre Crear formulario
Usuario Administrador del sistema
Descripcion Se tendran todos los formularios para la creacion de los mismos y

presentarse en los historiales clinicos, estard dividida en 3 partes, en la
primera se ingresara la informacion bésica, tales como: el encabezado, la
especialidad para lo cual la esta ingresando, el rango de edades, etc. En la
segunda parte se crearan las secciones en las cuales estard dividido el
historial clinico. Por ultimo se tendrian que ingresar las preguntas tanto
pertenecientes a una seccion o individuales, dentro de esta parte se definiran
cada una de las validaciones, restricciones y tipos de campos a mostrar, para

capturar el resultado de las evaluaciones clinicas.

Tipo

Entrada
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Ingresar Informacién general

Creacion de formula

O E> X {} (http:// ] @

Creacion de Formularios para Historiales Clinicos

= Informacién General de Formulario

Nombre Fermulario: I I
Encabezado Formulario: I I
Subencabezado Formulario I I

Logo lzquierda I I | Examinar I Logo Derecha L I | Examinar]

- Pacientes objetivos de formulario

Genero: I Seleccione geneﬂ v] Especialidad: [ Seleccione especiolidm v]
Tipe de consulta: ISeIecc-one consula‘ '] Fecha Vigencia: 01/02/2014 E
Rango de edad: de I l | Meses ivl hasta I I | Meses "l
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Diagrama de Actividad

Administrador de Sistemnas

Sisternarmu

[cancelar]

\/_ Muestra los datos del formulario

nueva farmulario

Ingresa a opcidn

/Qn pracesoy boton "Siguiente” habilitado

Muestra pantalla para

"Crear formulario”

crear farmularios

Ingresa o modifica informacian

general de formulario

Ingresa pacientes objetivos
del formulario

Presgiona un hatan
de ejecucion

Guardar

Muestra mensaje
e error

Werifica si se han ingresado

®

todos los datos correctarnente J Mo

Si

erifica fecha vigencia

mayar a la fecha actual

Si

Guard
en la has

a datos
e de datog

Faormulario en procesa

Faormulario nueva

I: Genera ld para formulario :I

(F'resiuna el hotan "Siguieme"}

Hahilita el boton siguiente

~.] Ingresar Secciones




Ingresar seccion
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Creacion de formula

O C> X {} { http://

Creacion de Formularios para Historiales Clinicos

= Creacion de secciones

ld de seccion:

Leyenda de seccibn:

Dependencia de seccibn:

Estado:

Pregunta de la que depende:

Respuesta de pregunta:

Numere para orden seccion:

L1

I Seleccione seccibn

ISeIecclone estocg‘ v] [] Depende de pregunta

[ Seleccione pregunta

ISeIec.cuone respuesta

L1

| Anterior I

| Guardar I

Seccienes de Formulario

Orden |ld seccion |Nombre seccion

o 1 Signos vitales y somatometria

] K] 2 Verificar

signos de peligre

®|4 3 Examen fisico

Estado

Activo
Activo

Inactivo

Agregar pregunta sin seccion l

| Editarl

| Agregar Preguntas l
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Diagrama de Actividad

Sistema

Administrador del sistema

Muestra formulario
para crear secciones

Habilita botones "Guardar®, "Anterior”,
“Agregar pregunta sin seccion”

Crear pregunta sin seccian

Muestra listado de
SBCCiONes creadas

Ingresa leyenda y estado

Regresar a infp general

Presiona boton "Agregar
pregunta sin seccidn®

0 MMas gecciones creadas

Selecciona seccin
de la gue depende

ng hay secciones creadas

| Presion boton "Anterio

Crear nas secciones

Selecciona dependencia
de pregunta

i Habilita lista de pregunta y
respuesta de dependencia
Muestra listado de preguntadas de
seccidn que no sean texto libre
Selecciona pregunta 1 gmas pregunias creadas
de la gue depende
Muestra el listado de respuesta
de pregunta selecciona
Mo
Selecciona respuesta
de pregunta
no hay preguntas creadas
si Agrena variable de condicion
en los datos a guardar
Mo

Ingresar orden de seccion

Presiona el boton "Guardar”

Guarda los datos
en la base de datos

Genera ld para seccionyla
carga en |a tabla de secciones

Selecciona seccidn de
cuadro de secciones

Presiona el hoton
"Agregar Pregunta”

~) "Crear pregunta

"Ingresar Infarmacian
General"
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Crear Pregunta

Creacion de formula

O C> X {} { http://

= Creacion de preguntas
Id de pregunta:

Nombre de pregunta:

Texto de pregunta:

Tipo de pregunta: Lista desplegable u

Creacion de Formularios para Historiales Clinicos

I

Estado: Seleccione estado u

[ Dependencia de otra pregunta

Tipo de dato:

O Pregunta desplegable segun pregunta padre

| Seleccione entrada "l

Pregunta gque depende: [ Seleccione pregunta

Iv]

Respuesta de validacion: I Selecciones respuesta

O Pregunta obligatoria

O Preguna de alta prioridad

Anterior ] I Guardar ]

Preguntas de Seccion

ld pregunta |Nombre pregunta Estado |Tipo de pregunta |Pregunta que depende
o Tiene el nifio fiebre Activo  |Falso/Verdadero
o2 Cuanto tiempo hace Active | Texto libre 1
3 Mas de 7 dias Inactivo |Falso/Verdadero |1
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Creacion de formula

O C> X {} { http://

Creacion de Formularios para Historiales Clinicos

— Creacion de preguntas

Id de pregunta:

Mombre de pregunta:

Texto de pregunta:

i

Tipo de pregunta: Lista desplegable u
Estado: Seleccione estado u

[ Dependencia de otra pregunta

Tipo de dato: I Seleccione entra d?] v]

O Pregunta desplegable segun pregunta padre

Pregunta que depende: [ Seleccione pregunta

I+]

Respuesta de validacion:

I Selecciones respuesta

O Pregunta cbligatoria

O Preguna de alta prioridad

Anterior ]

| Guardar ]

