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Resumen

La Hipertension Arterial es considerada actualmente por la Organizaciéon Mundial
de la Salud como una epidemia, siendo el factor de riesgo responsable del mayor
numero de muertes a nivel mundial.

La Unidad de Hipertensién Arterial del Hospital de Clinicas realiza actividades que
comprenden: la asistencia a pacientes en policlinica y la realizacién de estudios de
diagnéstico especializado. Estos estudios, se realizan con fines asistenciales y de
diversos proyectos de investigacion, en el laboratorio de Hipertension Arterial.
Uno de los estudios realizados por la Unidad de HTA es el Monitoreo Ambulatorio
de Presion Arterial (MAPA), para el cual utilizan dos dispositivos diferentes, uno de
la empresa HMS y otro de la empresa Spacelabs.

El proyecto consiste en el disefio e implementacion de un sistema que permita
centralizar el manejo de los datos obtenidos a partir de los MAPA. El sistema debe
permitir la importacion de datos desde los dispositivos, la gestion de los pacientes,
la elaboracién de reportes diagnosticos para los estudios y la exportacion de datos
a otro tipo de sistemas.

Como resultado del proyecto, se desarrolld6 una aplicacion, integrada con el
sistema del Hospital de Clinicas, que brinda una solucion integral y amigable para
la Unidad de Hipertension Arterial. Esta aplicacion cubre los requerimientos
propuestos por el cliente, facilitando de esta manera el procesamiento de los datos
obtenidos durante los MAPA. A su vez permite la unificacion de la informacion,
centralizandola en una sola aplicaciéon. También permite crear investigaciones
dentro de la aplicacién, evitando que los funcionarios de la unidad tengan que
realizar esta tarea manualmente.

Palabras Claves

Unidad de Hipertension Arterial, IEM/HMS, Spacelabs.






Contenido

CAPITULO 1 - INTRODUCCION 1
1.1. CONTEXTO DEL PROYECTO 1
1.2. OBJETIVO 3
1.3. ORGANIZACION DEL DOCUMENTO 3
CAPITULO 2 — CONTEXTO DEL PROYECTO 5
2.1. UNIDAD DE HIPERTENSION ARTERIAL — HOSPITAL DE CLINICAS 5
2.2. CONCEPTOS GENERALES 7
2.3. HERRAMIENTAS DE SOFTWARE UTILIZADAS POR LA UDA-HTA 9
2.3.1. HMS DE IEM 9
2.3.2. AMBULATORY BLOOD PRESSURE DE SPACELABS 13
2.3.3. RESUMEN 19
CAPITULO 3 — ANALISIS DE REQUERIMIENTOS, DISENO E IMPLEMENTACION DE

LA SOLUCION 21
3.1. REQUERIMIENTOS 21
3.1.1. INTEGRACION DE SISTEMAS 21
3.1.2. AUTENTICACION Y AUTORIZACION 23
3.1.3. VISUALIZACION 23
3.1.4. INFORMES 23
3.1.5. EXPORTACION DE DATOS 23
3.2. ANALISIS Y DISENO 24
3.2.1. MODELO DE DOMINIO 24
3.2.2. CAsOs DE Uso 27
3.2.3. ARQUITECTURA 27
3.2.4. DECISIONES TOMADAS 27
3.2.5. IMPLEMENTACION 30
3.2.6. PROBLEMAS ENCONTRADOS 34
3.2.7. ESCENARIO DE USO 35
3.3. RESUMEN 48
CAPITULO 4 — VERIFICACION Y VALIDACION 49
CAPITULO 5 - CONCLUSIONES DEL PROYECTO 51
5.1. CONCLUSIONES 51
5.2. TRABAJOS FUTUROS 52
REFERENCIAS 55







Informe de Proyecto de Grado Galagorri - Macanskas

Capitulo 1 - Introduccion

La Hipertension Arterial es considerada actualmente por la Organizacion Mundial
de la Salud como una epidemia, siendo el factor de riesgo responsable del mayor
namero de muertes a nivel mundial. En Uruguay, aproximadamente un 34% de la
poblacion es hipertenso, cifra que aumenta con la edad, alcanzando el 60% en los
mayores de 65 afos [1].

La Unidad de Hipertensién Arterial (UDA-HTA) del Hospital de Clinicas es una
Unidad Docente-Asistencial que surge ante la convocatoria conjunta del Ministerio
de Salud Pdublica y la Facultad de Medicina en el marco del "Programa para la
Formacion y Fortalecimiento de los Recursos Humanos de los Servicios de Salud”
(Art 487, Ley de Rendicion de Cuentas 2007-2008). La misma funciona en el
ambito del Departamento Clinico de Medicina y el Departamento de Fisiopatologia
del Hospital de Clinicas. Sus actividades comprenden la asistencia a pacientes en
policlinica y la realizacion de estudios de diagndstico especializado, con fines
asistenciales y de diversos proyectos de investigacion, en el laboratorio de HTA.

En este contexto, se realizan estudios vinculados a la Presion Arterial, como el
Automonitoreo de Presion Arterial (AMPA), el Monitoreo Ambulatorio de Presion
Arterial (MAPA), y estudios de caracterizacion del arbol vascular como Velocidad
de Onda de Pulso (VOP). Dichos estudios involucran la utilizacion de diversos
dispositivos electrénicos que utilizan distintos programas informéticos
(generalmente propietarios), lo cual representa una dificultad para la UDA-HTA en
lo que concierne a la realizacion de reportes diagnésticos para los pacientes, para
su seguimiento y para el analisis de los datos con fines de investigacion.

El proyecto consiste en el disefio e implementacién de un sistema que permita
centralizar el manejo de datos de los pacientes de la Unidad de Hipertension
Arterial. El sistema debe permitir: la importacion de datos desde los programas de
cada dispositivo, la gestion de los pacientes, la elaboracion de reportes
diagnésticos para los pacientes incluyendo automaticamente la informacién
suministrada por los dispositivos electronicos y la exportacién de datos a otro tipo
de sistemas (historia clinica, etc.). El sistema deberd poder ser instalado y
funcionar en la infraestructura existente en el Hospital de Clinicas.

1.1. Contexto del proyecto

Contexto general de trabajo

La Hipertensién Arterial (HTA) es una enfermedad crénica que se caracteriza por
el aumento de las cifras de presion arterial (PA). Segun diversos consensos
nacionales e internacionales, se realiza diagnéstico de HTA cuando las cifras de
PA se encuentran por encima de 140/90 mmHg. Esta situacion se asocia con un
aumento significativo del riesgo cardiovascular en particular si esti asociada con
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otros factores de riesgo como diabetes, dislipemia, tabaquismo u obesidad [1].

La HTA alcanza cifras de epidemia a nivel mundial. Mdltiples estudios
epidemiolégicos demuestran la relacion directa y positiva entre cifras de presion
arterial y mortalidad, especialmente los estudios de seguimiento de cohortes,
siendo pionero el estudio Framingham. El gran impacto de la presion arterial (PA)
sobre la mortalidad, se debe fundamentalmente a sus consecuencias en la
enfermedad cardiovascular. Ezzati, en un estudio realizado para la Organizacion
Mundial de la Salud sobre causas de morbimortalidad a nivel mundial, concluye
gue la HTA es el factor de riesgo independiente responsable del mayor nimero de
muertes: 12,8% de todas las muertes del mundo, mas de 7 millones de muertes al
afno. Este valor es 46% superior al que se atribuy6 al tabaco, y mucho mayor que
el SIDA, la desnutricion o enfermedades infecciosas como la tuberculosis o la
malaria. Estas y otras evidencias sefialan que la HTA ocupa el primer lugar dentro
de las enfermedades cronicas no trasmisibles y se encuentra entre las primeras
causas de morbimortalidad global [1].

Si bien se define que un individuo es "hipertenso” cuando los valores se
encuentran por encima de 140/90 mmHg, es fundamental tener presente que
existe una relacién continua entre PA y mortalidad, que comienza con valores de
PA sistolica de 115 mmHg, es decir en el rango de normotension. Esto ha llevado
a que tanto el Joint National Committee on Prevention, Detection and Treatment of
High Blood Presure (JNC) de Estados Unidos, asi como la Sociedad Europea de
Hipertensién consensuaran el limite para el valor normal de PA en 120/80 mmHg,
describiendo categorias intermedias (Pre-hipertension o PA normal alta) entre los
valores "normales" y "patologicos” [1].

La medicion de las cifras de PA es uno de los motivos mas frecuentes de visita a
un centro de primer nivel de asistencia médica; ademas los antihipertensivos, junto
con los analgésicos, son los farmacos mas prescriptos anualmente. A pesar de
esto y de la sencillez del método para el diagndstico de hipertension arterial, un
gran porcentaje de hipertensos desconocen que padecen la enfermedad, lo que
refleja la naturaleza asintomatica por largos periodos y justifica su mote de
"asesino silencioso”. Otro gran porcentaje, conscientes de la enfermedad, no
toman medidas para tratar su enfermedad o el tratamiento no logra bajar la cifras
de presion a los valores objetivo. Estos elementos marcan que la HTA es una
enfermedad de altisima prevalencia, con consecuencias muy graves en términos
de mortalidad y morbilidad, y para la cual no existen en Uruguay datos confiables
gue permitan evaluar estos aspectos ni la eficacia de las medidas sanitarias
adoptadas [1].

Contexto técnico actual

La Unidad de Hipertension Arterial del Hospital de Clinicas, actualmente maneja
dos tipos de dispositivos para el monitoreo ambulatorio de presién arterial, Mobil-
O-Graph NG y Spacelabs 90217. Cada dispositivo cuenta con su propio software
para la descarga y procesamiento de datos, HMS y Spacelabs respectivamente.
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La mayor dificultad que esto conlleva, es que los informes y datos exportados
tienen formatos diferentes, lo cual dificulta el trabajo posterior de los usuarios.

En particular, los usuarios realizan investigaciones con los datos exportados. Para
esto usan informacion tanto de un dispositivo como de otro, teniendo que
procesarla de forma manual, lo que hace el trabajo sumamente engorroso. Por
otro lado, cuando el paciente ingresa al consultorio médico para comenzar o
finalizar con el analisis de presion arterial, se le toman medidas de forma manual,
las cuales son cargadas en una planilla junto con otros datos. Esta informacién no
se encuentra digitalizada, lo que representa un riesgo para pacientes y médicos.

Las aplicaciones utilizadas por ambos dispositivos tienen sus respectivas bases de
datos instaladas de forma local. La pérdida/rotura de la PC donde estan instalados
los programas, implica la pérdida de todos los datos relacionados a las mediciones
de tension arterial. Toda esta informacién se encuentra aislada de los sistemas
centrales del hospital, sistemas que permiten la interaccién entre las diferentes
areas del centro médico.

1.2. Objetivo

El objetivo del proyecto es facilitar al usuario las tareas de procesamiento de
datos, unificando los formatos de salida de la informacién. Conjuntamente, se
pretendera integrar la aplicacion al sistema central del hospital, permitiendo mayor
integracion con las diferentes areas del mismo y mayor seguridad a nivel de datos.

1.3. Organizacion del documento

Este documento esta separado en cinco capitulos, en el préximo capitulo se
presentan los conceptos generales necesarios para la comprension del proyecto y
del documento, dando el contexto de desarrollo del mismo.

El tercer capitulo se introduce en la solucién de la realidad planteada, indicando
las decisiones tomadas durante el proyecto, cobmo fue disefiado e implementado,
para cumplir con los requerimientos de la Unidad de Hipertension Arterial.

El cuarto capitulo muestra las pruebas realizadas para validar y verificar la
aplicacion.

El quinto, y ultimo capitulo enumera las conclusiones obtenidas del proyecto, asi
como también los posibles trabajos a realizarse en un futuro.

A lo largo de los diferentes capitulos, se hace referencia a Anexos, los cuales
amplian la informacion, principalmente técnica, de la solucion. Estos anexos se
presentan al final del documento.
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Capitulo 2 — Contexto del Proyecto

Este capitulo presenta los conceptos fundamentales manejados durante este
proyecto, los cuales establecen un marco conceptual para una mejor comprension
del documento. En un primer punto, se introduce la Unidad de Hipertension
Arterial y se presentan conceptos de nivel médico que se enmarcan en el
proyecto. Por ultimo, se describen las aplicaciones actualmente utilizadas por la
Unidad de Hipertension Arterial, permitiendo un mayor entendimiento del enfoque
gue se debié dar a la solucién informatica.

2.1. Unidad de Hipertension Arterial — Hospital de

Clinicas

La Unidad de Hipertension Arterial (HTA) funciona en el &mbito del Departamento
Clinico de Medicina y el Departamento de Fisiopatologia del Hospital de Clinicas y
configura una Unidad Docente Asistencial (UDA). Sus actividades comprenden la
asistencia en policlinica y la realizacion de estudios de diagndstico especializado,
con fines asistenciales y de investigacion [2]. Los pacientes asistidos son referidos
desde los servicios clinicos de la facultad de medicina asi como de la red de ASSE
(Administracion de los Servicios de Salud del Estado), sumando actualmente
aproximadamente un total de 300 pacientes. La poblacion objetivo son los
pacientes con HTA resistente, es decir que mantienen cifras por encima del valor
objetivo terapéutico a pesar del uso de al menos tres drogas antihipertensivas [3].
El objetivo principal de la unidad es identificar pacientes hipertensos con riesgo de
presentar causas secundarias de HTA, o detectar causas corregibles de HTA no
controlada, siendo esta ultima la mas frecuente.

En la Unidad de HTA se realizan estudios de Monitoreo Ambulatorio de Presion
Arterial (MAPA). La ventaja del monitoreo ambulatorio sobre el registro en
consultorio, radica en que el primero brinda aproximadamente 50-60 registros de
Presion Arterial (PA) que incluyen el periodo de vigilia, el suefio y momentos
criticos como el despertar [4]. Asimismo, los registros se obtienen con el sujeto
durante sus actividades habituales, siendo lo recomendado realizar el estudio un
dia laboral para reproducir lo mas fielmente su perfil de PA “verdadero”. El registro
de PA en consultorio, por el contrario, aporta un dato Unico, con el paciente en
reposo, en posicion sentado. Una de las limitantes mayores para considerar la PA
de consultorio como el valor de referencia de presion de los pacientes, es el
“‘efecto de tunica blanca”, es decir, el aumento transitorio de las cifras de PA
debido al estrés de la consulta médica. Dichas cifras no reflejan la PA “verdadera”,
situacion que queda desenmascarada al realizar un MAPA. Las guias
internacionales de diagnéstico y tratamiento de HTA vigentes [5] [6] dan un lugar
cada vez més relevante al MAPA en la valoracion diagndstica y en el seguimiento
de los pacientes hipertensos. Hasta la fecha, la Unidad de HTA ha realizado
aproximadamente 1000 monitoreos ambulatorios, considerando aquellos
realizados en la actividad clinica asi como en el marco de diversos proyectos de
investigacion.




Informe de Proyecto de Grado Galagorri - Macanskas

Como fue mencionado anteriormente, la Unidad de HTA dedica parte de su trabajo
a la investigacion, donde se recaba informacion que permita explicar la realidad
actual del pais, donde las enfermedades cardiovasculares son la principal causa
de morbilidad y mortalidad.

Actualmente, la actividad de investigacion de la Unidad de HTA se centra en el
estudio GEFA-HT-UY (GEnotipo, Fenotipo y Ambiente de la HiperTension arterial
en el UruguaY). GEFA-HT-UY es un estudio epidemiolégico, de tipo cohorte
prospectiva, que comenzo el relevamiento de datos en abril del afio 2012 [7]. Es
un estudio poblacional, observacional y analitico cuyo protocolo de investigacion
fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital de Clinicas. La seleccion de
casos se realiz6 utilizando el procedimiento de seleccion de casos al azar de un
programa estadistico a partir de un listado de 500 viviendas de un area
geograficamente definida de Montevideo. Las familias reclutadas deben incluir al
menos a uno de los padres y dos hijos (limite inferior de edad 18 afios, sin limite
superior). Se incluyen en el estudio los integrantes del nucleo familiar que
comparten la misma vivienda o viven a una distancia no mayor a los 10 kilbmetros
del area definida. La muestra inicial esta constituida por 150 familias,
aproximadamente 450 personas. Los sujetos seleccionados son invitados a
participar del estudio mediante una llamada telefonica, posteriormente se les
entrega en el domicilio informacion escrita detallada, y si aceptan, confirman su
participacion firmando un consentimiento. Posteriormente se concreta una primera
entrevista en el domicilio. Al momento actual, 190 sujetos han completado el
protocolo. Brevemente, el protocolo consiste en una entrevista médica inicial
donde se recogen datos referentes a factores de riesgo cardiovascular (CV) asi
como antecedentes de enfermedad CV o renal, con particular interés en el
accidente cerebrovascular, la cardiopatia isquémica, la insuficiencia cardiaca y la
enfermedad renal cronica. En una segunda instancia en un consultorio médico se
realizan medidas antropométricas (peso, talla, perimetro abdominal, brazada, etc.)
registro de PA en consultorio y extraccion de sangre para determinaciones de
laboratorio. Posteriormente se realiza un electrocardiograma, determinacion de
velocidad de onda de pulso y colocacion de un equipo de MAPA a todos los
sujetos del estudio. EI MAPA se obtiene con un dispositivo oscilométrico (Mobil-O-
Graph 24h PWA Monitor, IEM, Alemania), utilizando manguitos seleccionados en
funcion del diametro del brazo. Los equipos se programan para obtener registros
cada 20 minutos durante la vigilia y cada 30 minutos durante el suefio. Se incluyen
para el andlisis Unicamente las primeras 24 horas del registro ambulatorio de PA.
El intervalo diurno se define como el periodo entre la hora 10.00 y la hora 20.00, y
el nocturno entre la hora 0.00 y la hora 6.00, con la finalidad de eliminar los
periodos de transicion donde ocurren cambios rapidos de la PA en la mayoria de
los sujetos. Todos los MAPA se realizan en dias laborales, con el sujeto realizando
su actividad habitual.

Durante el seguimiento a largo plazo de los sujetos, se investigara la incidencia de
nuevos eventos CV o renales. El objetivo del estudio es analizar los aspectos
genotipicos, fenotipicos y del ambiente vinculados a la presion arterial. Con la
finalidad de evaluar la asociacion entre exposicion a factores de riesgo y aparicion
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de eventos fatales y no fatales, CV o renales, se planifico el relevamiento de
nuevos eventos con intervalo de dos afios [8].

2.2. Conceptos generales

En esta seccion se presentan algunos conceptos generales vinculados a la
tematica del proyecto.

Presiéon arterial

La “presion arterial” (PA) es la presion intravascular en el sector de las grandes
arterias [1]. La presion arterial representa la presion ejercida por la sangre contra
la pared de las arterias [9].

Clasicamente la PA puede estimarse como el producto entre la actividad cardiaca,
en términos de gasto cardiaco (GC), y la resistencia que opone el sistema
vascular a la circulacion de la sangre, resistencias vasculares sistémicas (RVS)
[9].

PA = GC = RVS

Presion arterial sistélicay diastdlica

Bajo condiciones normales en cada periodo del ciclo cardiaco, cuando el
ventriculo izquierdo (VI) eyecta volumen sistélico a la aorta, la presion aodrtica
aumenta hasta alcanzar un maximo (presion arterial sistélica, PAS) y durante el
periodo no eyectivo la presién en el sistema arterial alcanza un minimo (presion
arterial diastélica, PAD). Es decir durante el ciclo cardiaco la PA experimenta
cambios fasicos. Durante la sistole parte del trabajo ventricular se traduce en el
estiramiento de las fibras elasticas del sistema arterial a nivel de la aorta y grandes
arterias. Este fendmeno, amortigua parcialmente el volumen eyectado por el VI en
sistole y actia como una bomba accesoria que continua impulsando la sangre en
sentido anterogrado durante la diastole (efecto Windkessel). Asi el sistema arterial
atenua el caracter fasico de la actividad ventricular y permite un flujo sanguineo
mas estable durante todo el ciclo cardiaco [9].

Presién arterial media
Se llama presion arterial media (PAM) a la presion constante que, con la misma
resistencia periférica produciria el mismo caudal (volumen minuto cardiaco o gasto

cardiaco) que genera la presion arterial variable (presion sistdlica y diastolica).

La PAM puede calcularse a partir de la presion sistolica y diastélica obtenida por la
técnica auscultatoria, utilizando diferentes ecuaciones, una de ella es:

1
PAM = PAD + < (PAS — PAD)
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Sin embargo los equipos modernos de medicion de la presién arterial, basados en
la técnica oscilométrica miden directamente la PAM y a partir de ella calculan la
PA sistolica y diastélica por férmulas que son propias de cada fabricante. Por esta
técnica la PAM corresponde a la presion en el manguito de medicién que coincide
con la maxima amplitud del pulso.

Presién del Pulso
La presién del pulso (PP), se calcula como:

PP = PAS — PAD
Frecuencia cardiaca

La frecuencia cardiaca es el nUumero de contracciones del corazén o pulsaciones
por unidad de tiempo.

Monitoreo ambulatorio de presién arterial

El monitoreo ambulatorio de la presion arterial (MAPA), también llamado holter de
tension arterial, es un método técnico no invasivo que pretende obtener una
medicion de la presién arterial durante un periodo de tiempo determinado. Este
periodo generalmente abarca 24 horas y es realizado de forma ambulatoria, es
decir fuera de la consulta u hospital, de tal forma que los datos de la presion
arterial recogidos puedan ser posteriormente analizados por su médico [10].

Este método consiste en registrar la PA a intervalos regulares durante un periodo
de 24hs (estandar) de un dia de actividad habitual del sujeto. Tanto para
diagndstico como para seguimiento, se utiliza el promedio de PA de las 24 hs.
Adicionalmente, este estudio permite derivar el promedio de PA durante vigilia y
suenfo, el descenso nocturno de la PA (dipping), el aumento matutino de la PA y la
variabilidad latido a latido, cuya utilidad practica no estd actualmente
consensuada. Los valores que se consideran umbral diagndstico son inferiores a
los del consultorio: PAS = 130 mmHg y PAD = 80 mmHg [9].

Desviacién estandar

La desviacién estandar o desviacion tipica (denotada con el simbolo ¢ o s,
dependiendo de la procedencia del conjunto de datos) es una medida de
dispersiébn para variables de razdon (variables cuantitativas o cantidades
racionales) y de intervalo. Se define como la raiz cuadrada de la varianza. Junto
con este valor, la desviacion tipica es una medida (cuadréatica) que informa de la
media de distancias que tienen los datos respecto de su media aritmética,
expresada en las mismas unidades que la variable.
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Dipping

Dipping es el descenso nocturno (durante el suefio) de la PA (normalmente 10-
20% de la PA diurna). En base a la direccion y magnitud del cambio de la PA
durante el suefio (en relacion a la PA en vigilia) los sujetos pueden dividirse en:

1. Descenso extremo (extreme-dippers) >20%

2. Descenso normal (dippers) 10-20%

3. Descenso atenuado (non-dippers): < 10%

4. Aumento de la PA durante el suefio (risers)

2.3. Herramientas de Software Utilizadas por la
UDA-HTA

Actualmente, la Unidad de Hipertension Arterial utiliza diferentes dispositivos para
realizar el monitoreo ambulatorio de la presién arterial. Cada uno de ellos cuenta
con su propio software, que se encarga de la descarga y procesamiento de los
datos.

En particular se utilizan dos tipos de dispositivos distintos para realizar MAPAS,
los fabricados por Spacelabs y los Mobil-O-Graph. Originalmente se compraron
dos equipos Spacelabs con el objetivo principal de ser usados para la asistencia a
pacientes, de forma de poder realizar el estudio en el Hospital de Clinicas.
Posteriormente, la empresa IEM doné sus equipos Mobil-O-Graph a la UDA-HTA
con el fin que sean utilizados para investigacion y de esta forma promocionar ante
la comunidad meédica estos dispositivos. ElI Hospital de Clinicas no contaba
anteriormente con este estudio.

A continuacion se presenta el software de los dispositivos fabricados por IEM vy
Spacelabs.

2.3.1. HMSdelEM

IEM es una empresa alemana, especializada en equipos de monitoreo ambulatorio
de presion arterial. Provee el Mobil-O-Graph junto con el software HMS, el cual
permite al médico analizar los datos obtenidos con el dispositivo [12].

El control de la presion arterial durante 24 horas con el Mobil-O-Graph permite la
medicion por largos periodos de tiempo. Cuenta con una tecla dia/noche con la
cual se indica el comienzo/fin del periodo de vigilia y suefio. Utiliza el método de
medicion oscilométrico, sin sensores ni micréfonos que sean posados sobre la
arteria braquial [12].

HMS es una aplicacion de escritorio para el manejo y andlisis de pacientes. Su
principal funcionalidad es procesar datos de medicion de presién sanguinea por
largos periodos (tipicamente durante 24 horas), que permiten producir analisis de
la rigidez arterial y la hemodinamica. El software ofrece representacion grafica de
todos los métodos y valores de medicién de la presién arterial, documentacién de
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las mediciones de la frecuencia del pulso y la presion arterial tomadas en la
practica. Permite ademas la comunicacion entre el dispositivo de medicion y la
computadora, mediante cable USB o RS232, infrarrojo o bluetooth. De esta
manera los datos medidos son almacenados en la aplicacion para su
procesamiento. La informacién alojada en la aplicacion puede ser extraida en
distintos formatos, algunos orientados a la posibilidad de intercambiar la
informacion con el sistema del centro clinico (GDT, XML, HL-7), y otros para el
analisis manual (PDF, XLS) [12].

A continuacion, se muestran las pantallas mas relevantes de la interfaz grafica de
la aplicacién, ilustrando las funcionalidades antes mencionadas.

En la Figura 1 se muestra la pantalla principal, donde estd el menu con las
distintas funcionalidades.

1945 |
18/10/2013

VOl )

Figura 1. Pantalla principal de HMS.
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FAMS Client-Server -

Archivo Paciente Serie ¢ ies  Configuracién ?

38706743
Valores medios

Tamafo fom] Peso [kg] MC
185 97,0 .6
Naodo [dd/mmizazs] Edad  Sexo

20081979 34 |Muer ||

Seguro

Fumador Dia  135/85mmHg

M‘ Noche 120/75 mmHg
Total 130/80mmHg
Mediciones individuales
Dia  140/90 mmHg
Noche 125/80 mmHg

-Automediciones

135/85mmHg

Contactos de emergencia
‘ Apellidos | Nombre |

AL ‘
ly P: : R AGUI -197!
&% -4 g 20 aciente: Rocio AGUIAR (20-ag0-1979) ’VM
6n del paciente | Tension arterial | Analisis de la onda del pulso | ECG | Peso
Direccién Antecedentes médicos
MMMMMMMMMMMM [De T Hasta | Enfermedad Comentario
AGUIAR Rocio
Calle Ragién
Santiago de Anca 1546 apto. 702
ce Locakiad Fais
Montevideo Uruguay [
Tekfono Fax: Telkéfono mévil .
Coreo iecrinize =
rocioaguiar@adinet.com.uy @ Eit i
| il
Datos del paciente Limites de tension arterial Medicacion
o 3 i De | Hasta | Nombre comercial Principio activo Dosificacién |
~Mediciones ABDM

l © Entrada nueva ' ‘

Bl g3

Figura 2. Pantalla de informacion del paciente de HMS.

Desde el segundo icono, o desde el menu Archivo, se accede a la lista de
pacientes, donde seleccionando alguno de ellos se visualiza toda su informacién.
En la Figura 2 se puede apreciar que la informacion esta separada en distintas
pestafias. En la Figura 3 se muestra la informacion de la pestafia tension arterial
gue reune la informacion mas relevante para este proyecto. Por este motivo, esta
pestafia serd especialmente tenida en cuenta para el disefio de la aplicacion
desarrollada. La pestafia tension arterial permite acceder a todos los reportes del
paciente (se presentan en forma de arbol a la izquierda de la pantalla) y la
informacion particular de cada estudio (se separa en pestafias; incluyendo los
valores, graficas, opciones de impresion; a la derecha de la pantalla).

[@ VS Client Server - 4.0 - LEM. Gmb

Archivo Paciente Serie de mediciones Configuracién ?

2 | & 9 % ) “ {i Paciente: Rocio AGUIAR (20-ago-1979) U
s elnisg : 1“m
6n del paciente | Tension arterial | Analisis de la onda del pulso | ECG | Peso
" - o
g Medici H e %0 @ §
&/ Control dela ten: utta
7 &7 2én80M N.e PSS <. \ps??'i.\;f;;“ vaaéuresc?glswdus Comentario
i 11‘5‘ 85| 1 30|Inicio de una medicién manual
122 106| 30
- .
¥ Tensién arterial inicio (e-healtn) 215] a3 3 2
123 &7 3 33‘
124 o3 X 30
= = = - 30
3|La diferencia (minDiffSysDia) entre el valor sistdlico y diastdlico es demasiado p
120 s8g Kl 48] 130
1285( 93 37 44 130]
- ‘, - 130
| 3|Oscilacién demasiado alta (valor limite)

Figura 3. Pantalla de informacion del paciente, pestafia Tension Arterial de HMS.
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En esta pantalla se puede realizar el diagnostico del estudio, también es posible
exportar o imprimir los datos desde la pestafia de la impresora. En la pestafia de la
Impresora, es posible seleccionar los datos que se desean imprimir o guardar, y en
qué formato. Ademas cuenta con un boton “Personalizacion”, donde se ingresan
datos relativos al documento, como ser, encabezado, pie de pagina, sello de la
clinica, imagen.

En la Figura 4 se presenta la pantalla de la pestafia de impresion, mientras que en
la Figura 5 se muestra un fragmento de un informe impreso.

[ “20-TEM.Gn

Archivo Paciente Serie de mediciones Configuracion 2

Paciente: M° Gabriela ACOSTA (06-abr-1975) ’\JM

O IEED

Imprimir

¢ &/ 24n ABDM

g Intrvalo de mpresién
|#) 10107112 24H o

x p ) S
Tensi6n arterial inicio (e-health) [¥] Hoja de datos del paciente

Histograma

[ Total

[] pia [ pia
[ Noche [[] Noche

Promedios de horas

) Diagnéstico

=
)@l )

2012
30/10/2013

Figura 4. Pantalla de informacion del paciente, pestafia de Tension Arterial, sub-pestafia Imprimir de HMS.
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Unixdad de Hiperiension Arterial - Hosplial de Cinicas - Universidad de [ Repoblica “”
ID del paciente” 20105804 Hackioo DE-abr-1975
Apeiidos: ADDSTA Pesa: 68.0kg
MNomibre: M® Gabriela Tamafla: 158cm
Cale: (Calle 60 Manzana 90 Solar 23 Pinamar Sexn: Mujer
Daomicliac Corren elechrinicoc
Teléfiona: PlantafHabitacion:
24h ABDM
Informe medico lincio: 100772012 14:42
Fin: 200772012 13220
Tl D Moche
Wainr Objahro Wabor Dbjud sa Valor Dbjaiivo.

-

L) AREGEED T30 b= )
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Medincres
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Wilda - - w
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= [

TAM mabg TR - s

L i " - n
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PSS cearel L T 153

RS0 perinl mkg 154 - 1l

AgTs w5 =i ns

an ) a4 w a7

Dwan st

Swxw madg I97 w7 ns -

Ddwinie. mubg 3 138 =13 W3 -

TAM marg 2 e wa

" T ar 53

Tersidn dwwach mrig 14 s "ns

PSS el madg Tl wr e

PET cerww by W3 134 “a

angTs a ] T

) [ S BR] (ry 18

‘Wairea par sncims dul hmks

Swxw - bk LI R T

Chisizie. - O -3 100 -3 )

Nudme

Shxe mkg ] m

= mrg m 168

Wriws
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Shn % e

R LY
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Aurants 5T - 1EE0 [Dwnacin 36 |

Minine g Srwaph (e 07
40,005 IEM - H slon M; i Software Pagina 27§

Figura 5. Informe impreso de HMS.

Los datos de la aplicacion son almacenados en una base de datos H2. H2 esta
escrita en Java, puede ser embebida en aplicaciones Java o se puede correr en
modo cliente-servidor, y soporta un conjunto de comandos SQL [11].

2.3.2. Ambulatory Blood Pressure de Spacelabs

La otra herramienta utilizada por la unidad de hipertension arterial es el ABP
(Ambulatory Blood Pressure) de la compariia Spacelabs. Spacelabs es una
compafia norteamericana fundada hace méas de 50 afios y dedicada a la
fabricacion de dispositivos médicos relacionados con: el monitoreo de pacientes,
la administracion de anestesias y el diagnostico cardiolégico, siendo el monitoreo
de pacientes el que nos incumbe en este proyecto. Esta compafia ha sido pionera
desde sus comienzos, incluso trabajando en conjunto con la NASA en el desarrollo
de dispositivos de monitoreo cardiaco y sistemas de telemetria. Estos dispositivos
fueron utilizados reiteradas veces para monitorear los signos vitales de los
astronautas en el espacio e incluso por Neil Amstrong al pisar la luna [13].
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Ademas del desarrollo de los dispositivos médicos, Spacelabs desarrolla el
software utilizado para descargar y analizar la informacion recabada por estos. En
este caso Spacelabs provee el ABP Report Management System, que permite
visualizar los valores medidos por el dispositivo. Desde esta herramienta se
pueden ver las mediciones crudas, asi como también un resumen o incluso
graficas que ayuden al médico a comprender de mejor forma el perfil de presion
arterial del paciente. En este caso por ser una aplicacion mas antigua que HMS, la
interfaz es bastante mas limitada y provee menos informacion que la mencionada
anteriormente.

A continuacién se muestran las pantallas mas relevantes de esta aplicacion, para
tener una idea mas clara de las posibilidades que brinda la misma.

,_|§:ABP Report Management System - [Administrador de informes]

I]:j Archivo Procedimiento  Bdsgueda Imprimir  Yentana Ayuda o | [ |§|
“« = 0 = i
Revis, Impr. Actualizar Cerrar Fredeterminado Avanzado
LCargar bisqueda I Harbre I Identificacion I Médico I hd l Buscar I
Guardar blzqueda I
Frimer &pellido I Tiempo monikar » =| mAoAMe00 - l Estado I - l Restaurar todo I

Eliminar biequeda I
MNombre del Paciente M° de Paciente Médica Hora del monitar Estadc «
Introducir kexto aqui S| Inbroducir bexko agui 5| Inftroducir bexko agui S| Introducir bexcbo agqui S| Introdi
ESQUIVEL, Graciela 15347494 Unidad de,HTA 25/07/2013 13:58 Jue Mo Cor—
TOREMA, Jarge 18560721 Unidad de,HTA 23J07]2013 15:08 Mar Mo Cor
SIERRA, Ana 28887247 Unidad de,HTA 23/07/2013 14:39 Mar Mo Cor
FERMANDEZ, Melly 13775545 Unidad de,HTA 16/07/2013 16:06 Mar Mo Cor
MEDIMNA,Matiela F3013416 Unidad de,HTA 16/07/2013 15:25 Mar Mo Cor
CLESTAS,Maria 17292361 Unidad de,HTA 15/07/2013 14:16 Lun Confirr
MEMDIETA,Denis 51260360 Unidad de,HTA 15/07/2013 13:55 Lun Mo Cor
SEARBARD, Milkan 19045421 Unidad de,HTA 04/07/2013 13:32 Jue Confirr
PEREZ,Zenon 18279499 Unidad de,HTA 03/07]2013 12:42 Miér Confirr
FERDOMO,Elida 13997349 Unidad de,HTA 27/06/2013 14:08 Jue Mo Cor
RODRIGUEZ, Glides 19576616 Unidad de,HTA 27/06/2013 13:56 Jue Confirr
TUBEROSA, Salvatrice 17465457 Unidad de,HTA 24/06/2013 1333 Lun Confirr
FILIFPONE,Blanca 7523497 Unidad de,HTA 20/06/2013 14:18 Jue Confirr
IZETA, Shefani 53025190 Unidad de,HTA 20/06/2013 13:32 Jue Confirr
LINARES, Lidia 10991063 Unidad de,HTA 13/06/2013 14:35 Jue Confirr
CAIRLS, Miriarn 13249508 Unidad de,HTA 13/06/2013 14:19 Jue Confirr
POMED, Aguskin 36115027 Unidad de,HTA 12/06/2013 13:05 Miér Confirr
SUAREZ, Sania 10937051 Unidad de,HTA 12/06/2013 12:39 Miér Confirr
RAMOS, Ladys 37811139 Unidad de,HTA 03/06/2013 13:35 Lun Confirr
SAMTOS, Ragquel 25746562 Unidad de,HTA 27052013 13:49 Lun Confirr
KLEIM,3andra 34267535 Unidad de,HTA 22j05/2013 12:59 Miér Confirr
TRIMIDAD, Stella 13123164 Unidad de,HTA 20/05/2013 13:40 Lun Confirr
CaMPOY,Ruben 12562025 Unidad de,HTA 16/05/2013 13:36 Jue Confirr *
4| | »

|Para obtener ayuda, presione F1 |Usuario conectado: Boggia de Izaguirre, Jose (PP) | 4

Figura 6. Pantalla de busqueda de reportes de Spacelabs.

En la Figura 6 se muestra la pantalla de busqueda de los informes realizados, con
los filtros que permiten acotar la lista desplegada. Al seleccionar uno de los
informes de la lista, se accede a una vista completa de los datos del mismo. En
esta vista podran ser visualizados los datos descargados asi como también se
podra modificar el informe y agregar la interpretacion médica de los resultados.
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,_|§ABP Report Management System - [POMBO, Agustin]

] Yer Imprimir Cerrar Valores deinformes Wentana Ayuda ===l
i
N o A=
At Sig Cerrar ‘alor Diar. Impr,
Informacian del Paciente
Apellido: Segundo Apellido: Murmero del Paciente:
IPOMEIO 36115027

Fecha de Macimiento: Edad en el momenta de la lectura:

IZB,J'DBHEI&IS vl B9 Afios Medicamentos:l j [Nuewo/Editar |

Fex: Raza: hedicamentos | Diosis I Hora I Anc

IVarén j ICaucésico j Muesso/Editar |

Feso: Estatura:

|B4 IKiIDgramD:j |1?5 ICentimetrDS j | | o

[ »
Indicaciones: j MHuevo/Editar |
=l
=
Infarmacian del monitar
Fechay hora del itar:
BEnA Y hara Hel manitor = MEdico: Enfermerafa/Tachico:

12/06/2013 | |13:05 mié =

EEH 2| = Unidad de.HTA (HTA) = |

Duracion: 2413

Lectura(s) exitosals): 45

%% Lecturals) exitosals): 532

|Para obtener ayuda, presione F1 |Usuari0 conectado: Boggia de Izaguirre, Jose (PP 5

Figura 7. Pantalla inicial de informe de un paciente de Spacelabs.

En la Figura 7 se puede ver la pantalla inicial que se muestra luego de
seleccionado el informe de un paciente. Esta vista muestra los datos del paciente
junto con informacion extra que se puede agregar como los medicamentos que
consume el paciente. Para navegar entre las distintas vistas, se utilizan los
botones Ant. y Sig (en la parte superior de la pantalla a la izquierda).
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,_LE:ABP Report Management System - [POMBO,Agustin] [_ (O] x| I
I wer Imprimir  Cerrar  valores deinformes  Wentana  Ayuda ===l
gl
T o WA=
Ank Sig Cerrar Yalor Diar, Impr,
Resumen General -
I 0 £51 e Boi
Sistalica: 134 16.55 mmHg 107 (10:02 Jue) 175 {13:38 Mien) 45 %
Diastalica: 67 9.02 rmmHg 54 04:18 Jus) a8 1322 Mign 10.2 %
Pabd: N 10.65 mmHg 71 120 %
Fresidn Pulso: 67 1256 rmmHg 46 35
Frecuencia cardiaca: 60 4.68 lpm 51 70
Lecturals) Haora
Forcentaje de Sistalico sobre limite: 48.9 % 51.0 %
Forcentaje de Diastdlico sobre limite: 44% 25%
Feriodols) despierto 06:00-23:00
PROM EST 1] [l
Sistalico: 136 18.23 mmHg 107 10:02 Jue) 175 13:38 Mign
Diastdlico: 69 9.38 mmHg 55 (18:18 Mien 88 (13:22 Mien
Fabd: 93 11.70 mmHg 71 120
Presian Pulso: 67 13.51 mmHg 46 45
Frecuencia cardiaca: 61 517 lpm 51 70
Lecturals) Haora
Porcentaje de lecturas sistdlicas » 135 mmHg: 355 % 39.4 %
Porcentaje de lecturas diastdlicas > 85 mmHg: 6.5 % 35%
Feriodo(s) de suefio 23:00-06:00
PROM EST M e
Sistalica: 130 11.71 mmHg 1145 (0218 Jue) 155 (2318 Mien
Diagtalica: B2 5.83 mmHg 54 0418 Jue) 74 (2318 Mien)
P iz 6.8 rmmHg 78 104
Fresidn Pulso: 63 1053 mmHg 47 a7
Frecuencia cardiaca: 60 3.50 lpm he 64
Lecturals) Haora —
Forcentaje de lecturas sistalicas » 120 mmHig: 786 % 76.4%
Forcentaje de lecturas disstdlicas > 75 mmHg: 0.0% 0.0% =
|Para obtener ayuda, presione F1 |Usuari0 conectado: Boggia de Izaguirre, Jose (PP) ,7

Figura 8. Pantalla de resumen de las mediciones del informe de un paciente de Spacelabs.

En la figura anterior (ver Figura 8) se muestra la pantalla correspondiente al
resumen general de las mediciones tomadas. En esta pantalla se pueden
visualizar el porcentaje de valores sobre el limite, los promedios, maximos,
minimos y desviaciones estandar; para el total de medidas, las medidas en vigilia
y las medidas en periodo de suefio. Si se continlia a la siguiente vista se llega a la
interpretacion del médico.
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En la Figura 9 se muestra la pantalla de edicién de la interpretacion médica del
estudio realizado. En esta pantalla los doctores ponen las conclusiones a las que
se llegé luego de haber realizado el estudio.

_,LE:ABP Report Management System - [POMBO,Agustin] =] I
] Wer Imprimir Cerrar Valores deinformes Ventana Ayuda =
T
A A=
-
Ank Sig Cerrar Walor Diar, Irnpr.

Interpretacian

Interpretaciones: j [Nuewvo/Editar

| »

Faciente enviado por médico tratante.

Estudiu realizado bajo fratamiento antihipertensivo con enalapril 5 mo hora 8+ hora 20
En el momento del estudio: peso 83.7 kg (pentoneo hdmeda), talla; 175 cm.

La presian arterial en consultorio fue de 139/69 mmHg (promedio de 3 registros) el primer diay de 120/55
mmHg (promedio de 3 registros) el segundo dia. (Cifras objetivo <140/90 rmmHg). [1.2]

El tdonitareo de PA de 24 horas realizd un total de 45 mediciones walidas para su interpretacian
(66 % deltotal de mediciones).

EI promedio de PA en las 24hs fue de 13467 mmHg (M <130/80 rmHg) [1.2]

LDS promedios de PA durante los periodos de wvigilia v suefio fueron de
AGILLA: 136/69 mmHg (hormal <135/<85 mmHg)

Confirmado por
Luzardo Domenichell (L) |% el
I uzardo Damenichell... (LL) J informe
25/06/2013 1340k ar
|Para obtener avuda, presione F1 |Usuari0 conectado: Bogagia de Izaguirre, Jose (PP) o

Figura 9. Pantalla de edicion del informe médico de un paciente de Spacelabs.
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,_|§:ABP Report Management System - [POMBD,Agustin]

[ Yer Imprimir Cerrar Valores deinformes  Wentana Avuda = |
=
L O W A=
—_—
ank Sig Cerrar Walor Ciar, Irnpr.

Grafico datos sin procesar

2504
200
PP 18-
mmHg  100:
504"
250
200
FC 150
flpm) 103
o i e ] I T T j T T T L ] ] i 5 ] ] —
|Para obtener ayuda, presione F1 |Usuario conectado: Boggia de Izaguirre, Jose (PF) 5

Figura 10. Pantalla grafica de evolucién de las medidas a lo largo del estudio de Spacelabs.

En la Figura 10 se pueden ver graficados los valores medidos por el dispositivo,
incluyendo presion arterial, presion del pulso y frecuencia cardiaca, a lo largo del
tiempo del estudio. De esta forma se puede tener una idea de la evolucion de los
valores de presion que el paciente fue presentando a lo largo del dia.

18



Informe de Proyecto de Grado Galagorri - Macanskas

,_|§:ABP Report Management System - [POMBO,Agustin] - 1O I

Wer Imprimir  Cerrar  Walores de informes  Wentana  Ayuda
gy
A A=
Ank Sig Cerrar Walor Diar. Impr.
Datos de ABF tabulares sin procesar
N Hora Sistdlico | Diastolico | PAM | PP | FC | CBdigede | pqagy de Edicion | Actividad en diario ﬂ
1 M | 13:04 Miér 11 EE
2 M 13:05 155 ia 105 80 53
3 13:18 a0 EE
4 R 13:22 171 88 116 83 b3
1] 13:38 175 85 120 0 60
B 13:58 132 Fil a0 61 62
¥ 14:18 130 69 88 61 60
8 14:38 115 64 86 a1 o7
a9 14:58 10 EE
10 i] 15:02 78 EE
11 15:18 70 EE
12 1] 15:22 70 EE
13 15:38 170 ¥7 110 3 69
14 15:58 70 EE
15 R 16:03 0 EE
16 16:18 11 EE
17 R 16:22 164 78 111 86 66
18 16:38 0 EE
19 i] 16:43 04 EE
20 16:58 11 EE
21 i] 17:01 90 EE
22 17:18 70 EE
23 1] 17:22 04 EE
24 17:38 128 80 a9 48 b6 j
£ FEX-T FEY] - An - =
R = Reintento Auto EE = Edician Eventa EA = Edicidn Auto
It = banual Iniciada Erd = Edician tanual <> =Estimado
Maota: Paraswer la descripcian del Codigo de Eventos. muewa el ratan sobre elwvalor numérico del Cadigo de Eventos.
|Para obtener ayuda, presione F1 |Usuario conectade: Boggia de Izaguirre, Jose (PP} |7

Figura 11. de medidas de un registro de un paciente de Spacelabs.

En la Figura 11 se puede ver la lista de mediciones tomadas por el dispositivo. Los
valores medidos por el dispositivo son: presion sistélica, diastélica y media, la
presion de pulso y la frecuencia cardiaca. En esta vista ademas, se pueden ver los
intentos fallidos junto con un cddigo de error que informa el porqué de cada fallo al
momento de tomar las medidas.

2.3.3. Resumen

En este capitulo se presentd el contexto del trabajo realizado, incluyendo una
descripcion de la UDA-HTA y una definicibn de algunos conceptos previos,
necesarios para entender el proyecto desarrollado. Finalmente, se comentaron las
caracteristicas de las dos herramientas de software que actualmente son
utilizadas por la UDA-HTA para recabar y procesar los datos, correspondientes al
monitoreo ambulatorio de la presion arterial. La aplicacion desarrollada en este
proyecto permite realizar el procesamiento de los datos independientemente de en
cuél de los dispositivos fueron obtenidos, uniformizando los formatos de los
informes, asi como también facilitando el procesamiento de los datos, puntos que
seran explicados en los siguientes capitulos.
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Capitulo 3 — Analisis de
Requerimientos, Diseno e
Implementacion de la Solucion

En esta seccion se explicara de forma detallada como fue desarrollada la
aplicacion, cuales fueron las decisiones tomadas y por qué. Se hara referencia a
los Anexos, los cuales contienen la especificacion técnica del producto.

3.1. Requerimientos

La aplicacion se divide en dos grandes funcionalidades: analisis clinico e
investigacion. Dentro de andlisis clinico el usuario podra importar los MAPA
realizados con las herramientas antes descriptas. Ademas podra visualizar y
modificar la informacion de los pacientes, registros, diagnoésticos y las medidas,
entre otros.

Por otro lado, las investigaciones seran creadas con un perfil y tendran asociados
reportes previamente cargados en la aplicacion. El objetivo principal de esta area
es el de poder exportar la mayor cantidad de datos en un formato Unico para el
posterior analisis de los investigadores.

En base a los objetivos planteados, se especifican los requerimientos con los que
debe cumplir la aplicacion.

1. Integracion con aplicaciones actuales para la obtencion de datos, y con el
sistema del Hospital de Clinicas.

2. Autenticacion y autorizacion de usuario segun roles preestablecidos.

3. Visualizacion de: datos del paciente, medidas, resuimenes de medidas,
graficas e investigaciones.

4. Escritura de diagnésticos.

5. Exportaciéon del informe del paciente y de los datos de las investigaciones.

3.1.1. Integracion de sistemas

Uno de los objetivos, previamente mencionados, es la integracion del producto con
los sistemas actuales. Por un lado, se debe integrar con las aplicaciones de
ambos dispositivos de medicion, para poder obtener los datos que son
descargados. Queda en este caso fuera del alcance del proyecto, la interacciéon
con los dispositivos propiamente dichos. Por otro lado, se provee la integracion
con el sistema central del Hospital de Clinicas. Esto se realiza de dos maneras:
accediendo a la base de datos de pacientes del hospital, llamada indice de
Pacientes y publicando los informes finales, para que puedan ser accedidos por
otros funcionarios del hospital, a través de la web interna.
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La seccion se dividira entonces en estos dos enfoques, integracién con
dispositivos e integracion con hospital.

Integracién con dispositivos

La integracién con los dispositivos se da Unicamente al momento de importar
datos. Al importar informacion de pacientes y/o estudios, se deben listar todos
aguellos que no han sido importados al momento. En esta instancia, se mostrara
un conjunto de datos que permitan identificar al paciente y al estudio.