— Lista de valores

Ingrese valor: I_

I | Agregar ] Lista de valores: | Valor 1

Valor 2
Valor 3

| Eliminar I

= Validaciones de Preguntas

Longitud de compo de respuesta: :

Rango numerico:  de :l hasta :

Preguntas de Seccion

Orden de posicion |Id pregunta

o 1
olz 2
®|4 3

Nombre pregunta
Tiene el nifio fiebre

Cuanto tiempo hace

Mas de 7 dias

Active |Falso/Verdadero
Active | Texto libre 1

Inactive |Falso/Verdadero |1

Estado |Tipo de pregunta |Pregunta que depende

[ 4
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Diagrama de actividad

Asminisiradon el Sisterma

sistema

it
para crear pregunlas

FRegrasara saccion

renar preguata
Presiona el botan
Py

Ingrezar a opcidr
Creac Seccidn

T ——
ibo do datos, pecicion y estara

ds olra pragunta

i

< Veitca s ovanumias qua no soan o
o bre creadas en a misma section

-
DF‘&

¢ Satucetina progunia daspiana
segun pregurds pad

abilita gacidn de preguria
splsgable segun pragunia padre

Mueslra listad Ge mspuostas
s=gun aregunts seleccionada

J

ssietiona respuests
a2 praguats selecionana

[

Selectiona oregunta obligatoria
© pregunta de alts anondsd

Fresiona el batan Guardar

Guardalos dates e o
ase de datns

La pregunta queda en estada

ooral
faregar mas preguntas

eAiea 8113 praguats 25 B 0 libre.

=

Mugstis formilario pars Mussta forrmulario da validacion
{
< Ingresarvaiores e preguntas

\

Ingresa valor

Veriica s el o Iore 6s aumenco

f Guards los alores ylos

) acoriaalas praguntas

hareqsr mss valares

{[Dosactva camao de rango numerico

Dasacts campo e longitud o

Wuestralistado de valores
=

Salzctlanavalar del lsta3a

( Eliminas

={ Eliminavalor de 2 hace da datos

Actualiza lista de valores mostiados

Ingresa valor e valisaciin |
habilisdo /

Ingrasa validaciones a la
bass de dalos.

Varifcs < los valores son
105 corractos

{ de amor

o o
porvalor incorrects

mearrecios

comectos

<o e

ta 3 listada
s pregunlas cradas

¥

n mas praquntss
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Nombre Editar formulario
Usuario Administrador del sistema
Descripcion Sera posible editar los formularios creados a nivel del formulario, seccion,

campo Yy dependencias entre preguntas si las hubiere, las interfaces seran
identicas a las de creacion permitiendo almacenar las modificaciones que se
hagan a los mismos.

El Gnico dato que no sera posible modificar en todos los niveles sera el id

correspondiente a un formulario, seccién o pregunta.

Tipo

Entrada
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Diagrama de Actividad

Usuario

Sistema

Seleccion formulario

a editar

\(Muestra las secciones del formulano)

Edita leyenda

Finaliza edicion Continua edicion

f Almacena los cambios
realizados a la seccion del formulario

Edita dependencia

Continua edicion

Firnaliza edicion

Finaliza edicion

Presiona boton '\

guardar cambios

Presiona boton
editar preguntas )

No. fin

fliza edicion

Obtiene/Despliega preguntas
contenidas en la seccion

L

Usuario edita preguntas
de la seccion

Eliminar elemento de
formulario

Modifica
del elemento

etiqueta

de formulario Asigna dependencias

a preguntas

Agrega nuevos
elementos al formulario

Asgina validaciones
a elementos

de formulario

Reordena elementos

Jarda cambios

Almacena cambios
al formularioa

realizados
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Nombre Registro de historial clinico pediatrico

Usuario Doctor pediatra

Descripcion | Se ingresara el historial clinico, dependiendo del tipo de consulta por el
cual llegue el paciente a la unidad de salud, al igual que la edad del
menor. Ademéas es el punto de partida para ingresar a otros reportes
como: la escala simplificada de desarrollo, esquema nacional de
vacunacion, al igual que el reporte de la consulta y las graficas de

crecimiento.

Tipo Entrada

registro de historial clinico

a Ef) X {} {http:// ) @

I Programar cita  Prescipcidén de medicamentos  Ordenes de exdmen  Referir a hospital I

Historial clinico pedidtrico - formulario para nifics/as de X a ¥ edad

- Signos vitales y somatometria

— Datos de formulario

N
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Diagrama de actividad

Dactor pediatra Sisterna

ingresa al sisterna mostrar lista de
citas pendientes

expedientes pendierftes

selectionar
expedisnte

Ingresa
datos del
farrmulario

i

=

gxpedientes pendigntes

ingresar llenar escala consultar esguema generar grafica
prescripcion impli de vacunacidn de crecimiento
meédica
consultar
programar histarial
cita

a

=

hos datos obligatorios no se han llenado

no faltan datos

finalizar consulta

Nombre Ingresar datos a la escala simplificada de desarrollo

Usuario Doctor pediatra

Descripcion Dentro de esta pantalla se ingresan los datos referentes a los parametros
considerados para la medicion del grado de desarrollo del menor segln su
rango de edad: de 0 a 7 dias, de 8 dias a un mes, de un mes a menor de
dos meses, de dos meses a menor de cuatro meses, de cuatro meses a

menor de seis meses, de seis meses a ocho meses, etc. hasta edad menor
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a cinco afios, las preguntas a evaluar se desplegaran segun la edad del

paciente asi como también la informacion general del mismo.

Tipo Entrada

A Web Page

OQ X{} {httpi/ I @

Escala simplificada de desarrllo de nifias y nifios mayores de 5 afios ><

Datos de Paciente

ID_iego alejandro Chacon I fecha de nacimiento 06 /0 /2014 E
Numero de expediente XXXXX Nombre de establecimiento San Luis Talpa

Nombre

Fecha de Evalugcion del nifio/a Rango de Edad Merbilidad Grueza [Morbilidad fina | Socisafectiva |Lenguaje Cognicion Calificar

Pregunta 1 Pregunta 2 Pregunta 2 Pegunta .. n
O Riesgo

O Adecuado
O Ne O Ne O No| O Ne O No

X aY dios
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Diagrama de actividad

SISTEMA

DOCTOR

Ingresar datos de escala
simplificada de desarrollo

Cacular edad del
paciente

Obtener datos
de pasiente

Mostrar datos Generales
de pasiente

Gehera formulario segun
rango de edad

Mastrar farmulario

seleccion

<Se|eccci0nar aIternativas)

Realiza modificacion

Mastra mensajes datos incom

<Opci0nes selecciunadas)
<Se|ecci0nar opcion guardar)

etos

BITOr

J

almacenar datos
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Nombre

Esquema nacional de vacunacion

Usuario

Doctor pediatra

Descripcion

asi como para ingresar las fechas.