El requerimiento indica que la integracion se realizara con las herramientas que
actualmente son utilizadas por el cliente. Sin embargo, dado que en un futuro se
podrian adquirir nuevos dispositivos, se tom6 como un requerimiento extra que la
aplicacién no esté fuertemente ligada a los dispositivos de captura de datos. De
esta forma, se debe permitir la inclusion de un nuevo dispositivo de captura de
datos sin necesidad de modificar la aplicacion desarrollada.

Integracién con hospital

La integracién con el sistema del hospital es un punto importante, dado que de
otra forma, la continuidad del uso de la aplicacion se podria ver afectada.

El sistema central del hospital se retroalimenta de un conjunto de sistemas,
permitiéndole abarcar los distintos sectores del hospital. Estos sistemas son
capaces de acceder a la base de datos principal que contiene, entre otras cosas,
la informacion de identificacion de los pacientes. Estos datos, llamados datos
patronimicos, deben estar separados de los datos sensibles del paciente como se
establece en el articulo N°11 del decreto del poder ejecutivo N°396/003 [14]. Este
decreto indica que: ‘la historia clinica electronica debera contar con una
estructuracion que separe la informacion de identificacion del titular del resto de
los datos consignados, pudiendo asociarse ambas Unicamente en el ambito de la
atencion médica del titular de la historia clinica”. Esta base de datos se conoce
con el nombre de indice Paciente. En ella, cada paciente es identificado por su
namero de registro en el hospital.

El acceso a Indice Paciente es provisto a través de un conjunto de WebServices
proporcionados por la Division Procesamiento de la Informaciéon (DPI). Estos
servicios permiten obtener los datos del paciente a partir del nimero de registro o
de la cédula de identidad del mismo. Por lo tanto, si se cuenta con el nimero de
registro y/o el numero de cédula de identidad del paciente, sera posible obtener
los datos desde indice Paciente, para cargarlos en la aplicacion de la Unidad de
Hipertensién Arterial. Estos datos son ingresados y verificados por el registro
médico, un departamento dentro del hospital, proveyendo mayor confiabilidad
sobre éstos.

Por otro lado, es de interés para la DPI poder acceder a cierta informacion
brindada por la aplicacion desarrollada en el marco del proyecto. Por este motivo
los informes generados por la aplicacién seran publicados en una estructura de
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directorios compartidos, de la forma Afio/Nro. de cédula, permitiendo un rapido y
facil acceso a los documentos.

3.1.2. Autenticacion y autorizacion

Al iniciar la aplicacion se solicita autenticacion de usuario, mediante un nombre de
usuario y una contrasefia.

El software cuenta inicialmente con un Gnico usuario, con perfil administrador. Este
tiene acceso a todas las funcionalidades del programa, pudiendo crear tantos
usuarios como sean necesarios. Estos usuarios, podran tener diferentes perfiles:
Administrador, Técnico o Clinico. Dependiendo del perfil asignado al usuario, se
limitard el acceso que tendra a ciertas funcionalidades de la aplicacion. A
continuacion se describen los diferentes perfiles.

Administrador

Un usuario con perfil administrador, es el de mayor acceso al sistema. EI mismo
podréa hacer las tareas de un técnico y/o clinico, y a su vez tareas administrativas
como el manejo de usuarios y drogas del sistema.

Clinico
El usuario Clinico, podra acceder tanto al manejo de pacientes y sus estudios,
como a las investigaciones.

Técnico

Este perfil permite Gnicamente el manejo de los pacientes y sus reportes, siendo
su principal tarea la importacion de datos desde las herramientas preexistentes.
Se limita ademés la posibilidad de informar un registro asi como también la
modificacion de las medidas de éstos.

3.1.3. Visualizacion

Dentro del sistema se debera visualizar la informacion relativa a los pacientes,
incluyendo los registros que se le realicen junto con su informe. Por otro lado, se
facilitard la visualizacion de las investigaciones que se lleven a cabo en la Unidad
de Hipertension Arterial.

3.1.4. Informes

Una vez que se realiza e importa un nuevo estudio, el usuario con perfil clinico
debe poder escribir un diagnéstico en base a una plantilla precargada. Esto
significa que cada estudio perteneciente a un paciente podra tener asociado un
informe diagnéstico, el cual sera creado desde la aplicacion.

3.1.5. Exportacion de Datos

El sistema tendrd la capacidad de exportar cierta informacién. En primer lugar,
para cada estudio se podra exportar el registro en formato PDF y/o DOCX. Esta
exportacion refiere al informe médico, el cual es resultado del MAPA realizado al
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paciente. En este caso, el usuario puede elegir las secciones del informe que
deben ser exportadas. Por otro lado, la informacion de las investigaciones también
podrd ser exportada, en este caso en formato XLSX. Para el caso de las
investigaciones, a diferencia del informe médico, se deben exportar todos los
datos existentes. La hoja de célculo exportada, sera utilizada como entrada en
programas especializados.

3.2. Andlisis y disefno

Esta seccién se divide en siete partes, a lo largo de las mismas se explica en
detalle cdmo fue desarrollada la aplicacion, tanto a nivel técnico como conceptual.

3.2.1. Modelo de dominio

El modelo de dominio, utilizado luego como punto de partida para el disefio de los
objetos del software. El modelo de dominio muestra clases conceptuales
significativas en el dominio del problema. Vale la pena aclarar, que este modelo no
describe elementos de software, sino que moldea un problema del mundo real.
Utilizando la notacion UML, se representa la realidad de este proyecto. Donde se
encuentran clases conceptuales, asociaciones entre las clases, y atributos de las
clases conceptuales.

Paciente
Estudio
- nombre — Medicion
e - Fecha inicio
P o - Fechafin
- f. nacimiento 5 vAenice g |- hora
- Sex0 1 di ! 1. - sistolica
: - - médico b E— 5
S drscqn ¢ - mediciones al inicio [3] ~mevia
- bario ,/ di 1°t, 20 - diastolica
- ciudad / i h:rgan'(r)\ %C'.;os _— - frec. Cardiaca
P - nicr u ~
- teléfono / i3 - suefio
/ - hora fin suefio
- celular 7
2 ! - como durmio
- e-mail / X 5 o
h - hora comida principal
! - complicaciones (]
/ - actividades []
II - medico solicitante
- especialidad Investigacion
Datos-Temporales - promedio dia s .

- peso
-talla

- edad

- indice masa corporal
- fumador

- diabético

- dislipemia

- sabe hipertenso
- % grasa

- % musculo

- Kcal

- medicamentos|]

- promedio noche
- promedio total

- maximo dia

- maximo noche

- valores encima del limite {]
- valor de cambio de PA

- nombre
- fecha de creacidn
- datos exportados

<<datatype>> _
Medicamento Usuarios
- nombre - login
~8rupo - password
- hora - [] roles
- dosis

Figura 12. Modelo de dominio.
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En la Figura 12 se pueden apreciar las clases mas importantes de la aplicacion:
Paciente, Estudio, Medicion, Datos-Temporales, Investigacion, Medicamento y
Usuarios. Estas clases estan relacionadas entre si, lo cual también se encuentra
representado en el modelo. A continuacion se hace una descripcion de estas
clases y relaciones:

e La clase Paciente, representa a los pacientes atendidos por la unidad los
cuales se realizan estudios de MAPA. Estos pacientes podran tener
asociados tantos estudios como sea necesario. De los mismos se
manipulan ciertos datos personales:

o

0O O O O O O O O O

Nombre: nombre del paciente.

Cl: documento de identidad del paciente.

F. nacimiento: fecha de nacimiento del paciente
Sexo: género del paciente, masculino o femenino.
Direccion: direccién donde reside el paciente.
Barrio: barrio donde vive el paciente.

Ciudad: ciudad donde vive el paciente.

Teléfono: numero telefénico del paciente.

Celular: numero de celular del paciente.

E-mail: correo electronico del paciente.

e La clase Estudio contiene la informacién general del registro del MAPA.
Cada estudio tendra asociado un conjunto de mediciones. Los datos
manejados son:

@)
@)

o

Fecha inicio: fecha en la que se toma la primera medicion del MAPA.
Fecha fin: fecha de finalizacién del MAPA, generalmente 24 horas
después del inicio. Sin embargo, hay casos en los que puede ser 48
horas después.

Técnico: usuario que realiza la importacion del registro.

Médico: usuario que realiza el informe diagndstico.

Mediciones al inicio: medidas de presion arterial y frecuencia
cardiaca tomadas de forma manual en el consultorio al comienzo del
MAPA.

Diagnéstico: informe con conclusiones escrito por el médico de la
Unidad de Hipertension Arterial.

Hora inicio suefio: hora a la que el paciente se fue a dormir durante
el MAPA.

Hora fin suefio: hora a la que el paciente se desperto.

Como durmié: valoracion del suefio, indicando si fue Bueno, Regular
o Malo.

Hora comida principal: hora que indica el paciente fue su comida
principal durante el MAPA.

Complicaciones: lista de complicaciones durante el MAPA, como ser
Mareos, Fatiga, Dolor de cabeza, Nauseas, entre otros.

Actividades: lista de actividades o esfuerzos realizados durante el
MAPA, por ejemplo, esfuerzo leve, moderado o estrés, tension o
nervios

Médico solicitante: nombre del médico que solicit6 el estudio.
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Especialidad: especialidad del médico solicitante.

Promedio dia: promedio de las mediciones de presion arterial
tomadas durante el dia del MAPA.

Promedio noche: promedio de las mediciones de presion arterial
tomadas durante la noche del MAPA.

Promedio total: promedio de las mediciones de presion arterial
tomadas durante el MAPA completo.

Méaximo dia: maximo de las mediciones de presion arterial tomadas
durante el dia del MAPA.

Maximo noche: maximo de las mediciones de presion arterial
tomadas durante la noche del MAPA.

La clase Datos-Temporales toma valor cuando se crea la relacion entre el
paciente y el estudio, esta clase moldea los datos asociados al paciente al
momento del estudio:

o

@)
@)
@)

O O O O O O O O

Peso: peso del paciente al momento del estudio.
Talla: altura del paciente al momento del estudio.
Edad: edad del paciente al momento del estudio.
indice de masa corporal: el indice de masa corporal es calculado en

base al peso y la altura.
peso

Fumador: indica si el paciente es fumador.

Diabético: indica si el paciente se sabe diabético.

Dislipidemia: indica si el paciente se sabe dislipidémico.

Hipertenso: indica si el paciente se sabe hipertenso.

% grasa: porcentaje de grasa corporal.

% musculo: porcentaje musculo.

Kcal: kilocalorias.

Medicamentos: lista de medicamentos que toma el paciente al
momento del estudio.

La clase Medicién representa a las medidas tomadas durante el MAPA, por
tanto existira solo si existe al menos un estudio:

o

0O O O O O

Hora: hora en la que fue tomada la medida.

Sistolica: medicion de presion arterial sistolica a esa hora.

Media: medicion de presion arterial media a esa hora.

Diastolica: medicion arterial diastolica a esa hora.

Frecuencia cardiaca: medicion de frecuencia cardiaca a esa hora.
Suefio: indica si al momento de la medicion el paciente estaba
durmiendo.

La clase Investigacion representa a las investigaciones realizadas por la
UDA-HTA. Cada investigacién tendra un grupo de estudios asociados, Yy
estos estudios podran pertenecer a mas de una investigacion. Los datos
manipulados son:
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o Nombre: nombre que identifica a la investigacion.
o Fecha de creacion: fecha en la que se da comienzo a la
investigacion.

e Los Usuarios son aquellos que hardn uso del sistema, para ellos se
manejan los siguientes datos:
o Login: nombre de usuario con el que ingresa al sistema.
o Contrasefia: clave que solo el usuario conoce para loguearse al
sistema.
o Roles: rol del usuario.

e En los datos temporales se tiene una lista de medicamentos, cada elemento
de esa lista estd compuesto por un elemento del tipo Medicamento, el cual
contiene:

o Nombre: nombre comercial de la droga.

o Grupo: grupo o categoria al que pertenece la droga.

o Hora: hora a la que el paciente toma el medicamento.

o Dosis: cantidad en mg que toma el paciente del medicamento a la
hora indicada.

3.2.2. Casos de Uso

Los casos de uso representan la forma en que un actor opera con el sistema,
especificando asi el comportamiento del mismo ante determinados eventos. En
este caso el actor es el médico que utiliza la aplicacién.

En este proceso, se relevaron todas las funcionalidades requeridas para el
producto, detallando el camino a seguir una vez iniciada una accion del usuario.

El Anexo I: “Modelo de Casos de Uso” presenta una vision mas detallada de
cuales son las funciones de la aplicacion.

3.2.3.  Arquitectura

Para la arquitectura de la aplicacion se cuenta con el Anexo Il: “Modelo de
Disefio”, en el mismo se detallan todas las componentes del software y cdmo se
relacionan entre ellas.

3.2.4. Decisiones tomadas

Integracion de sistemas

Para la integracion con los dispositivos se manejaron tres opciones:

1. Obtener los datos de los dispositivos de toma de datos y descargar los
estudios realizados sin depender de las aplicaciones.

2. Exportar los datos desde la aplicacion original del dispositivo a un archivo y
luego leer ese archivo desde la aplicacion para obtener los datos
pertinentes.

3. Acceder a las bases de datos de las diferentes aplicaciones.
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Opcion 1

Esta fue la primer opcion manejada dado que es la de menor impacto en la forma
de trabajo de la unidad. De todas formas esta alternativa fue descartada
rapidamente, debido a que requiere conocer a fondo la interaccion que se lleva a
cabo entre los dispositivos y sus respectivas aplicaciones, para descargar los
datos luego de realizado un estudio. Ademas se requieren conocimientos
avanzados a nivel tecnolégico, para programar la interaccién con dispositivos
externos y asi obtener la informacién contenida en los dispositivos.

Opcidn 2

Luego de descartar la primera opcion, manejamos la posibilidad de que los
usuarios exportaran los reportes para luego importarlos desde la aplicacion. Se
detectaron varias complicaciones que llevaron a que esta alternativa fuera
descartada. En primer lugar, los datos exportados por cualquiera de las
aplicaciones no eran suficientes para poder cumplir con los requerimientos.
Ademas, los formatos de los archivos exportados son totalmente diferentes y no
poseen un esquema amigable para consumirlos. Por ultimo, esta opcién requeria
gue los usuarios de la aplicacion tuvieran que exportar manualmente los informes
gue desean ingresar en la aplicacién, generando trabajo extra a los usuarios.

Opcion 3

A partir de las dificultades detectadas en las opciones anteriores, se plante6 la
posibilidad de acceder a las respectivas bases de datos. Al acceder directamente
a las bases de datos, se cuenta con todos los datos que las aplicaciones
persisten, solucionando el problema de escases de informacion que presentaba la
segunda opcion. Asimismo se evita a los usuarios el trabajo extra que implica
exportar los estudios para luego importarlos por la aplicacion.

El software HMS, utiliza la base de datos H2 mientras que Spacelabs utiliza SQL
Server. La mayor dificultad se encontraba en el acceso a la base de datos H2,
dado que no se tenian conocimientos sobre la misma.

Luego de investigar como acceder a las dos bases de datos, y entender sus
esquemas, se decidi6 seleccionar la dltima opcion, la cual permite mayor
flexibilidad en el manejo de la informacién. Para mas detalles de las bases de
datos de los dispositivos, ver el Anexo lll: “Bases de Datos Externas”.

Almacenamiento de datos

El motor de base de datos empleado es MySQL 5.5. Esto fue un requerimiento
solicitado por el DPI, dado que las bases de datos de la aplicacidén seran alojadas
en los servidores del Hospital. Ademas, tiene la ventaja de ser gratuito.

Lenguaje para desarrollo

Se decidio utilizar C# en conjunto con .NET Framework en base al conocimiento
previo con el que contdbamos. Ademas, siendo que los usuarios estan habituados
al ambiente Windows, este lenguaje permite desarrollar aplicaciones con
interfaces similares, lo que aumenta la amigabilidad con el usuario.
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Aplicacion de escritorio

Actualmente, las aplicaciones de los dispositivos son de escritorio, por lo que se
decidio seguir en la misma linea.

Seguridad para contrasefias

Las contrasefias seran cifradas haciendo uso de la familia SHA (Secure Hash
Algorithm). Existen diferentes maneras de manejar las contrasefas, por lo que al
comienzo del proyecto se investigaron diferentes opciones, MD5, SHA-1 y SHA-2.
Finalmente se opté por SHA-256, perteneciente al grupo SHA-2, principalmente
porque es mas seguro gue los otros.

En 1996 se detectaron defectos de disefio en MD5 y en su lugar se recomendo
SHA-1. En 2004, se detectaron nuevos defectos y el algoritmo MD5 ya no se
considerd seguro [15]. También se ha descubierto que el algoritmo SHA-1 se
puede romper y ahora se recomienda utilizar el algoritmo SHA-2 en su lugar [16].

Si bien actualmente, para este proyecto no es de vital importancia la seguridad de
la aplicacion, dado que es mas seguro y su uso es muy simple, no se encontraron
razones justificables para no utilizarlo.

Visualizacion

Al momento de definir cobmo se veria la aplicacion, se tuvo en cuenta en primer
lugar que los usuarios serian tipicamente usuarios Windows, y que ya estan
acostumbrados a las aplicaciones que actualmente usan (HMS y Spacelabs), por
lo tanto se buscé seguir en esa linea.

Para la interfaz grafica se decidio utilizar Windows Presentation Foundation
(WPF), que proporciona un modelo de programacion unificado para crear
aplicaciones cliente de Windows [17]. Esta decision se basé en las capacidades
gue brinda esta tecnologia, que permite facilmente crear aplicaciones visualmente
atractivas y agradables a los usuarios. Si bien al inicio del desarrollo no se contaba
con conocimientos en la tecnologia, vimos la posibilidad de utilizar esta instancia
como un aprendizaje de una de las dUltimas tecnologias del mercado en
aplicaciones de escritorio.

Se hizo uso del control Ribbon de Microsoft, el cual da a la aplicacion una imagen
similar a las versiones actuales de Microsoft Office. Esto se unifico con la linea de
disefio de HMS, siendo esta la aplicacién mas intuitiva y amigable en comparacién
a Spacelabs. Se tom¢ el formato de arbol a la izquierda de la pantalla para mostrar
al paciente junto con sus estudios y a la derecha un conjunto de pestafias que
separan la informacion del paciente y del estudio seleccionado. Estos disefios se
realizaron siempre con el objetivo de lograr una interfaz intuitiva y amigable, que
permita a los usuarios entender facilmente el funcionamiento de la misma.
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Repositorio

Como repositorio del proyecto se utilizd el servidor de SVN provisto por Google en
Google Code. Los clientes utilizados fueron TortoiseSVN y AnkhSVN. Este dltimo
se integra con el IDE utilizado (Microsoft Visual Studio 2010). Ambas herramientas
son gratuitas y de facil uso e instalacion, ademas de ser ampliamente utilizadas en
el mercado empresarial.

Seguimiento de errores

Dado el tamafio del proyecto, y que el grupo de trabajo estd compuesto solamente
por dos integrantes, se utiliz6 una hoja de calculo compartida en Google Drive
para el seguimiento de los errores detectados en la aplicacion. De esta forma, al
dar de alta un incidente, ambos integrantes podian ver facilmente y en forma
instantanea el nuevo error encontrado.

3.2.5. Implementacion

Se divide esta seccion de la misma manera que la seccion 3.1 (Requerimientos),
de forma de mantener una correlacion con los requerimientos del cliente.

Integracion de sistemas

Integracion con dispositivos

Como se explica en el modelo de disefio (ver Anexo Il), para modelar el acceso a
las bases de datos de los dispositivos se utiliza el patrén Strategy. Esto simplifica
el acceso a los datos y permite abstraer a las capas superiores de las diferencias
gue pueda haber para acceder a una u otra base. A su vez el disefio de la
arquitectura esta pensado para que sea posible agregar nuevos dispositivos de
captura de datos sin necesidad de mayores cambios en la aplicacion.

Al momento de importar datos, se consulta por nuevos registros para ser listados
al usuario. Para poder identificar qué datos ya fueron importados, se mantiene en
la base de datos de la aplicacion una referencia a la base del dispositivo,
indicando tipo de dispositivo e identificador del registro de la base origen. De esta
forma, se obtienen Unicamente los registros que no han sido importados aun.

Un punto a tener en cuenta en la integracion con los dispositivos, es que un mismo
paciente puede tener varios MAPA, realizados tanto con Mobil-O-Graph como con
Spacelabs. Esto representa una dificultad a la hora de importar registros, dado que
si se esta importando un registro de un paciente, por ejemplo de HMS, y la
aplicacion ya tiene en su base de datos a ese paciente con registros de
Spacelabs, se debe detectar esta situacién y asociar los registros a un mismo
paciente. En caso de que esto no ocurriera, se generaria un fraccionamiento en la
historia clinica del paciente. Para resolver esta situacién, siempre que se
comience con la importacion de un registro, se buscara si existen coincidencias
entre el paciente que esta siendo importado y los que ya existen en la base de
datos, utilizando la cédula de identidad. En caso de que exista alguna
coincidencia, se notifica al usuario, se muestran los datos existentes en el sistema
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y el usuario decidira si ambos pacientes coinciden, o si se debe crear uno nuevo.
En este caso se consulta al usuario debido a que pueden existir errores en los
datos ingresados. De ser automatico, esto podria ocasionar que pacientes
diferentes sean interpretados como el mismo y unificar sus historias clinicas.

Un sistema similar sera utilizado para la integracion con el hospital, el cual se
explica a continuacion.

Integracion con hospital

Como se menciond en la seccion 3.1.1, la integraciéon con el hospital cuenta con
dos partes: el acceso a Indice de Pacientes y la publicacién de los informes de
MAPA.

Para el acceso a indice de Pacientes, la DPI provee varios WebServices (WS) a
los cuales se puede acceder para obtener la informacion existente de los
pacientes. Las consultas seran realizadas utilizando la cédula de identidad o el
namero de registro del paciente, de acuerdo a la informacion que haya sido
ingresada en la aplicacion al momento de la importacion.

A diferencia de lo explicado en la seccion anterior, para pacientes con registros en
diferentes dispositivos, la consulta al sistema del hospital no es automética. En
este caso la busqueda de esta informacion se realiza a demanda del usuario que
importa el registro. Siempre que un usuario importe un registro, podréa consultar la
base de pacientes del hospital, y decidir si usar los datos del hospital o los de la
aplicacion.

La publicacion de los informes de MAPA en el servidor del Hospital es el otro
requerimiento de integracion. En este caso, el usuario tendra el poder de decidir
cuando el informe serd publicado, en caso que desee hacerlo. Una vez que el
usuario decida hacer publico el informe, presiona el boton “Publicar Informe
MAPA”". El informe sera guardado en un servidor del hospital bajo la ubicacion que
le corresponda, segun el afio en qué se realizo el estudio y el nUmero de cédula
del paciente. La ubicacion del archivo creado al publicar el informe es persistida en
la base de datos. Una vez que el informe es publicado, podré ser accedido por el
sistema del hospital, dado que los archivos serdn guardados en una carpeta
compartida. Para acceder a estos informes, el sistema del hospital debera
consultar el WebService UdaReportPDFWebService desarrollado para el proyecto
y publicado en el servidor del Hospital. Estos WebServices devuelven la ruta a los
archivos publicados para que cualquier usuario del sistema del hospital pueda
acceder a la informacién publicada.

La DPI proporcioné a tales fines una maquina virtual (Virtual Box), con Debian
GNU/Linux 6.0, donde hay instalado un Tomcat 6. Dado que los WebServices
seran publicados en un servidor de esas caracteristicas, los mismos fueron
desarrollados en Java, utilizando el Netbeans IDE 7.0.1.
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Se cuenta entonces con las operaciones:

e PatientReportDocDateFilter: a partir de un numero de registro, una fecha
inicial y una fecha final, se obtiene una lista de URLs de informes junto con
la fecha de inicio del estudio, comprendidos entre las fechas inicial y final.

e PatientReportDocumentByRgstrNum: a partir de un namero de registro se
obtiene la lista completa de URLSs de los informes del paciente.

Para mas detalles de cada WS, dirigirse al Anexo IV: “WebServices para
interaccion con sistemas del hospital”.

Autenticacion y autorizacion

Como se menciond previamente, el usuario tendra un nombre de usuario, el cual
sera unico en el sistema. La contrasefia utilizada para la autenticacion es cifrada y
almacenada en la base de datos. Para mayor seguridad, en ningdn momento la
contrasefia sera desencriptada, se hace uso de la clase SHA256 de la libreria
System.Security.Cryptography. Esta clase permite generar un valor de hash a
partir, en este caso, de la contrasefia. Este valor de hash es el que se almacena
en la base de datos, y luego sera utilizado para verificar la contrasefia al ingreso
del usuario.

El valor de hash creado, se utiliza como valor Unico de tamafio fijo que representa
una gran cantidad de datos. Los valores de hash de dos conjuntos de datos deben
coincidir si y sélo si los datos correspondientes también coinciden. Pequefias
modificaciones en los datos ocasionan grandes cambios imprevisibles en el valor
de hash. El tamafio del valor de hash del algoritmo SHA256 es de 256 bits [18].