Se ingresaran las fechas de las vacunas que son requeridas en el esquema

nacional de vacunacion. Esta pantalla puede ser utilizada como consulta,

Tipo

Entrada

A Web Page
<:| E> X {} (bt ) @
Esquema nacional de vacunacién
Vacuna Enfa!'madad que Dosis Edad Fecha dq Establ_ecim'rento done
previene vacunacibn se aplicd la vacuna
FORMAS INVASORAS
BCG DE TUBERCULOSIS UNICA AL NACER I_ddfmrn.fﬁwl | centro de atencion XX _]v]
PRIMERA » MESES
SEGUNDA
TERCERA 4 MESES
ANTIPOLIO SABIMPOLIOMIELITIS 6 MESES
fer REFUERZO
15-18 MESES
2do REFUERZO ;" afios
BLOQUEO
DIFTERIA
E?:ﬁgg‘"‘ PRIMERA 2 MESES
PENTAVALENTE SEGUNDA 4 MESES
S TERGERA 6 MESES
?‘I‘;,Ec;"g”H'LUSI“FLUE“Z“E 1er REFUERZO |15-18 MESES
FORMAS GRAVES DE PRIMERA 3 MESES
ROTAVIRUS DIARREA POR ROTAVIRUS | SEGUNDA 4 MESES
NEUMOCOCO  [NEUMONIA ¥ MENINGITIS |PRIMERA e
13 VALENTE POR NEUMOCOCO EEOCNEE Gl EE
ter REFUERZO |12 MESES
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Diagrama de Actividad

Doctor pediatra

Sistema

datos correctos

ingresa a la pantalla
del esugema
de vacunacion

atos

ingresa fecha v lugar
de vacunacion

muestra mensaje
de errar

incarmectos

almacena los datos

Base de Datos

Podra observar el disefio de la base de datos en el CD adjunto, con el nombre de
BD_SIAP_Pediatria.png

Diccionario de Datos

ped_vacuna

vacunas que contiene el esquema nacional de vacunacion

Nombre Tipo de dato No Nulo? | Llave Comentario
primaria?
Id integer Si Si identificador primario de la
tabla

Vacuna character No No nombre de la vacuna
varying(150)

Enfermedad character No No enfermedad(es) para las
varying(150) cuales sirve la vacuna




Sistema Informatico para la Gestion del Historial Clinico Pediatrico

ped_campo_sec_form

definicion de las preguntas o campos que contiene el formulario

Llave
Nombre Tipo de dato No Nulo? |primaria? |Comentario
identificador primario de la
Id integer Si Si
tabla
id de la seccion del
id_ped_
integer Si No formulario a la cual
seccion_formulario
pertenece
id del campo del cual
id_ped_ depende cuando sea el
integer No No
campo_sec_form caso en que exista
dependencia de preguntas
contiene el id de la lista de
Id_ped_
integer Si No valores disponibles para la
lista_valores_campo
pregunta
id del tipo de entrada con
id_ped_ la cual se capturan los
integer Si No
tipo_entrada_campo datos de la respuesta del
campo
character
Nombre No No nombre del campo
varying(25)
estado de la pregunta true
Estado boolean No No
o false
Orden integer No No numero ordinal que indica

100
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el orden la pregunta dentro

de la seccion a la que

pertenece
character
Leyenda No No texto de la pregunta
varying(100)
representa si el llenado del
Obligatorio boolean No No
campo es obligatorio o0 no
indica el tipo de dato de la
respuesta que se
tipo_dato character(1) No No almacenara para este
campo C-Caracteres, N-
Numérico, F-Fecha
indica si este campo
dependiente boolean No No depende de la respuesta

de otro campo

ped_detalle_consulta

contiene todas las respuestas capturadas de los formularios durante la consulta

Llave

Nombre Tipo de dato No Nulo? |primaria? |Comentario

identificador primario de la
Id integer Si Si

tabla

id del historial clinico al
id sec

character(10) No No cual pertenecen los datos

historial_clinico

de la consulta

101
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id_ped_ id del campo al cual
integer Si No

campo_sec_form pertenece la respuesta
character respuesta capturada para

Resultado No No
varying(500) la pregunta

ped_escala_simplificada

respuesta para una pregunta especifica de la escala simplificada de desarrollo

Llave
Nombre Tipo de dato No Nulo? |primaria? |Comentario
id del historial clinico al
id_sec
character(10) No No cual pertenecen los datos
historial_clinico
de la escala simplificada
id de la estructura al cual
id_ped_estructura
Integer No No esta asociada la estructura
_esc_simp
de la escala simplificada
respuesta para la pregunta,
Respuesta character(2) No No
la cual debe ser SI o NO
Id del resultado al cual esta
Id_resultado_final Integer Si No asociada cada una de las
respuestas.
Id Integer No Si Llave primaria de la tabla

ped_esquema_vacunacion

contiene los datos resultado para el esquema de vacunacion de un paciente

Nombre

Tipo de dato

No Nulo?