Como se mencion6 anteriormente, los usuarios tienen asociado un rol. De esta
forma, al ingresar un usuario al sistema, se verifica su rol y a partir del mismo se
determina que funcionalidades se deben habilitar. Para esto se habilitan y
deshabilitan las diferentes pestafias del programa, logrando facilmente el control
deseado sobre el acceso de los usuarios.

En el caso particular del Técnico, quien tiene acceso Unicamente a la pestafia de
Pacientes, también se deben hacer controles durante la ejecucion de la aplicacion,
ya que hay tareas que el Técnico no puede realizar dentro de esta pestafia, como
por ejemplo escribir el informe diagndstico de un registro. Por esta razon, se
habilita o deshabilita el boton de Informar dependiendo del rol del usuario.

Visualizacion

La aplicacion se divide en tres grandes grupos Pacientes, Investigaciones y
Administracién. Segun el rol del usuario logueado, se determina cuéles son las
funcionalidades a habilitar. Un rol administrador puede visualizar y hacer uso de
los tres grupos, el rol clinico tiene acceso a los grupos Pacientes e Investigacion,
mientras que el rol técnico sblo puede acceder al conjunto de funciones incluidas
en Pacientes.
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A su vez, las funciones disponibles en cada grupo, son habilitadas o
deshabilitadas segun el estado de la aplicacion. Por ejemplo, un clinico no tendra
habilitada la opcion de informar un registro hasta que no haya seleccionado uno
especificamente.

A continuaciéon se describen cada uno de los grupos antes mencionados los que,
representados por pestafias en la aplicacion, agrupan las funcionalidades
comprendidas en los distintos perfiles.

Pacientes

Como se vera mas adelante (ver Figura 24), la pestafia de pacientes esta
separada en tres secciones: registros, pacientes propiamente dichos, y las
funciones relacionadas con el sistema del HC.

Dentro de la seccidén registros, se encuentra la importacion de registros, la
posibilidad de informar un registro determinado, la edicion del mismo, y la
exportacion. La seccion de pacientes cuenta con la funcién de blsqueda, creacion
y edicion. Y por ultimo, la seccion del sistema del HC cuenta con la publicacion de
informes MAPA.

Una vez seleccionado un paciente, este se visualizara en forma de arbol, siendo el
paciente la raiz y sus hijos los diferentes estudios. Ademas, a la derecha del arbol
se tendra informacién general del paciente separada en pestafias. Luego, al
seleccionar alguno de sus reportes, se despliegan otras pestafias en las cuales se
detallan los datos del reporte seleccionado. Esta forma de visualizar los registros,
se basa en la aplicacion HMS, la cual utiliza una visualizacion similar para los
registros de sus pacientes.

Investigaciones

La pestafia investigacion también estd separada en tres secciones:
investigaciones, edicién y exportacion. En la seccidén investigaciones se permite
crear una nueva investigacion ademas de permitir buscar entre investigaciones ya
creadas. La seccién edicion permite editar los datos de identificacion de la
investigacion y permite agregar nuevos registros. Por ultimo, exportacion permite
exportar la investigacién en formato XSLX.

El disefio de esta pestafia es similar al de pacientes, se tiene un arbol donde la
raiz es la investigacion previamente seleccionada y sus hijos los estudios
asociados a la investigacion. Al igual que en el caso anterior, al seleccionar alguno
de los reportes, se despliegan pestafias conteniendo los datos referentes al
mismo.

Administracion

En este grupo se realizan todas las tareas administrativas, como son la creaciéon y
edicidon de usuarios y la creacion y edicion de drogas.

Por mas detalles del disefio grafico de la aplicacion, dirigirse a la seccion 4,
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Interfaz de Usuario, del Anexo II: “Modelo de Disefio”.

Informes

La funcionalidad de generaciéon del informe diagndstico se integra a la vista del
registro de pacientes. En este caso cuando un usuario de rol Clinico o
Administrador se encuentra visualizando un informe, se habilita el boton Informar.
Al seleccionar este botén, se despliega una ventana conteniendo un cuadro de
texto, en la que el usuario debe ingresar el informe. Esta ventana, si bien se
mantiene visible en todo momento, permite que el usuario cambie la pestafia
seleccionada. De esta forma, el usuario que se encuentra realizando el informe
puede utilizar los datos de todas las pestafas, sin tener que cerrar la ventana.

Exportacién de Datos

La exportacion del informe final tiene dos partes, la exportacion a DOCX vy la
exportacion a PDF. En ambas exportaciones, la generacion del documento se
realiza construyendo el mismo. Para esto, se utilizaron librerias que permiten
realizar esta labor programaticamente. Para la exportacibn a DOCX se utilizé
OpenXML SDK [19] provisto por Microsoft. Esta libreria permite construir
documentos utilizando los tipos predefinidos en ella. La misma libreria fue utilizada
para exportar las investigaciones en formato XSLX. Por otra parte, la exportacion a
PDF, se realiz6 con la libreria iTextSharp [20], la cual, al igual que la mencionada
anteriormente, permite construir el documento de manera automatica.

3.2.6. Problemas encontrados

A lo largo del proyecto nos enfrentamos a diferentes problemas, algunos
asociados a las tecnologias y otros a nivel humano.

A nivel humano, nos referimos a la comunicacion e interaccion con las diferentes
partes involucradas en el proyecto, médicos e informaticos del Hospital de
Clinicas. A lo que los médicos respecta, la mayor dificultad se presenta a nivel de
terminologia, desde nuestra parte habia desconocimiento de términos médicos los
cuales se fueron aclarando a lo largo del proyecto ya sea recurriendo a la propia
contraparte asi como también a documentacion. A su vez, el médico no maneja
algunos de los términos informaticos lo cual también dificulta la comunicacion.
Esto generd algunos cambios en la definicidbn de requerimientos, lo que siempre
retrasa el desarrollo del software. Ademas, debimos interactuar con el personal del
departamento de informética del hospital de clinicas. En este caso, si bien ambos
manejamos la misma terminologia, la comunicacion no tuvo la fluidez necesaria y
llegar a acuerdos sobre la integracion de los sistemas no result6 facil. Mas de una
vez tuvimos que solicitar la intervencién de la contraparte médica para agilizar
estas comunicaciones. Esto generd retrasos en la integracion de la aplicacion con
el sistema del hospital.

Por otro lado, se encontraron dificultades a nivel tecnolégico. En primer lugar, a
nivel de base de datos, el hecho de utilizar tres tipos diferentes de manejadores de
base de datos agregd una considerable dificultad al proyecto. Si bien no fue un
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problema en si mismo, fue necesario estudiar los diferentes manejadores para
poder trabajar en el desarrollo. Como se menciond anteriormente en el
documento, los dispositivos utilizan SQL Server y H2. Si bien contabamos con
conocimiento previo en el manejo de SQL Server, fue necesario estudiar la
estructura de la base de datos, entender cOmo se relacionaban las tablas y dénde
estaban los datos de interés para el proyecto. En H2, al igual que en el caso
anterior, se debi6 realizar el estudio de las tablas, datos y relaciones, agregando la
dificultad de que la nomenclatura de las entidades se encuentra en aleman, un
idioma desconocido por ambos participantes. Sumado a esto, nos encontramos
con una gran dificultad a la hora de acceder a esta base de datos. Fue necesario
realizar una investigacién exhaustiva de herramientas que podian ser utilizadas
para esta tarea, asi como también la busqueda de librerias que permitieran el
acceso y manejo de la base desde aplicaciones .NET.

El requerimiento solicitado por la DPI de generar dos WebServices para la
consulta de la ubicacion de los informes de MAPA también presento dificultades.
Estos WebServices debian ser instalados en Tomcat y siendo que toda la
aplicacion fue desarrollada con tecnologias Microsoft esto representaba un
problema. En primera instancia se investigd la posibilidad de instalar un
WebService desarrollado en .NET en un servidor Tomcat. Si bien esto es posible,
para esto se necesita hacer uso de otras herramientas como “Mono” [21] o
“Grasshopper” [22]. Estas herramientas no soportan el Framework 4 de .NET. Por
lo que finalmente se decidié utilizar Java, para asi evitar todo tipo de conflictos en
este aspecto.

Por ultimo, cuando el proyecto se encontraba en etapas finales, ya con el
desarrollo finalizado, nos enfrentarnos a un cambio en el requerimiento de la
exportacion de documentos. En un inicio, se acord6 que la PC que ejecutara la
aplicacion tendria Microsoft Word instalado. La generacién de documentos fue
entonces testeada utilizando esta herramienta. Asimismo, Word permite el pasaje
de archivos DOCX a PDF facilmente, utilizando el método SaveAs de la libreria
Microsoft.Interop. Asi, la creacion del informe en PDF, se reduce a utilizar el
método SaveAs para exportarlo en ese formato y de esta forma evitar tener que
construir el archivo desde cero. Para cumplir con este cambio de requerimientos,
fue necesario volver a realizar una investigacion de posibles herramientas para
generar el documento. Fue necesario investigar herramientas como PdfSharp,
PdfCreator, librerias online, entre otras opciones, las cuales fueron descartadas
por diferentes motivos, eligiendo finalmente iTextSharp, que si bien no existe
mucha documentacion, es facil de usar. De todas formas, la implementacion de
este cambio requirié de varios dias de trabajo, para el que fue necesario escribir
casi 1.400 lineas de cddigo, lo que da una idea de la magnitud del cambio.

3.2.7. Escenario de uso

Se selecciona como escenario de uso la importacion de reportes, dado que es la
funcionalidad mas compleja y completa de la aplicacion y una de las mas
importantes.
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Para este escenario, ya se cuentan con pacientes y registros en la aplicacion,
importados tanto de HMS como de Spacelabs. En este caso se hara la
importacion de un registro por un usuario con perfil Técnico, para un paciente ya
existente.

Los pasos a seguir son:

Loguearse en el sistema.

Click en Importar registro.

Seleccionar el registro a importar.
Seleccionar utilizar paciente existente.
Ingresar datos en las siguientes pantallas.
Finalizar importacion.

oOgrwWNE

Usaremos el usuario “Usuario Técnico”, con login “tecnico” y contrasena “1234”.
Importaremos el registro del 23/01/2012 de Sergio Bianchi, realizado en
Spacelabs.

1. Elusuario se loguea al sistema.

[ | Login ﬁﬁ

Usuario

Pazzwaord N

Ingresar |

Figura 13. Login.
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2. Se despliega la pantalla principal, mostrando solo la pestafia Paciente.

S ——
|# UDA-HTA [ )
!
Pacientes
P -
4% @ ‘
o N N I
Nuevo Informar Editar Exportar | Buscar Nuevo Editar Publicar
Registro Informe MAPA
Registro Paciente Sistema HC
c: Nombres: Fecha Nacimiento: |Select a date [15]
Nro. Registro: Apellidos:
€l Nro. Registro Nombres Apellidas Fecha de Nacimiento

Figura 14. Pantalla principal para rol técnico.

3. Elusuario hace click en “Nuevo Registro”.

m

s
a
[+1)

nformar Editar

Nuevo
Registro

Figura 15. Botén para importar registro.
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4. Se ingresa en el filtro, el apellido del paciente buscado “Bianchi”, y se
selecciona “Filtrar” para filtrar los estudios listados. Luego selecciona el

registro de enero de 2012 para este paciente.

Desde: | 5elect a date E

Paciente:  bianchi

Hasta: |Select a date E

Fecha del estudio
21/11/2011 03:19:00 p.m.

o]
19780102

Nombre

Sergio

Apellido
BIANCHI

Dispaositiva

Spacelabs

23/01/2012 02:22:00 p.m.

19780102

Sergio

BIANCHI

Spacelabs

Figura 16. Pantalla de seleccion de estudio a importar filtrado por Paciente.

5. Se despliega una pantalla indicando que el paciente ya existe en el sistema
y se consulta si se desea utilizar dicho paciente o crear uno nuevo con los

datos importados. Seleccionar la opcion Utilizar.

—— O — —— —
[#l UDA-HTA
|

lﬁ Pacients] |§ Se ha encentrado un paciente similar en los registros. E |

Se ha encontrado en la informacién del registro, una coincidencia

CI Nro. Registro

Nuevo Informar
Registra * 4 con un paciente importado anteriermente.
Desea utilizar el siguiente paciente para la importacién del registro?
i En case de que ambos refieran a la misma persona presione 'Utilizar',
Nro. R Si los pacientes no coinciden presione Nuevo Paciente’, se creard un nuevo usuario para el registro importado. scar

Identificacion

Nombres: Sergio Apellidos:  BIANCHI Cl: 19780102

Nro. Registro: 4321
Fecha de Nacimiento: 03/11/1970 (43 afios)

Sexo: Masculino

Direccion
Direccién: Agraciada 3220

Departamento:

Teléfono 2:

Barrio: Ciudad:

Teléfono: 21234567 Celular: 099111111

e-Mail: sbianchi@gmail.com

Utilizar ] [ Nuevo Paciente

Figura 17. Pantalla indicando que ya existe un paciente similar al que se esta intentando importar.

38



Informe de Proyecto de Grado Galagorri - Macanskas

6. En las siguientes pantallas se deben ingresar los datos para el paciente y el
estudio.

En la primera pantalla se ingresan datos personales del paciente, ademas se
tienen los botones “Busqueda Cédula” y “Busqueda Registro”, con los cuales se
pueden obtener los datos del paciente que se encuentran en la base del hospital.
El primero hace una busqueda por la cédula ingresada en el campo “Cl”, y el
segundo hace una busqueda por el nimero de registro ingresado en el campo
“Nro. Registro”. Para el caso de la cédula, esta funcionalidad sirve principalmente
para obtener el nUmero de registro del paciente sin tener que acceder al sistema
del hospital desde la web. Si alguno de los datos es requerido obligatoriamente y
no es ingresado, al intentar ir a la siguiente pantalla, se dara aviso al usuario del
hecho y se sefalan los campos faltantes.

I UDA-HTA [=(=] = |
s B
ﬁ pncines [ M meortr et _ A
*llli % Identificacién
w
MNuevo — Nombres:  Sergio Apellidos:  BIANCHI Cl: 19780102 —
Registro W S ’“Z
L= Nro. Registro: 4321 Sexo: |Masculing i | Bisqueda Cédula | -~
De Fecha de Nacimiento {d/m/a): 3 /11 /1970 Busqueda Registro |
Ci: E
N E
Direccién
CI Nro. Regist Direccién:  Agraciada 3220 I
Barrio: Ciudad: Departamento: - |

Teléfono: 21234367 Celular: 099111111 Teléfono 2:
e-Mail:  sbianchi@gmail.com |

Contactos de Emergencia
Nombre: Apellido: Teléfona: Agregar |
Nombre Apellida Teléfono
Ip
Siguiente > | [ Cancelar ]
— — —_—
——

Figura 18. Primera pantalla de ingreso de datos al importar — Datos personales.

Uno de los grupos de informacion en la pantalla de la Figura 18 es Contactos de
Emergencia. En este grupo se pueden ingresar uno 0 mAas contactos de
emergencia, asi como también eliminar alguno previamente ingresado. No es
posible modificar un contacto de emergencia, en caso de haber cometido un error
se debe eliminar y volver a crear. En la Figura 19 se puede ver este grupo mas
claramente.
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Contactos de Emergencia

Nombre: Apellido: Teléfona:

MNombre Apellido Teléfono

Figura 19. Acercamiento de la seccion de manejo de contactos de emergencia.

En la segunda pantalla, Figura 20, se ingresan los datos temporales del paciente-
estudio, es decir, datos que varian a lo largo de la vida de un paciente, por lo que
se encuentran asociados no solo al paciente sino también al estudio.

14l UDA-HTA _— - ' [=l=] = ]

.ﬁii Condicién
w

Nuevo Peso (Kg): 82,00 Altura (m): 172 MC: 27.72
Registro

%Grasa: 10,00 %sMdsculo: 10,00 KCal: 10

Fumador: [”] Diabetes: | Distipemia: [ Hipertenso: [
CF:

Ni

Medicacién
CI Nro. Regist Hora: : Dasis (mg): Medicamenta: ‘ Agregar

Hora Dosis (mg) Categoria Principio activo Nombre comercial

Antecedentes médicos

Patologia: Comentario:

Patologia Comentarie

<Vower |f Siguiente> | [ Cancelar |

Figura 20. Segunda pantalla de ingreso de datos al importar — Datos temporales.

En esta pantalla se pueden ver dos secciones similares a la de contactos de
emergencia de la Figura 19. Una para la medicacion, y otra para los antecedentes
médicos. En la primera, hay una pequefa diferencia, un botén con el simbolo ‘+’ al
lado del campo de Medicamento. Este boton despliega una ventana (ver Figura
21) que permite buscar, seleccionar e incluso agregar medicamentos. Si el usuario
ya conoce el nombre del medicamento y este existe en el sistema, no es necesario
ingresar a la ventana de seleccion del medicamento. Bastara con utilizar el campo
de ingreso de medicamento, el cual se autocompleta al escribir con el
medicamento similar al texto ingresado.
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| -
e

Categoria: [ = ]

Nombre:

Pricipio Activo:

Cancelar

Figura 21. Pantalla de seleccion y creaciéon de medicacion.

También es de utilidad que al momento de importar, se puedan crear drogas.
Especialmente en los comienzos del uso de la aplicacion, en los que la cantidad
de drogas ingresadas sera escasa, le dard mayor flexibilidad al usuario. Con esta
posibilidad, no tendra que salir de la importacion de registros para crear nuevas
drogas o ingresarlas previamente.

En la tercera pantalla de la importacion, representada en la Figura 22, se ingresan
los datos especificos del estudio, y las medidas tomadas manualmente en el
consultorio al inicio y fin del MAPA.

[# UDA-HTA

Pacientes | 1M e bort

ﬁ o 1 General

| Nuevo  Infoppe=s—= Inicio del estudio: 2370172012
Registro W
Inicio del suefio:

N Comida principal:

Solicitante:

€I Nro. Regist

Mediciones iniciales
Medicién 1: Medicidn 2: Medicidn 3:
Presién arterial: f ! /

Fec. Cardiaca:

Mediciones finales

Medicién 1: Medicidn 2: Medicidn 3:

Presién arterial: ! ! /

Fec. Cardiaca:

< Volver ” Siguiente > I [ Cancelar

Figura 22. Tercer pantalla de ingreso dedatos al importar — Carnet Diario.
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La Figura 23, muestra la cuarta pantalla, la cual se divide en dos secciones
similares a la de contactos de emergencia, una de las secciones para
agregar/quitar los esfuerzos fisicos relevantes que haya realizado el paciente
durante el MAPA, y la otra seccidon para los sintomas y/o complicaciones que se
hayan presentado. Esta es la Ultima pantalla en el proceso de importacion.

Cl:

# UDA-HTA l=l=] = |
SR r——— T
-{11'\_‘ % Esfuerzo fisico
W
Nuevo - - Hora: : Tipo de esfuerzo: [ A ‘ [ Agregar | E—
Registro W S E
Hora Tipa
De

Ni
CI Nro. Regist %

Sintomas

Hora: : Tipo: ot | Agregar |

Hora Tipo |I

4 s

<Volver |[ Finalizar>> | | Cancelar |

|

Figura 23. Ultima pantalla de ingreso de datos al importar — Continuacion Carnet Diario.

7. Al finalizar la importacion, se muestra al paciente con todos sus registros y
el registro recién importado estard seleccionado para poder visualizar la
informacion.

Los datos estan separados en pestafias, la primera contiene los datos personales
del paciente (ver Figura 24) y la segunda los datos temporales (ver Figura 25).
Estas dos primeras pestafias se pueden seleccionar en todo momento aunque no
haya un registro seleccionado. Esto se debe a que refieren a datos del paciente y
no particularmente de un registro. Para el caso de la pestafia de datos temporales,
si no hay un registro seleccionado, se mostraran los datos tomados durante el
ultimo registro. La tercer pestafia (ver Figura 26) contiene informacion general del
estudio. La cuarta, los esfuerzos fisicos y sintomas (Figura 27). La quinta pestafia
muestra un resumen de los datos del estudio como por ejemplo, cantidad de
medidas, maximos y minimos, promedios, entre otros. La Figura 28, muestra la
sexta pestafa, la cual contiene el informe diagndstico del estudio, quién lo realizé
(si fue escrito en la aplicacion) y en qué fecha. Si el usuario tiene rol Administrador
o Clinico, tendra habilitado el botén “Informar” para poder modificar el diagndstico.
La séptima pestafia contiene las medidas tomadas durante el MAPA, las mismas
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pueden ser habilitadas o deshabilitadas y se le puede agregar un comentario a
cada una. Al ingresar un comentario y presionar Enter, el mismo es guardado
autométicamente en la base de datos. Las ultimas dos pestafias, permiten
visualizar de forma gréafica las mediciones. La primera, muestra en forma de
gréficas de torta los valores que se encuentran por encima del limite y la segunda
muestra el perfil de la presion arterial, en el cual se grafica la presion y la
frecuencia cardiaca sobre el tiempo.

A continuacién se muestran las figuras mencionadas anteriormente.

. e . GG L W WmeTe)

Ll Pacientes

% o L &R

Nuevo Informar Editar Exportar  Buscar Nuevo Editar
Registro

4 @b Sergio BIANCHI Paciente | Condicion | Info. Gral. | Eventos | Resumen [ Informe médico | Mediciones | Valores sobre el limite | Perfil de Presién Arterial

b 250672012 Identificacién

4 23/01/2012 . n
Nombres: Sergio Apellidos:  BIANCHI Cl: 19780102

4 1671172011
Nro. Registro: 4321 Sexo: Masculino

Fecha de Nacimiento: 03/11/1970 (43 afios)

Direccion
Direccién: Agraciada 3220
Barrio: Ciudad: Departamento:
Teléfono: 21234567 Celular: 099111111 Teléfono 2:

e-Mail:  sbianchi@gmail.com

Contactos de Emergencia

Nembre Apellido Teléfono

Figura 24. Vista Paciente — Pestafia Paciente.
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Pacientes
[ &,] A
% oY L &R
Nuevo Informar Editar Exportar | Buscar Nuevo Editar Publicar
Registro Informe MAPA
Registro Paciente Sistema HC
4 & Sergio BIANCHI ‘ Pacient.e| Condicién |info. Gral. I Eventos I Resumen | Informe médico | Mediciones | Valores sobre el limite | Perfil de Presién Arterial
4 25/06/2012 3
— /06 Condicidn
4 23/01/2012
Peso (Kg): 82,00 Altura (m): 172 MC: 2172
4+ 16/11/2011
%Grasa: 10,00 %Misculo: 10,00 KCal: 10
Fumador: Mo Diabetes: No Dislipemia: No Hipertenso: MNo
Medicacién
Hora Dosis (mg) Categoria Nombre comercial Principio active
Antecedentes médicos
Patologia Comentario

Figura 25. Vista Paciente — Pestafia Condicién.

-
|# UDA-HTA

|
O Pacientes

% AR
% o A =
Nuevo Informar Editar Exportar | Buscar Nuevo Editar Publicar
Registro Informe MAPA
Registro Paciente Sistema HC

< G Ssergio BIANCHI [ Paciente [ Condicién | Info, Gral. | Eventos | Resumen [ Informe médico | Mediciones | Valores sobre el limite | Perfil de Presién Arterial

+ 25/06/2012
+ 23/01/2012
+ 161172011

General
Técnico: Usuario Técnico
Solicitante:
Inicio del estudio: 23/01/2012 14:22
Edad al inicio: 41 afios,
Inicio del sueiio: 23/01/2012 22:00 Fin: 24/01/2012 08:00
Calidad del suefio: Bueno

Comida principal: 13:00

Mediciones iniciales
Medicion 1 Medicion 2 Medicion 3
Presion Arterial Sistélica: 100 100 100

Presion Arterial Diastolica: 100 100 100

Frec. Cardiaca: 100 100 100

Mediciones finales

Medicion 1 Medicién 2 Medicién 3 Promedio

Figura 26. Vista Paciente — Pestafia Informacién General.
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Figura 27. Vista Paciente — Pestafia Eventos.
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| Pagiente | Condicion [ Info. Grel. [ Eventos | Resumen | Informe médico | Mediciones | Valores sobre el limite | Perfil de Presion Arterial

Mediciones
24 Hs Vigilia
Total: 65 43
Validas: 53 (959 %) 41 (953 %)
Promedios
24 Hs Vigilia
Presién Arterial Sistélica: 130 133
Presién Arterial Diastélica: 78 81
Presién Arterial Media: 95 98
Frec. Cardiaca: 53 56
Desviacién estandar
24 Hs Vigilia
Presidn Arterial Sistélica: 71 58
Presin Arterial Diastélica: 61 49
TAM: 70 58

Suefio
22
22 (100,0 %)

Suefio

Suefio
44
30

Figura 28. Vista Paciente — Pestafia Resumen.
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4 23/01/2012
4 16/11/2011

Informacién
Médico:

Fecha:  26/01/2012 15:05

Informe

Estudio realizado sin medicacién antihipertensiva, bajo tratamiento con dieta hiposédica. S

La presion arterial en consultorio fue de 137/76 mmHg (promedio de 3 registros) el primer dia y de 137/79 mmHg
(promedio de 3 registros) el segundo dia. (Cifras cbjetive =140/90 mmHg). [1,2]

El Monitoreo de PA de 24 horas realizé un total de 63 mediciones validas para su interpretacion (97% del total de
mediciones).

El promedio de PA en las 24hs fue de 129/78 mmHg (N <130/80 mmHg).[1,2]
Los promedios de PA durante los pericdos de vigilia y suefio fueron de
VIGILIA: 132/80 mmHg (normal <135/<85 mmHg)

SUENQ: 121/72 mmHg (normal <120/<75 mmHg)

El descenso nocturno de la Presion Arterial fue de 83 % (normal 10 a 20%); patron de non-dipper.

No presenté episodios de hipertensién ni hipotensién arterial sintomatica en ningln momente del registro. La -

Figura 29. Vista Paciente — Pestafia Informe médico.
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23/01/2012{16:00 127 EE 105 66
23/01/2012(16:20[133 91 107 61
23/01/2012|16:40 134 84 100 50
23/01/2012{17:00 136 26 102 53
23/01/2012{17:20[135 79 104 54
23/01/2012{17:40 [ 135 89 102 51
23/01/2012{18:00[135 a0 103 53
23/01/2012|18:20| 128 20 95 18
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il

Figura 30. Vista Paciente — Pestafia Mediciones.
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Registro
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Fl a Sergio BIANCHI Paciente | Condicion I Info. Gral. | Eventos | Resumen | Informe médico | Mediciones | Valores sobre el limite
Sistélico Total Sistélico Vigilia Sistdlico Suefio

+ 25/06/2012
+ 23012012
Valores

4 16/11/2011

Valores Valores
m 51% (32) = 41% (17) nT7% (17)
B 49% (31) = 59% (24) B 23% ()

Diastélico Suefio

Diastdlico Vigili:

Diastélico Total

Valores Valores Valores
= 29% (12) = 0% (0)
= 100% (22)

= 40% (25)
= 60% (38) = 71% (29)

Figura 31. Vista Paciente - Pestafia Valores sobre el limite.
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Figura 32. Vista paciente — Pestafia Perfil de Presion Arterial.
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En la figura anterior (ver Figura 32), la linea rosada es la gréafica para la presion
sistolica, la linea violeta es la presion media y la azul corresponde a la presion
diastolica. La roja que se encuentra mas debajo de todas representa la frecuencia
cardiaca. Los valores de presion arterial se encuentran a la izquierda, y los de la
frecuencia cardiaca a la derecha de la grafica. Las lineas verdes indican los
valores maximos de normotension para los periodos de vigilia y suefio. La parte
baja de cada linea representa el maximo en el periodo de suefio y la parte alta en
el periodo de vigilia.

3.3. Resumen

En este capitulo fueron descriptos los principales requerimientos de la aplicacion,
los cuales fueron transmitidos por la Unidad de Hipertensién Arterial. En base a
estos se presento el disefio de la aplicacion asi como también las decisiones mas
importantes que fueron tomadas. Se abordaron las dificultades encontradas
durante el transcurso del proyecto y finalmente fue expuesto un ejemplo de uso de
la aplicacion.
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Capitulo 4 — Verificacion y validacion

Este capitulo presenta informacion sobre las pruebas que se realizaron sobre la
aplicacion, las cuales fueron definidas a partir de los casos de uso. En el Anexo V:
“Casos de Prueba” se pueden ver en detalle cada uno de los casos de prueba
ejecutados. En algunos casos, los mismos no han sido incluidos debido a su
sencillez.

Los casos de prueba fueron seleccionados de forma tal de cubrir todas las
funcionalidades de la aplicacion. A su vez, para las funcionalidades mas
complejas, se manejaron distintos escenarios, para asi detectar posibles errores
gue dependieran de los datos ingresados. De esta forma, se puede asegurar de
una mejor manera el correcto funcionamiento de la aplicacion.

Durante el desarrollo de la aplicacion, se realizaron test unitarios de las
funcionalidades mas importantes. Para esto se utilizaron pequefias aplicaciones
de consola que invocaban estas funcionalidades. En algunos casos mas
complejos, como la importacion, también se combinaron algunas funcionalidades
para simular un escenario mas cercano al real. De esta forma al momento de
integrar todas las funcionalidades en la aplicacién, la cantidad de errores
encontrados se redujo considerablemente.

Una vez finalizada la interfaz grafica, se ejecutaron los casos de prueba de forma
exhaustiva, registrando en una planilla los incidentes encontrados. Esta planilla se
almacené como documento compartido en Google Drive, lo que permite tener
acceso en simultaneo a la informacion. De esta forma, ambos integrantes del
equipo, estaban en condiciones tanto de agregar como de tomar los incidentes
para corregirlos. En esta planilla se registré, para cada incidente, una serie de
datos que permiten interpretar facilmente lo que debia corregirse o mejorarse.
Primero se registro el tipo de incidente, en el cual se indicaba si era un error
encontrado o una mejora sobre cierta funcionalidad. Se incluye también una
descripcion del incidente, los pasos para reproducirlo y el comportamiento
esperado de la aplicacién. Ademas, para poder priorizar algunos incidentes, se
agrego una columna conteniendo la severidad, los tres posibles valores podian ser
Baja, Media y Alta. Por ultimo, para mantener el registro de todos los incidentes y
no eliminarlos, se registré el estado del mismo, indicando si estaba Pendiente de
resolucion o Resuelto.

A lo largo del proyecto, hubo varias instancias de intercambio con la contraparte
médica, para lograr una deteccion temprana de posibles errores en la aplicacion.
En las primeras oportunidades se mostro a grandes rasgos la aplicacion, dado que
al momento no se tenian operativas todas las funcionalidades. Estas instancias
permitieron determinar cambios necesarios en la terminologia utilizada dentro de
la aplicacion, asi como también el formato de los archivos de exportacion. Estas
primeras instancias permitieron ademas validar la interfaz grafica de la aplicacion.

Una vez avanzada la aplicacion, se generé una maquina virtual que contaba con la
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aplicacién y el software de los dispositivos. De esta manera los usuarios
comenzaron a interactuar directamente con la herramienta. Esta instancia fue una
validacibn mas exhaustiva de la aplicacién, en la que se detectaron algunos
errores en las funcionalidades asi como también pequefias mejoras en la interfaz
gréfica.

En dltima instancia, se realiz6 una instalacion formal de la aplicacion en
computadoras pertenecientes al Hospital de Clinicas. En este caso, se instalé una
version estable que contaba con las bases de datos instaladas en el servidor del
hospital. A partir de aqui se generaron algunas mejoras, de las cuales surgieron
dos nuevas instalaciones, una intermedia y la version final.

Cabe destacar que al momento de finalizado el proyecto, ninguno de los errores
encontrados quedo sin resolver y que actualmente la aplicaciéon se encuentra en
produccion en el Hospital de Clinicas.
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Capitulo 5 - Conclusiones del
proyecto

5.1. Conclusiones

Como resultado del proyecto se desarrolld6 una aplicacién, integrada con el
sistema del hospital de clinicas, que brinda una solucion integral y amigable para
la Unidad de Hipertension Arterial. Esta aplicacion cubre los requerimientos
propuestos por el cliente, facilitando de esta manera el procesamiento de los datos
obtenidos durante los MAPA. A su vez permite la unificacion de la informacion,
centralizandola en una sola aplicaciéon. Con esto se evita la fragmentacién del
historial de estudios realizados por la Unidad de Hipertension Arterial, ademas de
la unificacién del formato de los informes realizados.

Por otro lado, se agregaron nuevas funcionalidades que previamente no existian
atendiendo las necesidades del cliente. Se incluyen las investigaciones en la
aplicacion, evitando que los funcionarios de la unidad tengan que realizar esta
tarea manualmente. Ademas, para favorecer y enriquecer las investigaciones, se
agregan nuevos datos que anteriormente eran recabados durante la realizacion de
los estudios pero que se almacenaban en papel. De esta forma se automatiza
gran parte del trabajo, dado que se evita el procesamiento manual en la seleccion
de los registros utilizados en las investigaciones, facilitando aiin mas esta tarea.

Sumado a la aplicacion y sus funcionalidades, se generaron también dos
documentos pensando en el futuro uso de la aplicacion. Uno de estos documentos
es el Manual de Usuario (ver Anexo VI: “Manual de Usuario”) el cual permite a los
usuarios ver como utilizar la aplicaciéon y utilizar como guia en caso de que se
generen consultas sobre su funcionamiento. Asimismo, se generé el Manual de
instalacion (ver Anexo VII: “Manual de Instalacion”) que permite a la DPI instalar
una nueva instancia de la aplicacion sin requerir soporte de nuestra parte. Ambos
documentos, ayudan a que la aplicacion desarrollada no caiga en desuso debido a
desconocimiento en su funcionamiento o imposibilidad de reinstalarla.

El hecho de haber involucrado a la Division de Procesamiento de Informacion del
Hospital y que la base de datos se encuentre instalada en sus servidores, obligo a
la Unidad de Hipertension Arterial a tener en regla sus PCs. Esto asegura el
soporte técnico necesario por parte de la DPI al finalizar el proyecto. Ademas nos
asegura el respaldo periddico de la informacion recabada, que previamente no
estaba siendo realizado ya que las herramientas estaban instaladas en un PC de
usuario. Con esto se mitiga el riesgo de una posible pérdida de los datos ante
cualquier error en la PC que contiene las herramientas.

Otro beneficio de esta interaccion, fue la deteccion de que la infraestructura de red
de esa seccion del Hospital debe ser renovada. Si bien esto no es parte del
proyecto, si podria ser un disparador para acelerar el proceso de renovacion de la
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infraestructura de red. Esto beneficiaria no sélo a la Unidad de Hipertension
Arterial, sino también a toda la seccion del piso 15 donde se encuentra entre otros,
el Departamento de Fisiopatologia.

Este proyecto, nos permitié relacionarnos e interactuar con personas del ambito
médico, debiendo adaptarnos al lenguaje técnico por ellos utilizado. Esta
interaccion nos obligd a saber expresar nuestras ideas de forma que sean
entendibles para personas sin conocimientos técnicos informaticos.

Adquirimos conocimientos acerca del desarrollo de aplicaciones de calidad con el
lenguaje C#. Ademas nos adentramos en el mundo del desarrollo de aplicaciones
en WPF. Si bien no poseiamos conocimientos previos de esta tecnologia,
utilizamos el proyecto para adentrarnos y conocer una de las ultimas tecnologias
del Framework .NET.

5.2. Trabajos futuros

De la misma forma que ocurre otras aplicaciones desarrolladas, no solamente en
el ambito médico, a medida que estas se comienzan a utilizar surgen mejoras y
posiblemente errores que deben ser corregidos. Ademas los funcionarios del area
de informética del Hospital de Clinicas no poseen conocimientos en el desarrollo
de aplicaciones en C# y el framework .NET, lo que dificultaria corregir o realizar
mejoras sobre la aplicacion en el futuro. Por esto decidimos continuar brindando
soporte sobre la herramienta a los usuarios de la Unidad de Hipertension Arterial,
para evitar que los errores o la falta de las mejoras necesarias deriven en el
desuso de la aplicacion.

Por otro lado hay ciertas mejoras que pueden ser realizadas sobre la aplicacion,
gue no impactan en el uso de los usuarios y que quedaron fuera del alcance. Una
de ellas es agregar una vista para las configuraciones del sistema. Actualmente la
aplicacion es configurable mediante un archivo de texto que se edita
manualmente. La mejora entonces seria proveer en la aplicacion dialogos o vistas,
en las que se muestren los pardmetros de configuracion y asi evitar que quienes
deban modificar las configuraciones, tengan que editar este archivo a mano.

Otra de las mejoras que pueden ser realizadas, recae sobre el archivo de
configuracion y las configuraciones que contiene. La mejora se haria sobre las
conexiones a la base de datos, que estan guardadas en texto plano. Lo que podria
mejorarse en ese sentido, es aplicar un cifrado sobre esta informacion. Esto
evitaria que un usuario cualquiera obtenga la informacion de acceso a la base de
datos y acceda a la informacion de la herramienta o la modifique.

A las mejoras previamente mencionadas se puede agregar el manejo de los
dispositivos directamente desde la aplicacion. De esta forma se evita el uso del
software de cada dispositivo, centralizando todo el proceso en la aplicacion
desarrollada. Para esto es necesario un andlisis mas profundo y de investigacion
para conocer a fondo la comunicacién entre los dispositivos y su software.
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Creemos, por su complejidad, que esta mejora podria dar lugar en el futuro a otro
tipo de proyecto. Quizas un proyecto que incluya otras areas de la Ingenieria que
posean mas conocimientos sobre estos temas.

Por ultimo, se agrega a la lista de trabajos futuros, la migracion de los registros
tomados previo a la puesta en produccion de la herramienta desarrollada. Estos
registros se encuentran almacenados en las aplicaciones propietarias de cada
dispositivo y no fueron importados a la nueva aplicacion al momento de finalizado
el proyecto. Esto se debe a que, si bien parte de la informacion puede migrarse
automaticamente, este proceso no puede escapar a un procesamiento manual.
Los datos que pueden ser migrados automaticamente, son los que se encuentran
en las aplicaciones, como ser. datos de pacientes, mediciones e informes
diagnosticos. El problema radica con los datos que se encuentran en papel y
requieren que un usuario los ingrese manualmente, lo que hace imposible el
procesamiento manual de la migracién. Sumado a esto, como vimos previamente
en el punto 5 de la seccion 3.2.7 (Escenario de Uso), algunas veces se requiere
gue el usuario intervenga, para decidir si el registro importado corresponde a un
paciente que se encuentra en el sistema, o si es un nuevo paciente. En el caso de
una migracion automatica, esto deberia ser resuelto sin la interaccion del usuario,
lo que puede derivar en errores e historias clinicas fraccionadas. Por estos
motivos, se acordd con los usuarios de la aplicacion, que la migracion de los datos
sera realizada manualmente, utilizando la herramienta desarrollada previamente.
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1. Introduccién

El presente anexo describe los casos de uso mas importantes del proyecto y
gue son de alto impacto en la arquitectura del sistema. Se describen los
actores y pasos a seguir por los usuarios que utilizaran la herramienta. Este
documento se utilizé para validar los requerimientos con el cliente.

2. Actores

A continuacién se describiran los actores que interactian en los casos de uso
descritos mas adelante. En este documento se hara referencia reiteradas veces
al actor del caso de uso como ‘usuario’. En estos casos, se refiere a cualquier
tipo de actor, dado que cualquiera de ellos puede ser el actor del caso de uso.

2.1. Médico Técnico

Médico del departamento de Hipertension Arterial del Hospital de Clinicas
cuya labor es la carga de nuevos estudios realizados a los pacientes.

2.2. Médico Clinico

Médico del departamento de Hipertension Arterial del Hospital de Clinicas que
desempefia tareas de revisibn de datos y carga las investigaciones
desarrolladas por el departamento.

2.3. Administrador

Usuario (médico o no) encargado de administrar la herramienta.
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3. Casos de Uso

3.1. Diagramas de Casos de Uso

—_—1

Administrador \\N\\

AN
g £

Clinico

Sistema

- —'_'_'_'_'—
Cerrar sesion

——
Cambiar contrasefia

/ Técnico

Figura 1: Casos de Uso de gestién de sesién.
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Administrador

Sistema

Crear usuario

/
/// ,ﬁq:{extend:b}
_,—'-'_'_'_'_F

Buscar usuario
-\_H_H_h
\\ L eeextend s>

h o< <extend s

Habilitar usuario

\ "I Deshabilitar usuario

Figura 2: Casos de Uso de gestién de usuario.
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Sistema

Buscar paciente Ze- Editar paciente

Crear paciente

K Z<indude ==

Busqueda en el sistema
del H.C. por cédula

- F 2<indude ==

NN

Usuario
(administrador, ™|

técnico o clinico) s

"oy s gindude=

Busgueda en el sistema del
H.C. por Nro. de Registro

Informar Registro

Editar Registro

Exportar informe de paciente

Publicar informe en el
sistema del H.C.

Figura 3: Casos de Uso de gestién de pacientes.
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Sistema

/

q_—_—_—___——_

Clinico \

Exportar datos de investigacion

Figura 4: Casos de Uso de gestion de investigaciones.

Sistema

f"‘rﬂ

_——-_—_—_—_‘——
Administrador "‘“MR

Figura 5: Casos de Uso de gestion de drogas.
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3.2. Iniciar sesion
Descripcién
Permite al usuario ingresar a la aplicacion.
Pre-condiciones
e El usuario existe en el sistema.
Flujo de eventos principal

1. El usuario abre la aplicacion.

2. Se muestra una ventana para que el usuario ingrese su nombre de
usuario y la contrasenia.

3. El sistema valida los datos y valida que el usuario esté habilitado
para iniciar sesion. En caso de que los datos sean correctos y que el
usuario esté habilitado, inicia la aplicaciéon con los permisos del
usuario.

Flujos de eventos alternativos
3A — El usuario ingresa un nombre de usuario o contrasefia incorrectos.

3Al. Se despliega un mensaje indicando el error.
3A2. Continta en 2.

3B — El usuario esta deshabilitado.

3B1. Se despliega un mensaje indicando el error.
3B2. Continda en 2.

Post-condiciones

e El usuario queda logueado en el sistema.
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3.3. Cerrar Sesion
Descripcién
Permite al usuario logueado salir de la aplicacién.
Pre-condiciones
e El usuario esté logueado en el sistema.
Flujo de eventos principal

1. El usuario cierra la aplicacion haciendo click en el boton Salir (o en
X).

2. Se muestra una ventana para confirmar que el usuario realmente
desea salir.

3. En caso afirmativo se cierra la aplicacion.
Flujos de eventos alternativos
3A — El usuario no desea salir.

3Al. Se cierra la ventana desplegada y el usuario continda
utilizando la aplicacion.

3A2. Fin del CU.
Post-condiciones

e En caso de que el usuario confirme, se cierra la aplicacion y se
liberan los recursos.

e Al volver a abrir la aplicacion el usuario ya no se encuentra logueado.
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3.4. Cambiar Contrasefa
Descripcién
Permite al usuario logueado cambiar la contrasefia.
Pre-condiciones
e El usuario esté logueado.
Flujo de eventos principal

1. Elusuario selecciona del menu la opcién ‘Cambiar Contrasena’.

2. Se muestra una ventana para que el usuario ingrese su contrasefia
actual e ingrese la nueva dos veces.

3. El sistema valida las contrasefias y en caso de coincidir hace el
cambio de contrasefia.

Flujos de eventos alternativos
3A — Las contrasefias nuevas no coinciden.

3Al. Se despliega un mensaje indicando el error.
3A2. Continla en 2.

3B — La contrasefia actual es incorrecta.

3B1. Se despliega un mensaje indicando el error.
3B2. Continda en 2.

Post-condiciones

e Se cambia la contrasefia del usuario logueado.

Modelo de Casos de Uso Péagina 12 de 27



3.5. Crear Usuario
Descripcién
Permite al administrador dar de alta nuevos usuarios en el sistema.
Pre-condiciones
e E| usuario no existe en el sistema.
e Un usuario administrador se encuentra logueado en la aplicacion.
Flujo de eventos principal

1. El administrador selecciona del menu la opcion ‘Nuevo Usuario’ del
menu de administracion.

2. Se ingresa el nombre del nuevo usuario, el login, una contrasefna y
se le asigna un rol (Administrador, Técnico o Clinico).

3. El usuario se da de alta en el sistema.
Flujos de eventos alternativos
3A — Ya existe el usuario.

3Al. Se despliega un mensaje indicando el error.
3A2. Fin del CU.

Post-condiciones
e Se crea un usuario en el sistema con los datos ingresados.
Requerimientos especiales

e Ademas se permite realizar busquedas de usuarios. Este caso de uso
no se describen en el informe por su simplicidad.

Modelo de Casos de Uso Péagina 13 de 27



3.6. Editar Usuario

Descripcién

Permite al administrador cambiar la informacién de un usuario.

Pre-condiciones

o El usuario existe.
e Un usuario administrador se encuentra logueado.

Flujo de eventos principal

1.

o

El administrador selecciona del menu la opcién ‘Buscar Usuario’ del
menu de administracion.

Se muestra una ventana que permite realizar una busqueda ente los
usuarios en el sistema.

El administrador selecciona el usuario que desea modificar y
selecciona del menu la opcion ‘Editar Usuario’.

La aplicacion muestra en pantalla los datos del usuario.
El administrador modifica los datos y hace click en guardar.

Se despliega un mensaje indicando que el usuario ha sido
actualizado.

Post-condiciones

Se actualiza la informacién del usuario.

3.7. Deshabilitar Usuario

Descripcién

Permite al administrador deshabilitar un usuario del sistema.

Pre-condiciones

e El usuario existe y se encuentra habilitado.
e Un usuario administrador se encuentra logueado.

Flujo de eventos principal

1.

El administrador selecciona del menu la opcién ‘Buscar Usuario’ del
menu de administracion.

Se muestra una ventana que permite realizar una busqueda entre los
usuarios del sistema.

El administrador selecciona el usuario que desea modificar y
selecciona del menu la opcion ‘Editar Usuario’.

El administrador hace click en el boton ‘Deshabilitar’.

Se despliega un mensaje indicando que el usuario ha sido
deshabilitado.

Post-condiciones

El usuario ha sido deshabilitado y por ende ya no podra acceder a la
aplicacién hasta no ser habilitado nuevamente.
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3.8. Habilitar Usuario
Descripcién
Permite al administrador habilitar un usuario del sistema.
Pre-condiciones
o E| usuario existe y se encuentra deshabilitado.
e Un usuario administrador se encuentra logueado.
Flujo de eventos principal

1. El administrador selecciona la opcion ‘Buscar Usuario’ del menu de
administracion.

2. Se muestra una ventana que permite realizar una busqueda entre los
usuarios del sistema.

3. El administrador selecciona el usuario que desea modificar y
selecciona del menu la opcion ‘Editar Usuario’.

4. El administrador hace click en el boton ‘Habilitar’.
5. Se despliega un mensaje indicando que el usuario ha sido habilitado.

Post-condiciones

e El usuario ha sido habilitado y podra acceder a la aplicacion.
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3.9. Crear paciente
Descripcién
Permite al administrador dar de alta un paciente en el sistema.
Pre-condiciones

e El administrador esté logueado.
e El paciente no existe.

Flujo de eventos principal

1. El administrador selecciona ‘Nuevo’ del menu de pacientes.
2. Se muestra una ventana para el ingreso de datos.

3. El administrador ingresa los datos patronimicos del paciente, los
contactos de emergencia y selecciona ‘Siguiente’.

4. Ingresa los antecedentes médicos y selecciona ‘Finalizar’.

5. El sistema valida los datos y en caso de ser correctos crea el
paciente.

Flujos de eventos alternativos
3A — Falta algun dato o son incorrectos.
3Al. Se despliega un mensaje indicando el error.
3A2. Continla en 2.
Post-condiciones
e Se crea el paciente con la informacion ingresada.
Datos Ingresados

e Se ingresan los siguientes datos del paciente: nombres, apellidos,
cédula de identidad, numero de registro, sexo, fecha de nacimiento,
direccion, barrio, ciudad, departamento, teléfono, celular, teléfono
alternativo y correo electronico.

e Se ingresan los siguientes datos para cada contacto de emergencia:
nombre, apellido y teléfono de contacto.

e Se ingresan los siguientes datos para cada antecedente médico:
patologia y un comentario de la misma.
Requerimientos especiales

e Ademas se permite editar los datos del paciente y también listar los
pacientes del sistema. Estos casos de uso no se describen en este
documento por su simplicidad.
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3.10. Editar paciente
Descripcién
Permite editar la informacion de un paciente en el sistema.
Pre-condiciones
e El administrador esta logueado.
e El paciente existe.
Flujo de eventos principal

1. El administrador selecciona del menu la opcion de editar paciente.

2. Se muestra una ventana para que el administrador modifique la
informacion del paciente.

3. El sistema valida los datos y en caso de ser correctos modifica el
paciente.

Flujos de eventos alternativos
3A — Falta algun dato o son incorrectos.

3Al. Se despliega un mensaje indicando el error.
3A2. Continla en 2.

Post-condiciones

e Se actualiza el paciente con la informacién ingresada.
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3.11. Importacién de Datos
Descripcién
Permite actualizar la base del sistema con los Ultimos estudios
realizados.
Pre-condiciones

e El usuario existe y se encuentra logueado en el sistema.

eDeben estar cerradas las aplicaciones HMS y Spacelabs.

Flujo de eventos principal

1. El usuario selecciona del menu la opcion ‘Nuevo Registro’ del menu
de pacientes.

2. Se carga una lista con los nuevos estudios encontrados en las
herramientas instaladas.

3. El usuario selecciona el estudio para el que desea cargar la
informacion.

4. Se muestra una ventana para el ingreso de datos.

5. El usuario ingresa los datos patronimicos del paciente, los contactos
de emergencia y selecciona ‘Siguiente’.

6. Ingresa los datos relativos a la condicion del paciente, la medicacién
tomada, los antecedentes médicos y selecciona ‘Siguiente’.