Llave

Comentario
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primaria?
id_ped_ id de la estructura de
Integer Si No

estruct_esquema esquema de vacunacion

id del expediente al cual

perteneces los datos del
id_mnt_expediente |character(10) No No

esquema nacional de

vacunacion

fecha en la fue aplicada la
Fecha Date No No

vacuna

Es la llave primaria de la
Id Integer No Si

tabla

Es el id que conecta con la
Id_establecimiento | Integer Si No

tabla de establecimientos

ped_estruct_esquema

estructura del esquema nacional de vacunacién que contiene la forma en que se disponen las

vacunas dentro de el

Llave

Nombre Tipo de dato No Nulo? |primaria? |Comentario

identificador primario de la
Id integer Si Si

tabla

id de la vacuna contenida
id_ped_vacuna integer Si No

en el esquema

limite inferior del rango de
edad_desde integer No No

edad en dias durante el
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cual debe aplicarse la

vacuna al nifio

limite superior del rango de

edad en dias durante el

edad_hasta integer No No
cual debe aplicarse la
vacuna al nifio
indica si es dosis Unica,
character
Dosis No No primera, segunda, tercera,
varying(20)
refuerzo, etc.
Contiene la descripcion en
descripcion_ character letras cuando se debe
Si No
edad varying(20) aplicar las vacunas a los

pacientes.

ped_estructura_esc_simp

estructura de la escala simplificada de desarrollo donde se definen todos los reflejos que esta

contiene
Llave
Nombre Tipo de dato No Nulo? |primaria? |Comentario
identificador Gnico de la
Id integer Si Si
tabla
url de la imagen que se
character
Imagen No No muestra para la pregunta
varying(250)
de la escala
dias_desde integer No No limite inferior del rango de
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dias para los cuales aplica

la pregunta

limite superior del rango de

dias_hasta integer No No dias para los cuales aplica
la pregunta
character
Pregunta No No texto de la pregunta
varying(250)
correlativo de orden que
indica como debe aparecer
Orden Integer No No
la pregunta dentro de la
escala
Descripcion de la actividad
actividad_ character
que debe realizar el
desarrollo varying(150)
paciente para la evaluacion
Es el campo que asocia la
Id_encabeza tabla con los encabezados
Integer Si No
do_escala definidos de un grupo de

evaluaciones.

ped_formulario

Encabezado de la estructura del formulario con todos sus datos generales

Llave
Nombre Tipo de dato No Nulo? |primaria? |Comentario
Id integer Si Si llave primaria de la tabla
id_cit_tipocita integer Si No id del tipo de consulta para
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la cual se aplica este

formulario

id del sexo para el cual

id_ctl_sexo integer No No aplica el formulario si es el
caso
id del usuario que creo el
id_fos_user_use integer No No
formulario
character
Nombre No No nombre del formulario
varying(60)
fecha a partir de la cual
Vigencia date No No empieza a tener vigencia el
formulario
limite inferior del rango de
edad_desde integer No No edad para la cual aplica el
formulario
limite superior del rango de
edad_hasta integer No No edad para la cual aplica el
formulario
titulo que aparecera sobre
character
Encabezado No No el formulario al
varying(100)
desplegarse en pantalla
sub encabezado que
character aparecera cuando el
Subencabezado No No
varying(100) formulario se muestre en

pantalla
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url de la imagen que

character aparecera al lado derecho
imagen_derecha No No
varying(200) del encabezado del
formulario
url de la imagen que
character aparecerd al lado izquierdo
imagen_izquierda No No
varying(200) del encabezado del

formulario

ped_lista_valores_campo

contiene una lista de valores predeterminado para respuestas de una pregunta para los casos

gue aplica
Llave
Nombre Tipo de dato No Nulo? |primaria? |Comentario
identificador primario de la
Id Integer Si Si
tabla
id_ped_campo_sec id del campo para el cual
Integer Si No
_form aplica la lista de valores
uno de los valores
character
Valor No No predeterminado para
varying(60)
respuesta del campo
ped_seccion_formulario
datos sobre la secciones de los formularios
Nombre Tipo de dato No Nulo? |Llave Comentario
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primaria?
identificador primario de la
Id Integer Si Si
tabla
id de la seccion de la cual
id_ped_seccion_for depende en caso de haber
Integer Si No
mulario dependencia entre
secciones
id del formulario al cual
id_ped_formulario | Integer Si No
pertenece la seccion
Id_ped_campo_sec Asocia una seccioén que
Integer No No
_form depende a una pregunta
Lista de valores de la
Id_ped_lista_valore
integer No No respuesta para mostrar la
s_campo
seccion
texto que muestra la
character
Leyenda No No seccion en pantalla o
varying(100)
impresién
define si la seccién esta
Estado boolean No No
activa(true) o no(false)
numero ordinal que indica
Orden Integer Si No el orden de la seccién
dentro del formulario
indica si es la seccion que
por_defecto character(1) Si No se muestra por defecto en

el formulario S-Si o N-No
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ped_tipo_entrada_campo

contiene los tipos de entrada que se pueden a aplicar a una pregunta del formulario

Llave
Nombre Tipo de dato No Nulo? |primaria? |Comentario
identificador primario de la
Id Integer Si Si
tabla
character
nombre_entrada No No nombre del tipo de entrada
varying(60)
character valor HTML para el tipo de
valor_html No No
varying(15) entrada

ped_resultado_final

Contiene el resultado de cada una de las evaluaciones por rango de edad

Llave
Nombre Tipo de dato No Nulo? |primaria? |Comentario
identificador primario de la
Id Integer Si Si
tabla
Identificador del
Id_encabezado
Integer No No encabezado de las
_escala
evaluaciones por edad
character Resultado de la evaluacién
Resultado No No
varying(10) de rangos de edad
character Comentario de evaluacion
comentario No No

varying(350)

por segunda vez hecha
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Id para enlazar con el

Id_mnt_expediente | Bigint Si No
expediente
Fecha en caso que se
character
Fecha _seg eva No No realizé una segunda
varying(12)
evaluacion
Verifica si se necesita una
Flag_seg_eva Integer No No
segunda evaluacion
ped_formulario
Contiene la informacién general del formulario
Llave
Nombre Tipo de dato No Nulo? |primaria? |Comentario
identificador primario de la
Id Integer Si Si
tabla
Id del tipo de cita del
Id_cit_tipocita Integer Si No
formulario
Contiene el sexo al cual
Id_ctl_sexo Integer Si No
aplica el formulario
Contiene el id del catalogo
Id_ctl_atencion Integer No No
de atencién
Id del usuario de la
Id_fos_user_user Integer Si No
aplicacion
character Nombre del formulario que
Nombre No No

varying(60)

se esta creado
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Fecha desde cuando

Vigencia Date No No estara en funcionamiento
este formulario
Edad desde la cual se
Edad_desde Integer No No aplica este formulario en
dias
Edad hasta la cual aplica el
Edad_hasta Integer No No
formulario en dias
character Nombre con el cual saldra
Encabezado No No
varying(100) el formulario en el sistema
Subtema con el cual
character
Subencabezado No No aparecera el formulario en
varying(100)

el sistema

ped_encabezado_escala

Contiene el nombre de los rangos de edad para la evaluacion de la escala simplificada

de desarrollo

Llave
Nombre Tipo de dato No Nulo? |primaria? |Comentario
identificador primario de la
Id Integer Si Si
tabla
character nombre de los diferentes
Descripcion No No

varying(50)

rangos de evaluacion
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ANEXOS

Anexo 1
FECHA HERA, - am EDAD: SEXO: Fem | Masc  |INSCRIPCICN CONTROL SUSSECLENTE:
pm It WAORSILIDAD
FARTO ATEMDIDO EN: PARTO ATENDIDG POR:
“"‘R:;'i“- ] UGSk Midco | Enfermera | Pariera | Fromotor de Salud [ Ofra persona ) 4 Quign?
SIGNOS VITALES ¥ SOMATOMETRIA
FC: [I—'R: ['rn : ]1 . ]Pem: Tallla : lPt':
(CONSULTA POR!
AMTECEDENTES PERINATALES
Eclad i la madre: Fawmula D&: . Cantrel pranatal :
|s B_P_ A N |”55°" St completo | incompleto | sin CPN Lugar :

Erdermedsd o medcamentos e embarace ;
&« RPM < 18 hrs,  Si MO Erf. infeccosa materna El NO Wia del panoc Vaginal Casares
« RPM = 1B hrs.  Si MO - .

Fiabre Maternal> de 38 ] NO Presencia de mecomo; S0 Mo
« VL) reciente (2 sermn. Pre parto) : Si [{[e] e !

Pano prolongado S NO Embaraze Pretérmnc Térming
M C:gmg“" con heces mat: 81 L0 NO Presentacitn: Podalco Cefalico | Olra Embaraze mdltiple nico
Fecha y hora de Nacimienta.: Lugar de Nacimiento: [Peso Mac: Talla Mac EG Nasc: PC s

Beanimaridn Al Nacer: 5 KO | |APGMI:1 min 5 min |Cramcnrdu'ncm: |u.e:m:m: |acusa|m:: SICING
CLASIFICACION POR PESO ¥ EDAD GESTACIOMAL DEL RECIEN NACIDO:  Apkos anchesiyamess & I
o e A Poraraes EDAD GEETACIONAL POR BALLARD Semanas
PESO; Pramature con riesgo; Baje paso 2l nacew PREMATURO DE
Maror de 2000 grms. Menor o igual a 34 sem Con riesgo Sin_riesgo SI'EEGN(:‘JD:I
2006 - 2500 grms: 34=35 sem Con signos de pelgra RN <2000 grms. * RN 2000 - 2500 BAJO PESO DE
hasyor 2500 g Prematira b esgos. s RN2000-2500 gems.  [IT5 RIESGO
35-36 sem sin signcs de paligr e s . GRS n;.'g'::'b‘m 510 NOOI
VERIFICAR S| HAY UND O MAS SIGNOS DE ENFERMEDAD MUY GRAVE: {Con un séka skgno posve, clastica como ememadad muy grave )
51| RO Sl IND 51| NO
rﬂumndemmwh 18 horas Frecuencia sespiratona menor de 400 iones de sangiado, BqUIMCS S WO
e evohciin eveayor s B0 st minung peelecpuing
Mific{allcontaminade: con heces malemas Abombamisnio de fonianela Peso menar da 2000 grames
r:;?;;nmﬁ'comwmal —— o Eiad ondl o - -
Lislangico, inconstisnls o hipakinia Abetiy nasal Woeila lodks G:A',':I
Madne con enfermedad infecciosa o infeccion de Secrecain puruionta da omilge con entema .
iflds UNanas 2 Semanas previas al pamy i que 80
Hipoactva {Juepdo, esirdor o sibilancias Désbensian abdorminal
anormaks o convulsiones Clanasts ceniral Supurace abundanie de ohos v cidos wano
Iritable, Ko inconsnlabie Temp. asclar menor 360 & mayor 17.5°C mqumm'" L3 el
56 ve mar Fabdar Iethricia da AN egn
Uerade caplar mayorda 3 segundos Anomalias congénitas mayoms que ponen &
Mama mal o no peede mamar Sor0 Rimediao 1 vids
VERIFICAR SIGNOS DE INFECCION LOCAL: [Con sl una de ks sigulenias signos posive, clasiica coma infeccitn looal)
Sl |ND L
(Sacrecitn pusilenta cosjentival Pirstulzs e b ol [pocas o lecalinedas) lm'g'gl'i
Crviigro extlemaliosd o Gon Seciicasn puribarita $in R non o & B e - anlsbocs W O
| TIENE EL WING DIARREST  SiC NolJ
[ Cudrts tempo hac T Sangre Bn s heces |MNo. De svacuacones | iguates dminos. Ne. de Vemitos en
Sil | No o a5, Gilimas 24 his il Mo las. Gltmas 24rvs
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PRESENT A EL RECIEN MACIDOD ICTERICIAT ao WO
B | NO & HO T
Inicic aan L primenas 24 horas dé vids Hiperonks, hipolans o hipoativdad, it SUSCONA. o i '
Mades R nesative Liant aguedo § moniione Toy Ictesicin
e aflo
poe ey macks e B s medicaman ion rr— f S— .