7. Ingresa los datos generales del registro junto con las tres mediciones
tomadas manualmente al inicio y al final del estudio y selecciona
‘Siguiente’.

8. Ingresa los esfuerzos fisicos realizados, los sintomas y selecciona
Finalizar’.

9. Se carga el estudio y se actualizan los datos del paciente segun la
informacion ingresada.

10. Se muestra el registro recientemente ingresado en la aplicacion.
Flujos de eventos alternativos
2A — No hay estudios nuevos en el sistema.

2A1. Se despliega la lista de estudios vacia.
2A2. Fin del CU.

4A — El usuario selecciona ‘Busqueda Cédula’.

4A1. Se invoca el CU ‘Busqueda en el sistema del Hospital de
Clinicas por cédula’.

4A2. Continta en 4.
4B — El usuario selecciona ‘Busqueda Registro’.

4B1. Se invoca el CU ‘Busqueda en el sistema del Hospital de
Clinicas por numero de registro’.

4B2. Contintia en 4.
8A — El paciente no existe en el sistema.

8A1l. Se crea el paciente con los datos recientemente ingresados.
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8A2. ContinGla en 9.

Post-condiciones

El nuevo estudio es dado de alta en la base del sistema.
Se crea un nuevo usuario si este no existe.

Se actualiza la informacion del paciente si ya existe.

Se le agrega al paciente un nuevo estudio.

Datos Ingresados

Se ingresan los siguientes datos del paciente: nombres, apellidos,
cédula de identidad, nimero de registro, sexo, fecha de nacimiento,
direccién, barrio, ciudad, departamento, teléfono, celular, teléfono
alternativo y correo electrénico.

Se ingresan los siguientes datos para cada contacto de emergencia:
nombre, apellido y teléfono de contacto.

Se ingresan los siguientes datos relativos a la condicién del paciente:
peso, altura, porcentaje de grasa, porcentaje de musculo, Kilo
Calorias, si es fumador, si es diabético, si es dislipémico y si es
hipertenso.

Se ingresan los siguientes datos para cada medicacion tomada por el
paciente: hora, dosis y medicamento.

Se ingresan los siguientes datos para cada antecedente médico:
patologia y un comentario de la misma.

Se ingresan los siguientes datos generales del informe: fecha y hora
de inicio del estudio, hora de inicio y de finalizacion del periodo de
suefo, calidad del suefio y un comentario acerca de éste, hora de la
comida principal y nombre del médico solicitante del estudio.

Se ingresan los siguientes datos de las mediciones tomadas
manualmente: presion sistélica, presion diastolica y frecuencia
cardiaca. Estos datos son ingresados una vez para cada una de las
tres mediciones tomadas al inicio y las tres mediciones tomadas al
final del estudio.

Se ingresan los siguientes datos para cada esfuerzo realizado: hora
del esfuerzo y el tipo de esfuerzo.

Se ingresan los siguientes datos para cada sintoma presentado por
el paciente: hora y tipo de sintoma.

Requerimientos especiales

No es necesario exportar los estudios desde la aplicacion HMS o
Spacelabs.

Los datos ya existentes en las respectivas herramientas o en la
aplicacién, se precargan para evitar que el usuario tenga que
ingresarlos nuevamente.

Ademas se permite editar los datos del registro. Este caso de uso no
se describe en este documento por su simplicidad.
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3.12. Busqueda en el sistema del Hospital de Clinicas por cédula
Descripcién

Permite durante la importacion de un nuevo estudio, buscar en el
sistema del Hospital de Clinicas un paciente con la misma cédula que el
gue esté ingresando actualmente.

Pre-condiciones

¢ El usuario esta logueado.

¢ E| usuario se encuentra realizando la importacién de un nuevo estudio.
o El usuario se encuentra en el paso 4 del CU Importacion de Datos’.

e El campo ‘Cl’ contiene la cédula del paciente.

Flujo de eventos principal

1. Elusuario selecciona ‘Busqueda Cédula’.

2. Se busca en el sistema del Hospital de Clinicas la existencia de un
paciente con la misma cédula de identidad.

3. Se muestra en una nueva ventana la informacion obtenida.

4. El usuario selecciona ‘Utilizar datos’.

5. Se reemplaza en la ventana de importacién, los datos del paciente
con los datos obtenidos del sistema del Hospital de Clinicas.

Flujos de eventos alternativos

3A — No existen coincidencias.

3Al. Se despliega un mensaje indicando el error.
3A2. Fin del CU.

4A — El usuario selecciona ‘Solo Registro’.

4A1. Se reemplaza en la ventana de importacion, el campo nimero
de registro del paciente con el nimero de registro obtenido del
sistema del Hospital de Clinicas.

4A2. Fin del CU.
4A — El usuario selecciona ‘Cancelar’.

4A1. No se modifican valores en la ventana de importacion.
4A2. Fin del CU.

Post-condiciones

e Se cargan los datos obtenidos del sistema del Hospital de Clinicas
en la ventana de importacion.

Datos Obtenidos

e Los datos del paciente se obtendran del WebService provisto por el
sistema del Hospital de Clinicas. En este caso se invocara el método
‘WebSrvDatosPersonaCda’ del cual se utilizaran los siguientes datos:
cédula, primer nombre, segundo nombre, primer apellido, segundo
apellido, fecha de nacimiento, sexo, numero de registro, teléfono,
domicilio, localidad y departamento.
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3.13. Busqueda en el sistema del Hospital de Clinicas por numero
de registro
Descripcién

Permite durante la importacion de un nuevo estudio, buscar en el
sistema del Hospital de Clinicas un paciente con el mismo namero de
registro que el que esta ingresando actualmente.

Pre-condiciones

¢ El usuario esta logueado.

¢ E| usuario se encuentra realizando la importacion de un nuevo estudio.
o El usuario se encuentra en el paso 4 del CU Importacion de Datos’.

e El campo ‘Nro. Registro’ contiene el nUmero de registro del paciente.

Flujo de eventos principal

1. Elusuario selecciona ‘Busqueda Registro’.

2. Se busca en el sistema del Hospital de Clinicas la existencia de un
paciente con el mismo nimero de registro.

3. Se muestra en una nueva ventana la informacién obtenida.
El usuario selecciona ‘Utilizar datos’.

5. Se reemplaza en la ventana de importacién, los datos del paciente
con los datos obtenidos del sistema del Hospital de Clinicas.

»

Flujos de eventos alternativos
3A — No existen coincidencias.

3Al. Se despliega un mensaje indicando el error.
3A2. Fin del CU.

4A — El usuario selecciona ‘Cancelar’.

4A1. No se modifican valores en la ventana de importacion.
4A2. Fin del CU.

Post-condiciones

e Se cargan los datos obtenidos del sistema del Hospital de Clinicas
en la ventana de importacion.

Datos Obtenidos

e Los datos del paciente se obtendran del WebService provisto por el
sistema del Hospital de Clinicas. En este caso se invocara el método
‘WebSrvDarColPer1’ del cual se utilizaran los siguientes datos:
cédula, nombres, apellidos, fecha de nacimiento, sexo, niumero de
registro, teléfono y domicilio.
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3.14. Informar Registro
Descripcion
Permite al médico clinico realizar el informe médico para un registro.
Pre-condiciones

¢ El clinico esta logueado.

oEl clinico se encuentra en la pantalla de visualizacién del registro que
desea informar.

Flujo de eventos principal

1. El clinico selecciona ‘Informar’ del menu de pacientes.

2. Se muestra una ventana para el ingreso del informe médico.
3. Elclinico ingresa el informe y selecciona ‘Aceptar..
4

Se cierra la ventana actual y guarda el informe médico, ingresando el
informe, la fecha actual y el nombre del clinico que realiz6 el informe.

Flujos de eventos alternativos
3A — El clinico selecciona ‘Cancelar’.

3A1l. Se cierra la ventana sin guardar el informe.
3A2. Fin del CU.

Post-condiciones

e Se cargan los datos obtenidos del sistema del Hospital de Clinicas
en la ventana de importacion.
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3.15. Exportar informe de Paciente

Descripcién

Permite exportar a un archivo un estudio realizado a un paciente.

Pre-condiciones

¢ El usuario esta logueado.
o El paciente y el registro fueron creados previamente.
e El usuario se encuentra en la pantalla de visualizacién del registro.

Flujo de eventos principal

1.
2.

7.

El usuario selecciona ‘Exportar’ en el menu de pacientes.

Se abre una ventana que permite elegir que secciones se desean
exportar al archivo®.

El usuario selecciona ‘Exportar PDF’.

Se abre una ventana para que el usuario seleccione donde desea
guardar el archivo.

El usuario ingresa el nombre y la ubicacién del archivo y selecciona
Aceptar’.

Se crea un archivo en formato PDF con el informe en la ubicacion
seleccionada, el cual contiene solamente las secciones elegidas.

Se abre el archivo exportado.

Flujos de eventos alternativos

6A — El usuario selecciona ‘Exportar DOCX".

6Al1. Se abre una ventana para que el usuario seleccione donde
desea guardar el archivo.

6A2. El usuario ingresa el nombre y la ubicacién del archivo y
selecciona ‘Aceptar’.

6A3. Se crea un archivo en formato DOCX con el informe en la
ubicacion seleccionada, el cual contiene solamente las
secciones elegidas.

6A4. Contintda en 10.

Post-condiciones

Se crea el archivo en la ubicacion seleccionada por el usuario con el
nombre elegido.

El archivo contiene la informacién del estudio seleccionado.

! Las secciones que pueden ser elegidas son las siguientes: datos del paciente, diagnéstico,
resumen de medidas, gréaficos, valores registrados.
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3.16. Publicar informe en el sistema del Hospital de Clinicas
Descripcién

Permite publicar en el sistema del Hospital de Clinicas un informe
realizado a un paciente. De esta forma el informe publicado puede ser
accedido por cualquier usuario en el sistema del Hospital de Clinicas.

Pre-condiciones

e El usuario esta logueado.
e El paciente y el registro fueron creados previamente.
e El usuario se encuentra en la pantalla de visualizacion del registro.

Flujo de eventos principal

1. El usuario selecciona Publicar Informe MAPA’ en el menld de
pacientes.

2. Se crea un archivo en formato PDF con el informe, en una ubicacién
configurada a la que pueden acceder los usuarios del sistema del
Hospital de Clinicas.

Post-condiciones

e Se crea el archivo en la ubicacion configurada.
e El archivo contiene la informacion del estudio seleccionado.
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3.17. Crear nueva investigacion
Descripcién
Permite al médico clinico crear una nueva investigacion.
Pre-condiciones

e El clinico esta logueado en el sistema.

Flujo de eventos principal

1. El clinico selecciona del menu la opciéon ‘Nueva’ en el menu de
investigaciones.

2. Se muestra una ventana que permite al clinico ingresar los datos de
la investigacion que desea crear.

3. El clinico ingresa los datos de la nueva investigacion y selecciona
‘Crear Investigacion’.

4. Se crea una investigacion con los datos ingresados.
5. Se muestra en la aplicacion la investigacion ingresada.

Flujos de eventos alternativos
3A - El clinico selecciona ‘Agregar Registro’.
3Al. Se despliega una lista con los estudios realizados en la que

sera posible filtrar por algunos de los datos de los estudios.

3A2. El clinico selecciona las investigaciones que desea agregar y
selecciona ‘Agregar’.

3A3. Se agregan los registros a la investigacion y se muestra un
aviso consultando al usuario si desea seguir agregando
registros.

3A4. El clinico selecciona ‘No’.
3A5. Contintda en 4.

Post-condiciones

e Se crea la investigacion en el sistema y se asocian los registros
seleccionados.

Datos Ingresados

e Se ingresan los siguientes datos de la investigacion: fecha de
creacion, nombre y descripcion.

Requerimientos especiales

e Ademas se permite editar los datos de la investigacion, realizar
bldsquedas de investigaciones y ademas agregar o quitar registros a
la investigacion. Estos casos de uso no se describen en este
documento por su simplicidad.
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3.18. Exportar datos de una investigacion

Descripcién

Permite al médico clinico exportar los datos de una investigacion
previamente creada.

Pre-condiciones

El investigador esta logueado.
La investigacion existe.

El investigador se encuentra en la pantalla de visualizacion de una
investigacion.

Flujo de eventos principal

1.

4.

5.

El investigador selecciona ‘Exportar XLSX’ del menu de
investigaciones.

Se abre una ventana para que el usuario seleccione donde desea
guardar el archivo.

El usuario ingresa el nombre y la ubicacién del archivo y selecciona
Aceptar’.

Se crea un archivo en formato XLSX con la investigacion en la
ubicacion seleccionada.

Se abre el archivo exportado.

Post-condiciones

Se crea un archivo con los datos de la investigacion seleccionada.
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3.19. Crear Droga
Descripcién
Permite al administrador dar de alta una nueva droga en el sistema.
Pre-condiciones
e El administrador esta logueado.
e La droga no existe en el sistema.
Flujo de eventos principal

1. EI administrador selecciona ‘Nueva Droga’ del menu de
administracion.

2. Se muestra en pantalla un formulario para el ingreso de la droga.
3. El administrador ingresa los datos de la droga y selecciona ‘Agregar.
4. Se crea la nueva droga en el sistema.

Post-condiciones
e Se creala droga en el sistema.
Datos Ingresados

e Se ingresan los siguientes datos de la droga: categoria, nombre
comercial y principio activo.

Requerimientos especiales

e Ademas se permite realizar busquedas de las drogas y editar los
datos de las mismas. Estos casos de uso no se describen en este
documento por su simplicidad.
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1.2.

1.3.

2.1.

Introduccion
Propdsito

El propdsito de este documento es brindar una descripcion general del
Modelo de Disefio. A partir de este documento se realiza la construccion
del sistema.

Alcance

El informe del Modelo de Disefio presenta una abstraccion de la solucién
l6gica al problema. Incluye las colaboraciones que realizan cada uno de
los casos de uso del documento Modelo de Casos de Uso.

Vision general

El documento se compone de cuatro secciones: Introduccion, Disefio de
Casos de Uso, Subsistemas e Interfaz de Usuario.

El disefio de los casos de uso es dividido en colaboraciones,
representados por diagramas. Por cada una de ellas se tiene un diagrama
de paquetes. Para los casos de uso mas relevantes de cada colaboracién
se realiza un diagrama de interaccion.

Diseno de Casos de Uso

En esta seccidon se especifica el comportamiento de los casos de uso,
mediante subsistemas u objetos de disefio que interactian, y se
determinan las operaciones e interfaces de los distintos subsistemas u
objetos de disefio.

Un objeto de disefio es una abstraccion de un objeto o varios objetos en
la implementacion del sistema. Se define en base a paradmetros, reglas,
operaciones que realiza, requerimientos de implementacion, interfaz de
usuario y relaciones con otros objetos.

Esta especificacion se realiza mediante Diagrama de Paquetes vy
Diagramas de Interaccion.

Colaboraciéon Sesion

Esta colaboracion incluye los casos de uso dedicados a la autenticacion
de los usuarios.

Colaboracién
Sesion

<___

Cambiar

Cerrar o
Contraseia

Sesidn

Figura 1 — Colaboracién sesion
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2.1.1. Diagrama de paquetes

Ul Gateway Session Data
Management Access

2.2. Colaboraciéon Importacion de Datos

Esta colaboracion incluye los casos de uso relacionados con la
importacion de los datos de las aplicaciones.

Colaboracién
Importacién de
Datos

Importaciéon
de Datos

Busqueda en el H.C.
por Nro. de Registro

Busqueda en el
H.C. por Cédula

Listar Nuevos
Estudios

Figura 2 — Colaboracion Importacion de datos

2.2.1. Diagrama de paquetes

ul Gateway Import Data Device Data Access
Management
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2.2.2. Diagrama de Interaccién

A continuacion se muestra un diagrama con la interaccion de las
componentes del sistema para el caso de uso Importar Datos. El resto de
los casos de uso no son diagramados por su simplicidad.

Gateway Import Devices
Usuario Manager DataAccess Se phtiene una lista
| | | | conteniendo el
_ - paciente, fecha del
| Actualizar_datos | | - -l -=" estudio y dispositivo
get_estudios_pendientes— l—- - |
= > get_estudios_pendientes | Devuelve las
| | I — | datos completos
| | |__=: ___________ | del estudia
Lista: estudios_pendientes -
__________ ~
| Estudios_pendientes |€ ﬂ | Ry <
———————— | | -
- -
| seleccionar_estudio | | |/
Get_estudio P
| i =i get_estudio - |
| | | e : Reporf |
e: Report sz ——————————
L . |
| | |
alt 5i no existe el paciente
ref /l Crear paciente
El sistema
recuerda los
| | | - - datas ingresados
| T - Patient Patient
Confirmar_informe . ——==——""" Manager DataAccess
Confirmar_informe '

Figura 3 — Diagrama de interaccion Importacién de Datos
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2.3. Colaboracion Paciente

Esta colaboracion incluye los casos de uso relacionados con el manejo de
pacientes.

Colaboracién
Paciente

N
4

Editar
Paciente

Crear
Paciente

Buscar
Paciente

Figura 4 — Colaboracién paciente

2.3.1. Diagrama de paquetes

UI Gateway Patient Data Access
Management

2.4. Colaboracion Registro

Esta colaboracion incluye los casos de uso relacionados con el manejo de
los registros de los pacientes.

Colaboracién
Registro

- o
- o
- o

Exportar
Informe

- é/ /, 4 \‘ ~ \A
Crear Paciente e \
Ve \ .
L’ NY; Publlcar'lnforme
en el sistema
Informar Registro Editar Registro

del H.C.
Figura 5 — Colaboracién estudios

Medicamento

2.4.1. Diagrama de paquetes

UI Gateway Report Data Access
Management
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2.4.2. Diagrama de Interaccion

A continuacion se muestra un diagrama con la interaccion entre las
diferentes componentes para el caso de uso Exportar Informe. El resto de
los casos de uso no son diagramados por su simplicidad.

.--j :‘I-\ Gateway Report Patient

Usuario Manager DataAccess
| l Se pasa cama parametro el
| _ _l, —=""| identificador del estudio y
= la ruta en la que se quiere
Exportar_estudio | e - guardar el mismo
Exportar_estudio- —— r

»l
>

- Obtener_datos_estudio

e: estudio —l
|
|
|

Figura 6 — Diagrama interaccién Exportar Informe

2.5. Colaboracion Investigacion

Esta colaboracion incluye los casos de uso relacionados con el manejo de
las investigaciones realizadas.

Colaboracién
Investigacion

Crear
Investigacion

Exportar
Investigacion

N
/

L’ v s\

Agregar
Registro

Editar
Investigacion

Buscar
Investigacion

Figura 7 — Colaboracién investigacion

2.5.1. Diagrama de paquetes

Ul Gateway Investigation Data Access
Management
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2.5.2. Diagrama de Interaccion

A continuacion se tiene un diagrama que muestra la interaccion entre las
diferentes componentes del sistema para el caso de uso Crear
Investigacion. El resto de los casos de uso no han sido diagramados por
su simplicidad.

:f i Gateway Investigation UdaHta

Clinico Managar DataAccess

|
| Nueva_investigacidn | datos ) | |

.
| |

Crear_|nvestigacidn |

loop J Mientras el clinico quiera
i

| Seleccionar_filtros |

|

|

|

|

[ S I ] |
| |

| |

| |

|

| Obtener_informes_filtrados |
Se devuelve

| | | Obtener_informes_filtrados | informacion basica
| | | =| — = | del estudio
— I~

Lista_informes_ —— "
| Lista_informes |€ ————— e-'-_":____l

Guardar_investigacion

|
|
|
[ S . |
|
|
|
|

Figura 8 — Diagrama de interaccion Crear Investigacion
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2.6. Colaboracion Usuario

Esta colaboracion incluye los casos de uso relacionados con el manejo de

usuarios del sistema.

Colaboracién
Usuario

Crear - .’ AN
Usuario e

Deshabilitar
Usuario

Habilitar
Usuario

Figura 9 — Colaboracién de usuario
2.6.1. Diagrama de paquetes

1

Listar
Usuario

Editar
Usuario

Ul Gateway User
Management

Data Access
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3.

Disefo de Subsistemas
Uda Hta DB Patient DB

i = =

Gateway Uda Hta Data Access Patient Data Access
g Investigation Management - T >

g Bussiness Logic
g Report Management g Patient Mangement g

Data Access

L _> Device Data Acc
H E Session Management E User Management g evice ess

HMS DataAccess Spacelab Data Access
g Import Data Management . _}

Integration HC W

3.1
3.1.1. Ul Desktop

3.1.2.

.<-----____-

[}
[}
T
|
|
[}
[}
[}
|
|
\ ]
) 1
| T
[}
- -
WebService -

HMS DB SpacelLabs DB

Figura 10 — Diagrama de subsistemas

Subsistemas Especificos

Propésito
Es la interfaz grafica de la aplicaciéon por la cual los usuarios acceden a
las funcionalidades del sistema.

Gateway
Propésito
Sera el encargado de brindar las funcionalidades que serdn consumidas
por la aplicacion de escritorio. En él se encontrara la l6gica basica para
derivar el procesamiento del pedido al médulo correspondiente dentro de

BussinessLogic. A su vez agrega informacion del estado de la sesion del
usuario en caso de que sea necesario.

Patrones

Este subsistema permite implementar el patrén Gateway, el cual abstrae a
la interfaz de los mdédulos que brindan las funcionalidades dentro de
BussinessLogic.

Este patrén consiste en un médulo que nuclea todas las funcionalidades
de la aplicacion y es el que recibe todos los pedidos de la Ul y reenvia los

Anexo II Modelo de Disefio Pagina 12 de 20




mismos al modulo que corresponde. Esto evita que la Ul tenga
conocimiento de qué modulo se encarga de contestar cada tipo de
pedido.

UI Desktop Gateway Logic Package

Figura 11 — Diagrama patrén Gateway

A

3.1.3. BussinessLogic
Propdésito
Este subsistema estad compuesto por los diferentes moédulos donde se

desarrollan los principales casos de uso. Existe un modulo por cada
colaboracion.

3.1.4. DataAccess
Propdésito
Este subsistema se encarga del acceso a los datos del sistema. El mismo
esta dividido en dos médulos, cada modulo se encarga del acceso a una
de las bases de datos. Uno de estos modulos, llamado
PatientDataAccess, sera el encargado del manejo de la informacion de
identificacion personal de los pacientes asi como también sus contactos
de emergencia. El otro médulo, llamado UdaHtaDataAcess, serd el
encargado de manejar la informacion de reportes, usuarios e
investigaciones.

Esta separacion de la informacién se debe a un requerimiento legal en las
aplicaciones médicas. En este tipo de aplicaciones, es necesario separar
los datos de identificacién del paciente de su historia clinica, siendo estos
ultimos considerados datos sensibles.

3.1.5. DeviceDataAccess
Propésito
Este subsistema se encarga del acceso a datos de las herramientas
manejadas (Spacelabs y HMS). Cada mddulo extrae los datos manejados
por las herramientas para luego ser ingresados en el sistema.
Interfaces

Se tiene la interfaz IDeviceDataAccess que permite agregar en un futuro,
nuevos dispositivos sin necesidad de recompilar la aplicacién. Para esto
bastaria con crear una nueva libreria que implemente la interfaz para el
acceso a la informacion de ese dispositivo.

Patrones

Para el acceso a los datos de los diferentes dispositivos se implementa el
patrén de disefio Strategy. Este patron permite encapsular los métodos de

acceso a los datos de los dispositivos, siendo estos métodos
intercambiables segun la procedencia de los datos.
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3.1.6.

3.1.7

El sistema selecciona, segun el dispositivo, el acceso a datos que utiliza
en tiempo de ejecucion, lo que permite una mayor flexibilidad para
agregar nuevos dispositivos en caso de ser necesario en un futuro.

Los componentes involucrados en el patrén son los siguientes:

e Context: recibe el pedido de la capa logica y la delega la estrategia
correspondiente para resolver la solicitud. En nuestra aplicacion el
modulo que se mapea con esta componente es DeviceDataAccess.

e Strategy: declara una interfaz comun a todos los algoritmos
soportados. IDeviceDataAccess se mapea con esta componente.

e ConcreteStrategy: implementa los métodos definidos en la
componente strategy. Para la aplicacién existen, por el momento,
dos estrategias en concreto, una para HMS y otra para Spacelabs.
Estas estrategias se implementan a través de los modulos
HMSDataAccess y SpacelabsDataAccess.

Context strategy Strategy

+Contextinterface() +Algorithminterface()

mrz;

ConcreteStrategyA ConcreteStrategyB ConcreteStrategyC

+Algorthminterface()| |[+Algonthminterface]) +Algorithminterface()

Figura 12 - Diagrama del patréon Strategy

IntegrationHC
Propésito
El subsistema IntegrationHC es uno de los componentes encargados de
la integracion con el sistema central del Hospital de Clinicas. En éste se
ejecutan las llamadas a los WebServices provistos por el hospital para

obtener informacion de los pacientes. De esta forma se puede utilizar esta
informacion al ingresar nuevos registros.

. WS UDA-HTA

Proposito

Este subsistema es el que completa la integracion con el sistema
informatico del Hospital de Clinicas. Publica un WebService para
consultar reportes realizados a pacientes del hospital. De esta forma la
aplicacion de historia clinica digital del hospital podra acceder a los
estudios realizados por nuestra aplicacion.
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4. Interfaz de Usuario

La interfaz de usuario serd una aplicacion de escritorio realizada con
Windows Presentation Foundation (WPF). Se eligi6 el formato de
escritorio por sobre el web dado que es el modelo utilizado actualmente
por el cliente al utilizar las herramientas actuales. Ademas, WPF permite
ampliar las posibilidades visuales de las aplicaciones de escritorio, y
presentar una aplicacion visualmente mas moderna y atractiva.

La interfaz disefiada intentara no apartarse de los disefios de las
herramientas antes utilizadas por el cliente (Spacelabs y HMS) para
facilitar la adaptacion al cambio de herramienta. En su mayoria las vistas
disefiadas son mas parecidas a la aplicacion HMS, dado que por ser mas
nueva, posee disefios que se ajustan mas a los patrones de usabilidad
actuales.

MenU de usuario

Presentard un menu en cinta, utilizado por las ultimas versiones de
Microsoft Office. Este estilo de mena permite tener a simple vista todas las
funcionalidades de la aplicacion ademas de ser facil de utilizar.

Pacientes Investigaciones Administracion
- & L | ]
4 9% ® S &R A
1 -
Muevo Informar Editar Exportar | Buscar Muevo Editar Publicar
Registro Informe MAPA

Figura 13 - Pestafia Pacientes del menu en cinta

Los iconos presentados en la aplicacion fueron especialmente disefiados,
buscando maximizar la usabilidad. La linea seguida en el disefio intenta
lograr que el usuario reconozca facilmente la funcionalidad presentada
por cada icono, sin necesidad de leer el texto asociado al boton. Para
facilitar ain mas la comprensién, se agruparon los botones de acuerdo a
sus funcionalidades, separando por ejemplo, los botones que ejecutan

- Pacientes Investigaciones Administracion

e | A
AR\ = %
Mueva | Buscar Editar Agregar | Exportar
Registro HLSX

- Pacientes Investigaciones Administracion

;'L ';\' ﬂl .i:l"-
i &4 C
Mueva |Buscar Muevo Buscar
Crega | Crega Usuario Usuario

Figura 14 - Investigacion y Administracién del menu en cinta
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acciones sobre pacientes, con los que generan acciones sobre los
registros (ver Figura 13). Esto fue posible gracias a la funcionalidad de
grupos que provee el menu en cinta.

Las distintas funcionalidades de la aplicacibn seran agrupadas en
pestafias, separando las funcionalidades referentes a pacientes y
registros, de las referentes a investigaciones y las de administracion de la
aplicacion (ver Figura 14).

La seleccion de pestafias modifica también el contenido de la ventana
principal, permitiendo de esta forma que el usuario realice varias tareas
diferentes en simultaneo.

Visualizacion de datos

El disefio de las pantallas de visualizacion de datos se inspira en las
herramientas actuales, en particular las vistas referentes a pacientes y
registros. Las vistas de investigaciones se basan en los disefios de las de
pacientes, dado que las primeras refieren a una nueva funcionalidad no
provista por ninguna de las herramientas anteriores.

A continuacion se vera una comparacion de las vistas de datos de la
aplicacion, junto con sus respectivos pares de las herramientas
anteriores.

En la Figura 15 se puede ver la vista Resumen donde se despliegan los
totales, maximos, minimos y promedios, entre otros. En esta imagen se ve
como el disefio de la aplicacion (abajo) se asemeja al de HMS (arriba),
donde se agrupan los valores por su significado. En este caso no se tomo
en cuenta la interfaz del Spacelabs, dado que su disefio estaba basado
en agrupar los valores de vigilia y suefio, lo que dificultaba la comparacién
de los mismos. El cliente al ser consultado acerca del estilo que resultaba
mas comodo a su forma de trabajo, se establecid6 que el de HMS era
preferible.
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Informacion del paciente | Tension arterial |/ Andlisis de la onda del pulso | ECG | Peso ‘

2 e kB

Medicidn practica Tension arterial {

E EEZ

’
1/ Control de la tension arterial en consulta
Informe médico

9 n;/ 24h ABDM

. 0211 P Total Dia Noche

f/ Tension arerial inicia ¢e-healthy Valor Objetive Valor Objetivo Walor Objetivo

Hora
Inicio 21022011 1519 0830 2345
Fin 22022011 1520 2344 05:29
Mediciones
Total 65 45 20
walido 52 39 13
walido Y 76 =0 81 B5
Promedio: Sobre todos los valores individuales
Sistole mmHg m =130 11 =135 1 =120
Didstole mmHg 72 =80 73 =85 70 <78
TAM mrHg =] =] g9
FC 1im 80 54 BE
Tensidn diferencial mmHg 32 38 41
PSS central mmHg o7 107 106
PED central mmHg 74 74 71
Al TE o [ e 4
4 :‘ Sergio BIANCHI | Paciente | Condicién | Info. Gral. I Eventos | Resumen | Informe médico | Mediciones | Valores sobre el limite | Perfil de Presion Arterial
4 25/06/2012 Mediciones
] 23/00/2002 24 Hs Vigilia Suefio
| a/m/zm Totat: 70 57 13
| 16112011 Validas: 70 (100,0 %) 57 (1000 %) 13 (100,0 %)
Promedios
24 Hs Vigilia Suefio
Presién Arterial Sistélica: 134 138 116
Presidén Arterial Diastélica: a1 96 70
Presién Arterial Media: 111 115 a1
Frec. Cardiaca: 63 65 55
Desviacion estandar
24 Hs Vigilia Suefio
Presién Arterial Sistélica: 157 136 117
Presidn Arterial Diastdlica: 149 104 127
TAM: 143 107 114

Figura 15 - Comparacion de la vista del resumen de un estudio (HMS arriba)

Anexo II Modelo de Disefio Pagina 17 de 20



Siguiendo con las comparaciones, se puede ver en la Figura 16, la vista en la
gue se muestra la lista de mediciones tomadas durante el MAPA. En ella, se
puede apreciar como ambas herramientas (Spacelabs arriba y HMS al medio)
coinciden en sus disefios. Como se puede ver al final de la imagen, la interfaz
desarrollada coincide con la linea de las anteriores.

N* Hora Sistdlico Diastélico PAM PP FC Cadigo de Evento Estado de Edicidn
1 W 17:15 Jue 17 65 79 52 56
2 17:33 124 80 96 44 64
3 17:53 70 EE
4 R 17:56 70 EE
5 18:13 30 EE
b R 18:16 38 EE
7 18:33 58 EE
8 R 18:36 70 EE
9 18:53 70 EE
10 R 18:56 109 73 90 36 67
1 19:13 1 EE
12 R 19:16 151 85 110 66 61
13 19:33 13 EE
14 R 19:37 70 EE
15 19:53 127 73 100 54 61
16 20:13 122 72 83 50 60
17 20:33 94 68 &1 26 64
Tabla de los valeres registrades
M.© Fecha Hora Sist TAM | Diast FC |PSSc_ |PSDc._. AMFTS| GC YOP | Resistencia vascular perifarica total
1 2100211 1518 101 84 63 76 g5 i 28 35 6.9 1,34
2 201 1523 68 58 49 88
210211 15:43
21/0211]  16:03
2100211 16:23
210211 16:43
3 210211 1700 90 80 72 10 84 73 39 ER 6.5 1.45
4 210211 1723 103 85 70 88
5 210211 1740 104 89 74 99 i 76 43 3.7 7 1.39
6 210211 1803 95 78 61 97
721021 1820 105 80 60 86 100 B1 41 37 71 1,23
8l 210211 1840 106 81 60 88 34 62 44 3.6 6.9 1.21
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Figura 16 - Comparacién de la vista de Mediciones de un estudio.
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La Figura 17 nos muestra las distintas representaciones del grafico de perfil de
presion arterial. En los tres casos se aprecia como hay pequefias variaciones
en los disefios pero la idea se mantiene en todas ellas. Por simplicidad, se
eligio utilizar el modelo de HMS en el cual se integran la presién arterial junto
con la frecuencia cardiaca. Esto permite faciimente comparar los picos de
presion que puedan estar asociados a cambios en el pulso del paciente.
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Figura 17 - Comparacién de la vista de Perfil de Presion Arterial.
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En este documento no se muestran las restantes vistas, tanto del registro de un
paciente como de investigaciones o de administracion. Esto se debe a que la
mayor parte de estas vistas han sido disefiadas desde cero, sin basarse en
ninguna de las herramientas actuales, ya que estas son funcionalidades antes
no existentes. Las restantes son vistas que son representadas de igual forma
en ambas herramientas, asi como también en la interfaz disefada.
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1.Introduccidén

El Anexo Bases de Datos Externas documenta la informacion recabada sobre las
bases de datos de los dispositivos HMS y Spacelabs. Esto fue necesario para poder
obtener los datos de pacientes y estudios utilizados en la aplicacion.

2.Bases de Datos

2.1. HMS - H2

El desarrollo de H2 comenzd en Mayo del 2004, y fue publicado por primera vez en
Diciembre del 2005. El principal creador de H2 (Thomas Mueller), también fue quien
desarroll6 Hypersonic SQL, el cual fue discontinuado. EI nombre H2 viene de
Hypersonic 2, sin embargo H2 no comparte cédigo con Hypersonic, ya que fue creado
desde cero.

H2 se puede incluir en aplicaciones Java, y se puede acceder a la base a través del
navegador.

Al instalar el software, se crea la carpeta “HMS”, la cual contiene entre otras cosas un
directorio llamado “H2-DatabaseServer”. En el mismo se tiene el archivo “h2.jar”,
ejecutandolo se muestra en un browser la interfaz para acceder a la base de datos.

¢ [ 169.254.16.49:3082/ oginjsp?jsessionid=c109335«

English v Preferences Tools  Help

Saved Settings: | Geperic H2 (Embedded) v

Setting Name:  feonaric 42 (Embedded) |Save| |Remove|

Driver Class: org.h2.Driver

JDBC URL: jdbc:h2:~fHMS Client-Server_DB/database

User Name: -

Passwiord:

Connect Test Connection

Figura 1. Login H2
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Para poder acceder a los datos de HMS persistidos en H2, se debe ingresar en los
campos de login la informacion como se indica en la Figura 1 y a continuacion:

e Saved Settings: Generic H2 (Embedded)

e Setting Name: Generic H2 (Embedded)

e Driver Class: org.h2.Driver

e JDBC URL: jdbc:h2:~/HMS Client-Server_DB/database
e User Name: sa

e Password:

En JDBC URL se indica la ubicacion de los archivos de datos locales de la aplicacion,
en este caso HMS.

. TR T oo
(jOQ . v Ivana » HMS Client-Server DB »

Organize « Include in library Share with + Burn MNew folder
¢ Favorites Name : Date modified Type Size
3 Documents . database.lobs.db 26/07/2013 20:04 File folder
Bl Desktop %] database.2701.log.db 08/02/2014 17:51 Data Base File 29KB
4 Downloads %] database.data.db 08/02/2014 17:51 Data Base File 11161 KB
5l Recent Places %] database.index.db 08/02/2014 17:51 Data Base File 7.441 KB
%) databasetrace.db 30/10/2013 21:36 Data Base File 1158 KB
& Libraries
3 Documents
J‘. Music
le=| Pictures
=il Subversion
B videos
18 Computer

&, Local Disk (C3)

?j MNetwork

Figura 2. Archivos de datos de HMS

Al hacer click en Connect se despliegan en el navegador las tablas con sus columnas.
Ademas presenta un cuadro de texto donde se ingresan los comandos que se desean
ejecutar, ya sea para consultar, modificar o eliminar una tabla de la base de datos.
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Jf &2 Console x =l

-

C [} 169.254.16.49:8082/fra me.jsp?jsessionid

o=

=c1093348570ffcc8b3a56df8f7c59705

&8 | o | ¥ Auto commit % Fp | Maxrows: (1000 v| @ B | 2 |Auto complete |Normal ¥ | (2)

[ jdbc:h2:~/HMS Client-Server,
E] ACTIONLOGENTRY

[E] ADRESSE

] ALLERGY

E] ANALYSISCONFIG
UFZEICHNUNG

= BDLIMITS

El BE2FILE

=1 CHUNK

HUNKDATA
OAGULATIONDEVICERAL
] DBCONNECTIONLOG

=] DBDOCUMENT

BVERSION
EVICEPATIENTMAP

] DNSELECT

] ECGADDITIONALINFORMZ
=] ECGCLASSIFICATION
CGMEASURINGRESULTS
E ECGOVERVIEWINFORMAT
[E] ECGPRINTSETTINGS

] ECGRECORDING
CGRECORDING_KOMMEN
1 EMERGENCYFORM

] EXPORTSETTINGS

] GDTCONFIG
EMCLIENTSETTINGS

E IEMDEVICE

] KOMMENTAR

E] KRANKHEIT

OCATION
AEASUREMENTACTIVITY
IEASUREMENTCOAGULA
=] MEASUREMENTHBALC

|Run (Ctr+Enter)| |Clear| SQL statement:

Important Commands

(@) |Displays this Help Page
2 |Shows the Command History
D Executes the current SQL statement

¥ |Disconnects from the database

Sample SQL Script

Delete the table if £ exists |DROP TABLE IF EXISTS TEST;
CREATE TABLE TEST(ID INT PRIMARY KEY,
NAME VARCHAR(255));
INSERT INTO TEST VALUES(1, ‘Hello');
INSERT INTO TEST VALUES(2, "World');
SELECT = FROM TEST ORDER BY ID;
UPDATE TEST SET NAME="Hi' WHERE ID=1;
DELETE FROM TEST WHERE ID=2;

HELP ...

le
ME columns

Query the table
Change data in a row

Remove 3 row
Help

Adding Database Drivers

Additional database drivers can be registered by adding the Jar file location of the driver to the the environment variables H2DRIVERS or CLASSPATH. Example (Windows): to add the database driver lbrary
C:\Programs\hsgldb\lib\hsaldb.jar, set the environment variable H2DRIVERS to C:\Programs\hsaldbylib\hsaldb jar.

Figura 3. Vista de las tablas de HMS en la consola de H2

La gramatica de los comandos es SQL, se ingresan en el cuadro de texto y se presiona
el botén “Run” o Ctrl+Enter.

Para desconectarse de la base de datos se tiene el botdn de arriba a la izquierda ( & ).

A continuacion se describen las tablas y campos que se acceden desde la aplicacion
desarrollada para este proyecto.

e ADRESSE: esta tabla contiene datos personales del paciente, la informacién
obtenida de esta tabla es:

©)

o O O 0O O O

o

CITY: ciudad en la que vive el paciente.

EMAIL: direccién de correo electronico del paciente.
FIRSTNAME: nombre de pila del paciente.

LASTNAME: apellido del paciente.

MOBILEPHONE: namero de teléfono celular del paciente.
PHONE: numero de teléfono del paciente.

REGION: barrio donde vive el paciente.

STREET: direccion donde vive el paciente.

e AUFZEICHNUNG: del aleman, registro. Contiene informacion general del
estudio:

o

@)
@)

BEFUND: del aleman, resultado, fallo. Diagnéstico del estudio realizado
por un médico.

DAYSTART: hora de comienzo de vigilia.

NIGHTSTART: hora de comienzo de suefio.

Anexo |ll Bases de Datos Externas

Pagina 7 de 13



o TIMESTAMP: dia de comienzo de MAPA.
e KRANKHEIT: del aleman, enfermedad. Esta tabla posee las enfermedades de
los pacientes y comentarios de las mismas. Las columnas que se utilizan son:
o KOMMENTAR: comentario sobre la enfermedad.
o KRANKHEIT: enfermedad que tiene el paciente.
e MEASUREMENTSBP: en esta tabla se encuentran los datos relacionados a
cada medida del estudio.
o KOMMENTAR: comentario de la medida.
o TIMEOFMEASUREMENT: hora en que fue tomada la medida.
o CODE: codigo de la medida, si es 0 0 130 es una medida valida, en otro
caso hubo un error al momento de la medicion.
HR: valor de la frecuencia cardiaca.
NIBPDIAS: valor de la presion arterial diastolica.
NIBPMAD: valor de la presion arterial media.
o NIBPSYS: valor de la presion arterial sistdlica.
e MEDIKATION: contiene las medicaciones de los pacientes.
o DOSIERUNG: dosis de la medicacion.
o HANDELSNAME: nombre comercial de la droga.
o WIRKSTOFF: nombre del activo de la droga.
e PATIENT: tabla con mas datos del paciente.
o BIRTHDATE: fecha de nacimiento del paciente.
PATIENTID: numero de cédula de identidad del paciente
SEX: género del paciente. 1 corresponde a femenino, 0 a masculino.
SIZE: altura del paciente.
WEIGHT: peso del paciente.

o O O

o O O O

Ademas, se utilizan otras tablas, que cumplen la funcion de relacionar algunas de las
tablas mencionadas antes. En otros casos se usan las claves para poder relacionar las
tablas. Las tablas de relacion utilizadas son:

e PATIENT_KRANKHEIT
e PATIENT_MEDIKATION

Habiendo determinado las tablas y columnas a usar en la aplicacion, se pasa a
especificar la forma de conectarse a la base de datos desde .Net.

La base de datos puede ser utilizada desde .Net utilizando IKVM.NET [2]. Para esto se
deben seguir los siguientes pasos [1]:

e Instalar IKVM.NET
e Copiar el archivo h2.jar a ikvm/bin
e Ejecutar la consola de H2 usando: ikvm —jar h2.jar
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e Convertir la consola H2 a un archivo .exe usando:ikvmc —target:winexe h2.jar

e Crear un archivo .dll usando: ikvmc.exe —target:library —version:1.0.68.0 h2.jar

e Agregar el archivo h2.dll recién creado y IKVM.OpenJDK.ClassLibrary.dll a la
solucion C#

Luego, para conectarse a la base desde la aplicacion se utilizan las siguientes lineas
de codigo, haciendo uso de la libreria java.sql:

public veid ConnectToDataBase()

1

org.h2.0river.load();

_conn = DriverManager.getConnection(ConfiguraticnManager.ConnectionStrings["Hms"].ConnectionString);

_stat = _conn.createStatement(ResultSet.  Fields.TYPE_SCROLL_INSENSITIVE, ResultSet. Fields.CONCUR_READ ONLY);
}

Figura 4. Extracto del cédigo fuente — Conexion a HMS

Donde el ConnectionString es:
“‘|dbc:h2:~/HMS Client-Server_DB/database;USER=sa;PASSWORD="
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2.2. Spacelabs — Microsoft SQL Server

Por su parte el dispositivo Spacelabs, utiliza el muy conocido motor de base de datos
Microsoft SQL Server. Esto facilitdé la tarea de recopilacion de datos para este
dispositivo, ya que solo fue necesario crear un usuario para acceder a la misma.

Al instalar el software de Spacelabs, se instala la version 2005 de Microsoft SQL Server
y se crea el servidor de base de datos ABP. Esto facilita el acceso, ya que la version
2005 posee un aplicativo llamado “Surface Area Configuration”, que permite agregar
usuarios de Windows a los administradores de la base de datos. De esta forma, el
usuario de Windows que haya instalado la base de datos, puede ser agregado a los
administradores de la base, e instalando “SQL Server Management Studio” es posible
acceder a la base de este dispositivo, lo cual permite agregar un nuevo usuario de la
base con los permisos necesarios para acceder desde la aplicacion UDA-HTA.

A continuacion se describen las tablas y campos utilizados por la aplicacion
desarrollada.

e TbISysPatient: Esta tabla contiene los datos personales del paciente. Algunos de
los campos de esta tabla no fueron utilizados ya que todos los registros
contenian valores NULL en ellos. Investigando en la herramienta, no
encontramos una vista o funcionalidad que las utilice. Los campos utilizados de
esta tabla son:

o MRN: Cédula de identidad del paciente.

FirstName: nombre del paciente.

LastName: apellido del paciente.

SecondLastName: segundo nombre del paciente.

BirthDate: fecha de nacimiento del paciente.

o Genderld: sexo del paciente.

e TblAbpTest: Esta tabla contiene los estudios realizados a los pacientes junto con

informacion general del mismo. Se utilizaron las siguientes columnas:
o Age: Edad del paciente al inicio del MAPA.

WtAtHookup: peso al inicio del MAPA.

HtAtHookup: altura al inicio del MAPA.

ConfirmDatel: fecha en la que se realiza el informe médico.

ConfirmUserlld: usuario que realiza el informe médico.

Interpretation: informe médico.

HookupStartTime: hora de inicio del MAPA.

HookupEndTime: hora de finalizacion del MAPA.

SysDipping: dipping sistélico.

DiaDipping: dipping diastolico.

o O O O

0O 0O 0O 0O 0O 0o 0 O ©
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e TblAbpTestSummaryResults: Esta tabla contiene un resumen desglosado de las
mediciones tomadas durante el MAPA. Para cada reporte se encuentran tres
registros en esta tabla: periodo de vigilia, periodo de suefio y total. De esta
forma, se encontraran los totales calculados para el dia la noche y el total del
MAPA. De esta tabla se utilizaron los siguientes campos:

o StartTime: hora de inicio del periodo representado por el registro.
EndTime: hora de inicio del periodo representado por el registro.
SystolicAvg: promedio de presién sistdlica.

SystolicMin: minimo de presion sistolica.

SystolicMax: maximo de presion sistolica.

SystolicMaxTime: hora de la medicion méaxima de presion sistdlica.

SystolicMinTime: hora de la medicion minima de presion sistélica.

SystolicStandardDeviation: desviacion estandar de presion sistdlica.

DiastolicAvg: promedio de presion diastdlica.

DiastolicMin: minimo de presion diastolica.

DiastolicMax: maximo de presién diastdlica.

DiastolicMaxTime: hora de la medicion maxima de presion diastolica.

DiastolicMinTime: hora de la medicibn minima de de presion diastélica.

DiastolicStandardDeviation: desviacion estandar de presion diastélica.

MapAvg: promedio de presién media.

MapStandardDeviation: desviacion estandar de presion media.

HrAvg: promedio de frecuencia cardiaca.

HrMin: minimo de frecuencia cardiaca.

HrMax: maximo de frecuencia cardiaca.

HrMaxTime: hora de la medicion maxima de frecuencia cardiaca.

HrMinTime: hora de la medicién minima de frecuencia cardiaca.

o HrStandardDeviation: desviacion estandar de frecuencia cardiaca.

e TblAbpTestRawData: Esta tabla contiene todas las mediciones tomadas por el
monitor durante el MAPA y se utilizaron los siguientes campos:

o ReadingTime: hora en que se realiza la lectura.

ReadingCode: cédigo que indica si la medicion fue un reintento.

Systolic: presion arterial sistdlica durante la medicion.

Diastolic: presion arterial diastolica durante la medicion.

MAP: presion arterial media durante la medicion.

HR: frecuencia cardiaca durante la medicion.

EventCode: codigo que indica si la mediciobn es invalida o fue

deshabilitada.

0 0O 0o 0O oo 0o 0o oo o o o o o o o o

o O 0O O O O

Para conectarse a la base desde la aplicacion se utilizd6 EntityFramework de la
suite de .NET ya que simplifica el acceso a datos y el mapeo a entidades.

Anexo lll Bases de Datos Externas Pagina 11 de 13



Anexo lll Bases de Datos Externas Pagina 12 de 13



Referencias

1. Sitio Web de la base de datos H2
http://www.h2database.com/html/advanced.html#microsoft dot net

2. Sitio Web de IKVM, adaptador de Java para aplicaciones .NET
http://www.ikvm.net/

Anexo Il Bases de Datos Externas Péagina 13 de 13


http://www.h2database.com/html/advanced.html#microsoft_dot_net
http://www.ikvm.net/

Instituto de Computacion - Facultad de Ingenieria
Universidad de la Republica
Montevideo, Uruguay

UDA-HTA

Anexo IV WebServices para Interaccion
con Sistemas del Hospital

Herramienta para la gestion de informacion de pacientes de la Unidad de
Hipertension Arterial






Introduccioén

Este documento describe el WebService (WS) publicado para que la DPI pueda
acceder a los informes de los pacientes. Se pretende especificar el WebService, con
sus dos operaciones, desarrolladas para en un futuro facilitar el uso de las mismas por
parte de la DPI, dado que actualmente no cuentan con una aplicacion para
consumirlos.

UDAReportPDFWebService

En base a las necesidades de la DPI, se desarrollaron dos operaciones:
PatientReportDocDateFilter y PatientReportDocumentByRgstrNum. En las siguientes
secciones se describe cada una de ellas.