Ingetan sigane ot

Waxirs gropo 10 con mciin niscida con dlerenie
ZIora ) o man de b canifcacadn de Keamer

grge (ABAR)
EVALUAR FFOR ICTERICIA DE BAJO RIESGO

&l WO B MO

Inicia despuds de 36 horas de vida h’m‘jﬁlﬂlﬁm .,I::“

Zonas 1| & 7 de la chesBicacion de
FinGan G Mo dias
EVALUAR ALIMENTACION DEL RECIEN MACIDD: ;5S¢ almenta al pecha? 20 NO

5l HO &l .*]

T mala Succan S alkmanta  pac i Mg o 10 veois a0 M4 Problemas de aliments cidn

hors 20 WO
T il agarne Flastibed clrod Mw=etiend o i D recirmiciatanned. & 1 madne

] HD % | WO

Tnmmlmnm ﬁmmmmm
Tone mowmienicn Imbadcs de o leogua Ha prosentado sigun pezs denlal descuts de que

st
APARBENCIA GENERAL: Aorta Boena Apariendla Gral. | Poco reactivo al estimels  incomidiente |H|mu:!l NO Mucoian Momedss  MWaiown Seoan

COLOR: Rosade Acreciandtiio  Canttioo  Pilido Marméres -3

OTROS HALLADGOS AL EXAMEN FERCO:

CABEZA Y CUELLD -

TORAN ¥ PULMONAR:

CARDIACD :

ABDOMEN -

GENITALES ;

MUSCULO ERQUELETICO

CADERAS: CRTOLANI [#) ), BARLOW (¢}

5]

PIEL Y ANEXDS

NEURDLOGICO (REFLERDS PRINITIVOS, ROT, CONCIENCIA] ;

MAALFORMACIOMES CONGERITAS ©
| CLASIFICACION: REFERENCIA  SIL) MO
TAAGNOSTICO CLINKO: TRAGNOSTICO NITRICIONAL: [Una vez &n o a0)

TRATAMIENTO: Escrber ¢ agmbr goaenco del midicamesis y oows

RECOMENDACIONES | CONSESERIA | EDUCACICN

| FESGOSCCIAL: & . WO [ Canc afrmative epecifique cual o cuales

FECHA PROXIMA CITA CIONTROL, SELLO Y FIRMA DEL RESPONSABLE
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Anexo 2
-
[T -
lemr::::;:::i:i de Salud ﬁf*
[T T ILT
HOJA SUBSECUENTE DE ATENCION INTEGRAL A LA NINA - IR0 DE 2 MESES A MENORES DE 5 ANCS
Hombre: Mo de Espedents
Fecha consulta Toes, am_ pm rm e Macimiento Seo .
MOTIVD OE COMSULTA: M
| . SIGNOS VITALES Y SOMATOMETRIA .
IFII: .FR :rh: | P
- Longitud J Talla : L
VERIFICAR SIGNOS DE PELIGRO
8i | Ha i we |ENFERMEDAD MUY GRAVE
*  Hopusde bebr o lomar ol peche v Letdegicn o Inconscients 50 Mo
»  Convulsones + Womila tada
7T 8 Ne D
Omblgo enftemabose o oon SECEckn pundenta sin adendenss @ la plel Flacas blanquecinas o la boca
Secrecion Purlenta Conjurntival
= — O o
4 Cusnfo bempo hace VERIFICAR: R ESgiraci o rapida Tiraje subcostal Estrudor gn Siblancias
P 8 TSRO i 8171 No &0 Mol L &0 Ma
LTIENE EL NIND DIARREAT S0 NoJ
[ Eug;-mrl‘n: hacss M.Dnmn:;mmllimim T e He. d"""""‘""mr:" b i i
|{ESTA EL NING DESHIDRATADDT ST Ne
rificar Signos de peligro de |a Deshidratacion: Sigro de plisgue cutdnes
. | Bebe mal o no pusde |Bebe dvidaments con Dot hundidos Desapansce muy D ]
baber jclecaie | iquds sed 8l I HNo (s e 2 s2g.) [ inos de 2 seg.)
8i Ha Bi M =11 FMa 8 Ma
al inbermogatoric, &l lachs o Wemperalam o¢ 38.5° C @ mas) 5iL Ho
2 Cudris hemes hace? Mas de T dias Tndmunulu:[ Figidez da ruca Area hipererdémica de paludsmo Area iperandémica de dengue
50 Na B Ha 5100 N 810 Na Bl Na
Varificar Signas de peligra de Dengus Hamarrkgics Verificar Signas de Dengua Clidics
Doler Abdaminal nberas o sobanide 500 N Cianoks o palicke  Si ] Nal Mialgias Srirabgas 5 01 Mo
Camios en &l estado mental: Agtacen o somnolenca S (7] WomAos perssientes S [ Cafalea'dolor retro couar Si Ho
Carmbuce da fishre a Fipolemes con sudoracion profusa  Si He Edema [+ 5i Ma Arcraed rauseas y wimitos 5 Ha
Sangrade Espomanes de mucosas S P Comor = Mo Esantesma 51 Mo
Verificar Signos de Sarampkin Malestar General ydokor 5 No
[Ervpcen cuanan gereraizada mbculo pagular no vesicdar 51 Na Tok, Coviza U ojos ervojecdcs 81 | Ho Proeha ¢ Laze 8 | Mo
| £TIENE EL NIND{A) FROBLEMA DE CiDO7 EISETYS) [Para mayores de 2 meses)
Tumalaccan dolarsaa al tcto delras da b oraja 50 Mo Supuracion vaibhe del cido mancd &b 14 Sas  Si Ma Dioer da oido
Pebemibrana limpanica Fiperémica Si Mo Itis de 14 dias  Si 0 Mol Si Ha
| £TIENE EL NIRG{A) PROBLEMA DE GARGANTAT i NoD [Para mayores de 2 meses]
Gangles Infalizos. del csllo crecdoe y dolanscs Exudado biance en la gargara Gargants erfsmatass Dioiier e garganta sin ganglos befateos del cuelo
S0 Mo 5l Mo Bl Me mgm ¥ ::wmw
| EVALUIAR LA ALWIENTACION DE ACUERDD ALAEDAD:  Tomapecho  SiL] Noll
| Cudntas vaces al dia? cinghare ofea ahmantasen® S Mg = [Durane esta enfermedad hubo algin cambéo en la alimentaodn
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En caso afimatra ; Cudintas veces al dia® dal fia) S Na
| Tiene busna pamicién S Mo Tl Cudles alimsedas o * 4 Diende cudnds? Feras i,
| Tiene buen aganms Si ) Mo iqudos:
¢ Toma pacha? &i Mo
EETAEL NIND O NIRA EN C-ONTROL ODONTOLOGICD :  BiL) Mol 5i la respucsla &3 no, svaluar lod siguientes signas:
Dholor dantal inMensa y permanenie al calor o al frio, al mashcar o esponianea 50 Mo Wasiouas O dkenas Golorosas on Widos blardos
Absceso a0 ln mucosy carcora al deeis &i Ho Inkics, sncies, corrilos, lergua) i Ho
Pieza dental destruida sindolor 50 L) No Dienle desaloado deld alveclo dental Sil] No
Fresencia fistula infra o dwdra oral Sil 1 No Digntas 2in canes g con plics Hanguecns adherda a la ez deal
Encin inflarrads, con hemaborss ydolor 5§00 Mo |piaca bacterana) S Mo
Pinga dental con mancha o descalsifcacdn y cavtacion §i ) Mo Mal abenio Eo gy
VERIFICAR 5| TIEKE ANEMIA
BT MaTl VERIFICAR 51 PRESENTA MALNUTRICIHN w&w*m
Crbasaad i Ma Adwcuada Inadecuaca
Paiider Paimar Si ) No Cresnutngion S0 Mo 3: " " "
Desnuincion severa: 510 No Sclirepasa J o
Hemoglabina, ™ Marasma o Hwashiarker
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[[EVALUAR EL DESARROLLD DE LA NINA - NIND: ADECUADD | RIESGO | SIEXISTE RIESG0, CUAL:

| VERIFICAR SI EL MIND|A) HA RECIBIDD MICRONUTRIENTES ¥ ANTIPARASITARIOS: (Revise o came oe la madre o o expedents) {Para mayares de 2 meses)
Weamina A 5l Mo Hieno 51 Mo

Fecha de dltinng desis Facka daitiras dests

Tnc B We Metendazlsiberdazok | 51 o

Fecha deditmadoss:_ Fecha O Gt Soses:

OTROS HALLAZGOS A LA HISTORIA CLINICA:

EXAMEN FISHC
REVISION y DESCRIFOION FOR ORGANOS ¥ SISTEMAS

CABETA Y CUELLD :

TORAN ¥ PLLMIONAR:

ABDOMEN -

GEMITALES ;

MUSCULD ESQUELETICD @

FELY ANENDS @

MEURDLOGICD [ ROT, COMCIENCIA) :

| VERIFICAR ESQUEMA DE VACUNACION. ¢Estd completo para su edad? &1 Mo [
VERIFICAR 5/ LA NIFA - NING HA SI00 O SUFRE MALTRATO Y10 VIDLENCIA
SEXWALT SO Mo

SILARESPUESTAES 5, QUE TIFQ DE MALTRATO:

VERIFICAR & SE CUMPLEN LOS DERECHOS OF LA MIRA - HIHE? 501 NoO

CLASIFICACION:

REFERENCIA: 51 NOO

DIAGNOSTICO CLINICO:

DIAGNODSTICO NUTRICIOMAL: (Una vez en al afa)

TRATAMIENTO: Escrbir nombre GENERICD del medicamenio y dosis

RIESGO SOCIAL: 5i D Mo (En caso afimative especfique cudl o
cuales)

RECOMENDACIONES:

FECHA PROXIMA CITA FECH& PROXIMG CONTROL

SELLD ¥ FIRMA DEL RESFOMNSABLE:

hija Escala Simplificada do desarrolle | Agesto 2013

HOTA: Si la consulta del nificla) es por inscripcian en ol Programa de Atenciéa Infantil, aunque presente morbilidad no olvidar llenar las Graficas de Crecimienta v |a
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Anexo 3

Ministerio de Salud
Viceministerio de Servicios de Salud

HOJA DE REEVALUACION DE NEUMONIA, DIARREA ¥ FIEBRE EN NINOS ¥ NIFAS MENORES DE 5 ANDS

I ot

Mo, oe Expedieme

L
EL SALYADOR

WELIMOHNIA,

RECUERDE LOS SIGNOS GENERALES DE PELIGRO DE ACUERDD & L& ENFERMEDAD DE REEVALUACION
e ———— —

"CIAGNOSTICD CLENICO:;

DIARREA FIEBRE Co-
MORBILIDADES
S MOy S NDY Sl NOY Heimopating
Sgros generales de pabkgro Sigros genarales da paligro de . 1 Crabsles
da acuerdo @& ka edad AcuRndo a ka edad Fgros genecales de peligne de scuerdc edad Hi parberoi G
Lstargee o i noonsamnle Inquiale o Fritabla Cardicpating
Tiraje subcostal Inguibin o iritakbie Dolor atdominal perssteris Hefrpnatias
Marna mal o fo pusds WAMIIOR PErREbans (Gue Droducs des hidralacion) IMUROBUDREsGn
Esridor en reposo mamar Sangrada da muoas OTROS;
Cjos hundcos Edema climco
Respiraciin répida (Frecuencia Plisgues cutinea: Caida brussa da la mperalurs
respiraboria meror des 40x° o mayor | Desaparacs lentamsnbs Hematocrto en aumento, asockado con dismmucdon de
e Bl ) Desaparecs muy lentaments los riveles de plaguetas
COMSULTA DE REEVALUACION
Fecha Hora Ediad: Peso [Kg ) Mobrwo de re avaluacsdn
SIGMNDE VITALES: Ta FG FR TEMPERATLUIRA :
* Dwpcriha caractenetican positiven dol examsan fico v Plam;
* CLASIFICACION ‘REFERENCIA: 5101 RO

“TRAT AMIENT Oc Escribir nombre GENERICO del medicamenln: y dosis

*FECHA PROXBA CITA (5 &% necesana una rnssyva s svaluacin |

“SELLO ¥ FIRMA DEL RESPONSABLE

RECUERDE LOS SIZMDE GEMERALES DE PELIGRO DE ACUERDD A LA EMFERMEDAD DE REEVALUACION

MELIMONILS DIARREN FIEBRE CO-
MORBILIDADES
£l RO (ST Sl Heumopatias
Sgros generales de pabgro Sigres genarales de pelgro de ors Drabetes
de acuerdo & ke adad acuaids & b edad = gonmsien ds pelign e scusio adud Hi partarrii 6
Lsbdngecs: o | nGOn s aile Inquigie o rntable Cardicpatias
Tirae subcostal Inguiela & iritabis Delor abdorninal persstenta Nefropatias
Marna mal o no pusde Wamilos perembenls (que produce deshidratacidn) Imurosupresidn
Esbridad @ rapois mamar Eangrado da muscosas OTROS:
Ojos hundicdos Edema climes
Respiracidn répida (Frecuencia Plisgues cutfineo: Caida brusca de la temperatura
reapiraloria e de 40x" o mayer | Desaparece lentarments Hamadacrba an sumenhs, aeoomds con dismrmussn de
e B0 ) Casaparecs muy lentaments los mivelos de plaguetas
CONSULTA DE REEVALUACION
= Hara Edad: Pesg (Kg ) Maotren de ré avaliszadn
SIGMDE VITALES: Ta FC: FR TEMPERATURA :
* Dipwc riba axamen fisico y Plan:
* CLASIFIC ACION: "REFERENCIA: S100 WO LI

"CAAGHNOSTICD CLINICO:;

*TRAT AMIENT Qc Escribir nombre GERERICO gel megicamenio y dosis

"FECHA PROXBAA CITA (5i &t NecC@sana una nuava na avaluacesn |

"SELLD Y FIRMA DEL RESPONSABLE
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RECUERDE LOS SIGNOS GENERALES DE PELIGRO DE ACUERDO A LA ENFERMEDAD DE REEVALUACION

— —
NELMONIA DIARREA FIEBRE [
MORBILIDAD
ES
ETTY | G | I Heumapatas
Signos generales de pedigm Signos penerales de peligro de : Diabetes
de acuerdo a la edad acuerda a la edad [Famncs gensrales: i paligno de acusndo wdad Hipertznsitn
Letdrgico o inconscients nguiele o writable Cardiopatias
Tiraje subcostal Incuieda o invilable Dualar abdoararal pedsislents Medrapatias
Mama mal o no puede Wamilos perssberie (gue produce destadratacion) Imunosupresian
Estridor en repoesa mamar Sangrado de mucosas OTROS:
Cjas hurdidos Edema clinico
Respiracién rapida (Frecuencia Pliague cutdneo: Caida brusca de la temperatura
respiratoria menor de 40x° o mayor | Desaparece lentamenie Hemalocnito en aumenio, asociado con disminucian de
de Billx"h Diesanarace miy lentamente log nivedes de plaguelas
CONSULTA DE REEVALUACION
Fecha: Hara: Edad Pass (Kg) Metive de re avaluacian:
SIGRNOS VITALES Ta FG: FR TEMPFERATLIRA ;
* Describa examaen fiskco y Plan:
*CLASIFICACION: *REFERENCIA: S1C MO

“DIAGROSTICD CLINIGD:

"TRATAMIENTO: Escribir nombrg GEMERICC del medicamanio y dass

FECHA PROMBAA CITA (5 25 NECesana un:a Nusa i evaluacin

TEELLD ¥ FIRMA DEL RESPONSAHLE

RECUERDE LOS SIGNOS GENERALES DE PELIGRO DE ACUERDO A LA ENFERMEDAD DE REEVALUACION

NELMONIA

DIARREA

FIEBRE

[
I MORBILIDAES
g Medmapatias

51 HO|
Signos generales de peligro
e acuerdo a la edad

Tiraje subcostal
Estridor en repeso
Respiracion rapida (Frecuencia

reppiraboria merar e 40% o mayor
de B0 )

1N

Signos generales de peligro de

Acuerdo a la edad
Lefargico o inconscients
Inuiedo o iTitabie
Klama mal o ne puedas

mamar

(jas hurdidos
Fliegue cutanas:
Diecaparacs nlameane
Dessaparece muy lentamente

§eignos generales de peligro de acuerdo edad

Ingquisio o writable

Dolor abdorminal persisients

‘Wamilos perssienie (gue produce deshidratacion)

Sangradn de mucosas

Edema clinico

Caida brusca de la femperatura

Hematocnio en aumanlo, asociado con disminucein da
los nivedes de plagusias

Diabetes
Hiperansiin
Cardiopatias
Nefropatias
Imunoaupresian
OTROS:

CONSUL?A DE REEVALUACION
Facha Hara Edad Paao (Kl Motewn de fe avaluscidn
SIGNOS VITALES. TA FC: FR TEMPERATURA

* Describa examen fisico y Plan!

'ELA.EIFH.'.AEIQH:

"REFERENCIA:

S Mo

"TIAGNOETICO CLINICO:

“TRATAMIENTO: Escribir nombre GENERICO del medicamenls y doss

FECHA FROXBA CITA (5i 08 necesana ung nueva ng evaliuasdn §

"SELLDY Y FIRMA DEL RESPONSABLE

“Escribir de manera legible, na usar abreviaturas
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Anexo 4

de nifias y nifios menores de cinco afios

Nonre ) Fechs e raceminmo [
No de opedents ( ) Noumdduﬂu'-iun(
Focha dola Exabuncion
™ Rango de edad S—a
DeOa O
7 dian O
O
De & dias 0
aunmes
O
De unmes O
adosmeses
e
acuatro
ostimuiar of : “rae
> A Tuav::;.;ﬁu :-:'u?-:”u | ::-m';::- [ S Con ln rweda ot m
Decuatro | - : 50 0] 7 \mo e <
meses [Ri PT) [ e N"C = YU ey S O
asels S i 2928 N T 2N R
4 2 : Ay = © D
M' :I- \ ~. '_)\ | 3}‘2 .\<§"" ]»i/1 \v-Y’r
— e > i
e et S | [ e oo | o
Dvsds o] B Tl T TT el e L P X T O
e 56 ralmsnemis || o s : O
; = o 7 - 7
aocho 3\\.‘% )NQ