Operacién PatientReportDocDateFilter

Esta operacion permite obtener un conjunto de URLS, correspondientes a los informes
de los estudios realizados en un periodo de tiempo dado a partir del nimero de registro
del paciente, los mismos previamente generados a través de la aplicacion UDA-HTA.

Parametros de entrada

Nombre Tipo Descripcion

PatientRegstrNum | String Numero de registro del paciente
Datelni Date Informes a partir de la fecha Datelni
DateEnd Date Informes hasta la fecha DateEnd

Parametros de salida
Devuelve una lista con elementos del tipo PathDateData.

PathDateData es un objeto del tipo:

Nombre Tipo Descripcion
repPath String URL del informe de un estudio
repDate Date Fecha del estudio

Operacion PatientReportDocumentByRgstrNum
Esta operacion permite obtener un conjunto de URLS, correspondientes a los informes
de los estudios realizados a partir del nimero de registro del paciente, los mismos
previamente generados a través de la aplicacion UDA-HTA.
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Pardametros de entrada

Nombre

Tipo

Descripcién

PatientRegstrNum

String

Numero de registro del paciente

Parametros de salida

Devuelve una lista con elementos del tipo PathDateData.

WSDL

Para acceder al wsdl, ingresar en un navegador, de una PC unida al dominio del
Hospital, la siguiente URL.:

http://host:8080/udahta ws/UDAReportPDFWebService?wsdl, donde host es la IP del

servidor donde se encuentra publicado el WS.
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1. Iniciar Sesion
El propésito de este caso de prueba es probar el ingreso al sistema, para esto se
utilizardn tres usuarios con distintos roles. El caso de prueba se divide entonces en
inicio de sesién de un administrador, de un clinico y de un técnico. En primer lugar se
describen los casos en el que el camino es el correcto, luego los casos en el que se
espera resulten en una excepcion.

1.1. Iniciar Sesiéon Administrador

Prerrequisitos: El nombre de usuario existe, y su rol es Administrador.

Datos de prueba: | Nombre de usuario: SysAdmin
Contrasefia: 1234

Pasos: 1. Abrir la aplicacion.
2. Ingresar nombre de usuario y contrasefa.
3. Hacer click en Ingresar.

Resultado El usuario ingresa al sistema.
esperado: Tres pestafias estan habilitadas: Paciente, Investigacion, y
Administracion.

1.2. Iniciar Sesioén Clinico

Prerrequisitos: El nombre de usuario existe, y su rol es Clinico.

Datos de prueba: | Nombre de usuario: Clinico
Contraseia: 1234

Pasos: 1. Abrir la aplicacion.
2. Ingresar nombre de usuario y contrasefa.
3. Hacer click en Ingresar.

Resultado El usuario ingresa al sistema.
esperado: Dos pestafas estan habilitadas: Paciente, e Investigacion.

1.3. Iniciar Sesién Técnico

Prerrequisitos: El nombre de usuario existe, y su rol es Técnico.

Datos de prueba: | Nombre de usuario: Tecnico
Contrasefia: 1234

Pasos: 1. Abrir la aplicacion.
2. Ingresar nombre de usuario y contrasefa.
3. Hacer click en Ingresar.

Resultado El usuario ingresa al sistema.
esperado: Una pestafa esta habilitada: Paciente.
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1.4.

Iniciar Sesion nombre de usuario incorrecto

Prerrequisitos:

El nombre de usuario no existe en el sistema.

Datos de prueba:

Nombre de usuario: usuario

Pasos:

1. Abrir la aplicacion.
2. Ingresar nombre de usuario y contrasefa.
3. Hacer click en Ingresar.

Resultado El usuario no puede ingresar al sistema.
esperado: Se despliega un mensaje indicando que el nombre de usuario o
contrasefia no son correctos.
1.5. Iniciar Sesién contrasefia incorrecto

Prerrequisitos:

El nombre de usuario existe en el sistema.
La contrasefia no es correcta.

Datos de prueba:

Nombre de usuario: SysAdmin
Contrasefia: aaaa

Pasos: 1. Abrir la aplicacién.
2. Ingresar nombre de usuario y contrasefia.
3. Hacer click en Ingresar.
Resultado El usuario no puede ingresar al sistema.
esperado: Se despliega un mensaje indicando que el nhombre de usuario o

contrasefia no son correctos.

2. Cerrar Sesion

Prerrequisitos:

Existe un usuario logueado en el sistema

Datos de prueba:

Pasos:

1. Cerrar la aplicacion con la aplicacion.
2. Hacer click en Aceptar.

Resultado
esperado:

Se muestra un mensaje de confirmacion para salir de la
aplicacion.
Luego de aceptar, se cierra la aplicacion.
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3. Crear Usuario
El objetivo de este caso de uso es verificar la creacion de usuarios. Esta tarea puede
ser realizada Unicamente por un usuario con rol Administrador. No se agregan casos
con usuarios con otros roles dado que dichos roles no permiten acceder a la pestafia
de administracion (esto se verifica en el caso de prueba 1).

3.1. Crear nuevo usuario

Prerrequisitos: Un usuario administrador ingreso al sistema.

Datos de prueba: | Nombre y apellido: Juan Pérez
Nombre de usuario: jperez
Rol: Administrador
Contraseia: 1234

. Hacer click en la pestafia Administracion.
. Hacer click en Nuevo Usuario.
. Se despliega la ventana de creacion de usuario.
. Ingresar nombre y apellido de usuario a crear.
. Ingresar nombre de usuario.
. Seleccionar rol.
. Ingresar contrasena.
Hacer click en Crear.

Pasos:

O~NO U WNBE

Resultado El usuario es dado de alta en el sistema.
esperado: Se despliega un mensaje indicando que se ha creado el usuario.

3.2.  Crear usuario con nombre de usuario ya existente

Prerrequisitos: Un usuario administrador ingreso al sistema.

Datos de prueba: | Nombre y apellido: Josefa Pérez
Nombre de usuario: jperez

Rol: Técnico

Contrasefia: 1234

. Hacer click en la pestafia Administracion.
. Hacer click en Nuevo Usuario.
. Se despliega la ventana de creacion de usuario.
. Ingresar nombre y apellido de usuario.
. Ingresar nombre de usuario.
. Seleccionar rol.
. Ingresar contrasena.
Hacer click en Crear.

Pasos:

O~NO U WNBE

Resultado El usuario no es dado de alta en el sistema.
esperado: Se despliega un mensaje indicando que el usuario ya existe.
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3.3. Crear usuario con campos faltantes

Prerrequisitos:

Un usuario administrador ingresé al sistema.

Datos de prueba:

Nombre y apellido:
Nombre de usuario: login
Rol:

Contrasefia: 1234

Pasos: 1. Hacer click en la pestafia Administracion.
2. Hacer click en Nuevo Usuario.
3. Se despliega la ventana de creacion de usuario.
4. Ingresar nombre de usuario.
5. Ingresar contraseiia.
8. Hacer click en Crear.
Resultado El usuario no es dado de alta en el sistema.
esperado: Se despliega un mensaje indicando que es necesario completar

todos los datos.

4. Editar Usuario
El objetivo es verificar la edicion de usuarios. Esta tarea sélo puede ser realizada por
un usuario administrador.

4.1. Editar nombre de usuario

Prerrequisitos:

Un usuario administrador ingreso al sistema.

Datos de prueba:

Nombre y apellido: Juan Pérez
Nuevo nombre: José Pérez
Nombre de usuario: jperez
Rol: Administrador

Pasos: 1. Hacer click en la pestafia Administracion.
2. Hacer click en Buscar Usuario.
2. Seleccionar el usuario de la lista de usuarios.
3. Hacer click en Editar Usuario.
4. Modificar el campo Nombre y Apellido.
5. Hacer click en Editar.
Resultado El nombre del usuario es modificado.
esperado: Se despliega un mensaje indicando que se ha modificado el

usuario.
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4.2. Editar N

sistema

ombre de usuario — nuevo nombre no existente en el

Prerrequisitos:

Un usuario administrador ingreso al sistema.

Datos de prueba:

Nombre y apellido: José Pérez
Nuevo nombre de usuario: joseperez
Rol: Administrador

Pasos:

1. Hacer click en la pestafia Administracion.

2. Hacer click en Buscar Usuario.

2. Seleccionar el usuario de la lista de usuarios.
3. Hacer click en Editar Usuario.

4. Modificar el campo Nombre de usuario.

5. Hacer click en Editar.

Resultado
esperado:

El nombre de usuario del usuario es modificado.
Se despliega un mensaje indicando que se ha modificado el
usuario.

4.3. Editarn

ombre de usuario — nuevo nombre existente en el sistema

Prerrequisitos:

Un usuario administrador ingreso al sistema.

Datos de prueba:

Nombre y apellido: José Pérez
Nuevo Nombre de usuario: SysAdmin
Rol: Administrador

Pasos:

1. Hacer click en la pestafia Administracion.

2. Hacer click en Buscar Usuario.

2. Seleccionar el usuario de la lista de usuarios.
3. Hacer click en Editar Usuario.

4. Modificar el campo Nombre de usuario.

5. Hacer click en Editar.

Resultado
esperado:

El usuario no es modificado
Se despliega un mensaje indicando que el usuario ya existe.

4.4. Editaru

suario con campos faltantes

Prerrequisitos:

Un usuario administrador ingresé al sistema.

Datos de prueba:

Nombre y apellido: José Pérez
Nuevo Nombre de usuario:
Rol: Administrador

Pasos:

1. Hacer click en la pestafia Administracion.

2. Hacer click en Buscar Usuario.

2. Seleccionar el usuario de la lista de usuarios.
3. Hacer click en Editar Usuario.

4. Dejar en blanco el campo Nombre de usuario.
5. Hacer click en Editar.

Resultado
esperado:

El usuario no es modificado
Se despliega un mensaje indicando que se deben completar todos
los campos.
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5. Deshabilitar Usuario
El propdsito de este caso de prueba es verificar la deshabilitacion de un usuario.

5.1.

Deshabilitar usuario

Prerrequisitos:

Un usuario administrador ingreso al sistema.

Datos de prueba:

Nombre y apellido: José Pérez

Pasos:

1. Hacer click en la pestafia Administracion.

2. Hacer click en Buscar Usuario.

2. Seleccionar el usuario de la lista de usuarios.
3. Hacer click en Editar Usuario.

4. Hacer click en Deshabilitar.

Resultado
esperado:

El usuario es deshabilitado, no podra volver a loguearse.
Se despliega un mensaje indicando que el usuario se ha
deshabilitado.

6. Cambio de contrasefa
Cambiar la contrasefia del usuario.

6.1.

Cambiar contrasefa

Prerrequisitos:

Estar logueado con el usuario joseperez

Datos de prueba:

Nombre de usuario: joseperez
Contrasefia: 1234
Nueva contrasefa: 1111

Pasos: 1. Hacer click en el boton de configuracion.
2. Hacer click en Cambiar Contrasefia.
3. Ingresar contrasefa actual.
4. Ingresar nueva contrasefa.
5. Hacer click en Cambiar.

Resultado La contraseia es modificada.

esperado:

6.2. Cambiar contrasefia con contrasefia actual incorrecta

Prerrequisitos:

Estar logueado con el usuario joseperez

Datos de prueba:

Nombre de usuario: joseperez
Contraseiia: 0000
Nueva contrasena: 1111

Pasos:

1. Hacer click en el botén de configuracion.

2. Hacer click en Cambiar Contrasea.

3. Ingresar la contrasefia 0000 en contrasefia actual.
4. Ingresar nueva contrasefa.

5. Hacer click en Cambiar.

Resultado
esperado:

La contrasefia no es modificada.
Se despliega un mensaje indicando que alguno de los datos no es
correcto.
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6.3. Cambiar contrasefia con repeticion de contrasefia nueva
incorrecta

Prerrequisitos:

Estar logueado con el usuario joseperez

Datos de prueba:

Nombre de usuario: joseperez
Contrasefia: 1111

Nueva contrasefia: 0000
Repetir nueva contrasefia: 0101

Pasos:

1. Hacer click en el botén de configuracion.
2. Hacer click en Cambiar Contrasefa.

3. Ingresar contrasefia actual.

4. Ingresar nueva contrasefa.

5. Ingresar repeticion de contrasefia.

5. Hacer click en Cambiar.

Resultado
esperado:

La contrasefia no es modificada.
Se despliega un mensaje indicando que las contrasefias no
coinciden.

7. Importacion de datos
El propésito es verificar la importacion de pacientes y estudios de los dispositivos. Para
esto se separan los distintos escenarios generales en 5 casos.

7.1. Importacion de paciente y estudio
Este caso esté disefiado para verificar el caso mas completo de la importacién, dénde
tanto Spacelabs como HMS tienen datos para ser importados, todos los datos son
ingresados, y no se genera ningun error durante el ingreso de informacion.

Prerrequisitos:

Existe un usuario logueado en el sistema.
Las aplicaciones Spacelabs y HMS se encuentran cerradas.

Datos de prueba:

Paciente:

Nombre: Jorge

Apellido: MATEO

Cl: 10681371

Nro. Registro: 1234

Sexo: Masculino

Fecha de nacimiento: 11/1/1952
Direccion: Callao 3220 (casa)
Barrio: Villa espafiola

Ciudad: Montevideo
Departamento: Montevideo
Teléfono: 25112151

Celular: 095128261

Teléfono 2: 25112152

e-mail: jorgemateo@gmail.com
Contacto de emergencia.Nombre: Juan
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Contacto de emergencia.Apellido: Pérez

Contacto de emergencia.Teléfono: 21231212
Condicioén:

Peso: 95

Altura: 1.67

IMC: 34.06

%Grasa: 10

%Mdsculo: 10

Kcal: 10

Fumador: Si

Medicacién.Hora: 10.30

Medicaciéon.Dosis: 100

Medicacién.Medicamento: Nisirol

Antecedentes Médicos.Patalogia: Patologia
Antecedentes Médicos.Comentario: Comentario
General:

Inicio del estudio: 19/05/2010

Hora inicio estudio: 08.16

Inicio del suefo: 22.45

Fin del suefio: 08:40

Calidad del suefio: Regular

Comentarios sobre la calidad: Malestar estomacal
Comida principal: 13:00

Solicitante: Dra. Maria

Mediciones Iniciales.Presion Arterial.Medicién 1: 100/100
Mediciones Iniciales.Presiéon Arterial.Medicién 2: 100/100
Mediciones Iniciales.Presion Arterial.Medicion 3: 100/100
Mediciones Iniciales.Frecuencia Cardiaca.Medicion 1: 100
Mediciones Iniciales.Frecuencia Cardiaca.Medicién 2: 100
Mediciones Iniciales.Frecuencia Cardiaca.Medicion 3: 100
Mediciones Finales.Presiéon Arterial.Medicion 1: 100/100
Mediciones Finales.Presion Arterial.Medicion 2: 100/100
Mediciones Finales.Presiéon Arterial.Medicion 3: 100/100
Mediciones Finales.Frecuencia Cardiaca.Medicién 1: 100
Mediciones Finales.Frecuencia Cardiaca.Medicion 2: 100
Mediciones Finales.Frecuencia Cardiaca.Mediciéon 3: 100
Otra informacion:

Esfuerzo Fisico.Hora: 18.30

Esfuerzo Fisico.Tipo de esfuerzo: Esfuerzo moderado
Sintomas.Hora: 20.00

Sintomas.Tipo: Otros

Sintomas.Comentario : baja de presion

Pasos: 1. Hacer click en Nuevo Registro.

2. Se despliega una lista de pacientes-reportes a importar.
3. Seleccionar a Sergio Mateo.

4. Se despliega pantalla con informacion del paciente.
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5. Completar informacion con los datos proporcionados
previamente.
5.1. En contacto de emergencia: ingresar nombre, apellido
y teléfono.
5.2. Hacer click en Agregar.
6. Hacer click en Siguiente.
7. Se presenta la siguiente ventana para ingresar la condicion,
medicacion y antecedentes médicos del paciente.
8. Ingresar datos proporcionados.
8.1. En medicacion, ingresar datos.
8.2. Hacer click en Agregar.
8.3. En Antecedentes Médicos, ingresar datos.
8.4. Hacer click en Agregar.
9. Hacer click en Siguiente.
10. Ingresar datos proporcionados.
11. Hacer click en Siguiente.
12. Se despliega la siguiente pantalla donde se ingresa el
esfuerzo fisico y los sintomas.
13. Ingresar datos proporcionados.
13.1. En esfuerzo fisico, ingresar datos.
13.2. Hacer click en Agregar.
13.3. En sintomas, ingresar datos.
13.4. Hacer click en Agregar.
14. Hacer click en Finalizar.

Resultado
esperado:

Se despliega en pantalla principal al paciente con su reporte.
Los datos ingresados fueron impactados en la base de datos.
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7.2. Importar de HMS estudio de paciente existente con estudios en

HMS

Para este caso de prueba no interesa completar todos los datos, sino verificar que se
obtiene la informacién del paciente de la base de datos de la aplicacién (por ejemplo,
comprobando que tenga numero de registro, dado que es un dato que no se encuentra
en los datos de los dispositivos). Se hara la actualizacion de al menos un dato del
paciente, y asi comprobar que los datos son actualizados de forma correcta, e
incorporado un nuevo reporte para el paciente.

Prerrequisitos:

Las aplicaciones Spacelabs y HMS se encuentran cerradas.
Existe un paciente en la aplicacibon UDA-HTA, y tiene nuevos
estudios para importar en HMS.

Datos de prueba:

Paciente (Sergio Bianchi):

Direccion a actualizar: Agraciada 3220

General:

Calidad del suefio: Bueno

Comida principal: 13:00

Mediciones Iniciales.Presion Arterial.Medicion 1: 100/100
Mediciones Iniciales.Presion Arterial.Medicion 2: 100/100
Mediciones Iniciales.Presion Arterial.Medicion 3: 100/100
Mediciones Iniciales.Frecuencia Cardiaca.Medicion 1: 100
Mediciones Iniciales.Frecuencia Cardiaca.Medicién 2: 100
Mediciones Iniciales.Frecuencia Cardiaca.Medicion 3: 100
Mediciones Finales.Presiéon Arterial.Medicion 1: 100/100
Mediciones Finales.Presion Arterial.Medicion 2: 100/100
Mediciones Finales.Presiéon Arterial.Medicion 3: 100/100
Mediciones Finales.Frecuencia Cardiaca.Medicién 1: 100
Mediciones Finales.Frecuencia Cardiaca.Medicion 2: 100
Mediciones Finales.Frecuencia Cardiaca.Mediciéon 3: 100

Pasos:

. Hacer click en Nuevo Registro.

. Se despliega una lista de pacientes-reportes a importar.
. Seleccionar a Sergio Bianchi, dispositivo HMS.

. Se despliega pantalla con informacién del paciente.

. Actualizar Direccion con datos proporcionados.

. Hacer click en Siguiente.

. Hacer click en Siguiente.

. Ingresar datos proporcionados.

. Hacer click en Siguiente.

10. Hacer click en Finalizar.

O©CONOUTA,WNLE

Resultado
esperado:

Paso 4. Se obtiene de la base de datos de la aplicacion la
informacion del paciente.

Paso 7: La informacién de la Condicion corresponde al del estudio
mas actual.

Paso 10: Se despliega en pantalla principal al paciente con la lista
de reportes, y el reporte recién importado seleccionado.
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7.3. Importar estudio de Spacelabs de paciente ya existente con
estudios de HMS
Este caso tiene como cometido verificar que se detecta la posible coincidencia de un
mismo paciente con estudios en HMS y Spacelabs. Se utiliza el paciente ya existente
para importar el reporte.

Prerrequisitos: Existe un usuario logueado en el sistema.

Las aplicaciones Spacelabs y HMS se encuentran cerradas.
Existe un paciente en la aplicacion, tiene asociados reportes sélo
de HMS, y tiene nuevos estudios para importar de Spacelabs.

Datos de prueba: | Paciente (Sergio Bianchi):

General:

Calidad del suefio: Bueno

Comida principal: 13:00

Mediciones Iniciales.Presion Arterial.Medicion 1: 100/100
Mediciones Iniciales.Presion Arterial.Medicion 2: 100/100
Mediciones Iniciales.Presion Arterial.Medicion 3: 100/100
Mediciones Iniciales.Frecuencia Cardiaca.Medicién 1: 100
Mediciones Iniciales.Frecuencia Cardiaca.Medicion 2: 100
Mediciones Iniciales.Frecuencia Cardiaca.Medicién 3: 100
Mediciones Finales.Presiéon Arterial.Medicion 1: 100/100
Mediciones Finales.Presiéon Arterial.Medicion 2: 100/100
Mediciones Finales.Presion Arterial.Medicion 3: 100/100
Mediciones Finales.Frecuencia Cardiaca.Medicion 1: 100
Mediciones Finales.Frecuencia Cardiaca.Mediciéon 2: 100
Mediciones Finales.Frecuencia Cardiaca.Medicion 3: 100

Pasos: 1. Hacer click en Nuevo Registro.

2. Se despliega una lista de pacientes-reportes a importar.
3. Seleccionar a Sergio Bianchi, dispositivo Spacelabs.

4. Se despliega una ventana indicando que se encontré una
posible coincidencia para el paciente.

5. Hacer click en Seleccionar.

6. Hacer click en Siguiente.

7. Hacer click en Siguiente.

8. Ingresar datos.

9. Hacer click en Siguiente.

10. Hacer click en Finalizar.

Resultado Paso 4. Se obtiene de la base de datos de la aplicacién la
esperado: informacion del paciente.
Paso 7: La informacién de la Condicion corresponde al del estudio
mas actual.

Paso 10: Se despliega en pantalla principal al paciente con la lista
de reportes, y el reporte recién importado seleccionado.
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7.4.

Problema con la conexién a Spacelabs

Prerrequisitos:

Existe un usuario logueado en el sistema.
La base de datos de Sapacelabs no se encuentra donde se
espera (Modificar app.config).

Datos de prueba:

Connection String de Spacelabs: 192.168.10.10

Pasos:

1. Hacer click en Nuevo Registro.

2. Se despliega un mensaje de error indicando que algunos datos
no pudieron ser obtenidos.

3. Hacer click en OK.

4. Se despliega la lista de pacientes-reportes a importar de HMS.
5. Cerrar ventana.

Resultado Mensaje de error desplegado.
esperado: Se obtiene de todas formas los datos de HMS.
7.5. Problema con la conexion a HMS

Prerrequisitos:

Existe un usuario logueado en el sistema.
La base de datos de HMS no se encuentra donde se espera
(Modificar app.config).

Datos de prueba:

Connection String de Spacelabs: 192.168.10.10

Pasos:

1. Hacer click en Nuevo Registro.

2. Se despliega un mensaje de error indicando que algunos datos
no pudieron ser obtenidos.

3. Hacer click en OK.

4. Se despliega la lista de pacientes-reportes a importar de
Spacelabs.

5. Cerrar ventana.

Resultado Mensaje de error desplegado.
esperado: Se obtiene de todas formas los datos de Spacelabs.
7.6. Laaplicacion HMS se encuentra abierta

Prerrequisitos:

La aplicacion HMS se encuentra abierta.

Datos de prueba:

Pasos:

1. Hacer click en Nuevo Registro.

2. Se despliega un mensaje de error indicando que algunos datos
no pudieron ser obtenidos.

3. Hacer click en OK.

4. Se despliega la lista de pacientes-reportes a importar de
Spacelabs.

5. Cerrar ventana.

Resultado
esperado:

Mensaje de error desplegado.
Se obtiene de todas formas los datos de Spacelabs.
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7.7. No hay estudios aimportar

Prerrequisitos: Existe un usuario logueado en el sistema.
No hay nuevos estudios ni en HSM ni en Spacelabs

Datos de prueba: | -

Pasos: 1. Hacer click en Nuevo Registro.

2. Se despliega un mensaje indicando que no hay nuevos datos
para importar.

3. Hacer click en OK.

Resultado Mensaje de error desplegado.
esperado:

8. Casos utilizados dentro de otros casos de uso.
Durante la ejecucion de la importacion de un registro, creacion de paciente, edicion de
paciente, se ejecutan varios casos de uso, por lo tanto hay también casos de prueba
qgue corresponden a estos casos de uso. Los casos definidos en esta seccion, refieren
a la adhesion y quita de colecciones de datos asociados al paciente y/o reporte, asi
como también los casos para la consulta de pacientes al sistema central del Hospital de
Clinicas.

8.1. Contactos de Emergencia

8.1.1. Agregar contactos

Prerrequisitos: Existe un usuario logueado en el sistema.
El usuario se encuentra en la primer pantalla de la importacion de
un registro

Datos de prueba: | Nombrel: Margarita
Apellidol: Rodriguez
Teléfonol: 099987654
Nombre2: Florencia
Apellido2: Rodriguez
Teléfono2: 099654321

Pasos: 1. Ingresar datos del contacto 1.
2. Hacer click en Agregar.

3. Ingresar datos del contacto 2.
4. Hacer click en Agregar.

5. Finalizar con importacion.

Resultado Se agregan ambos contactos al paciente.
esperado:
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8.1.2. Quitar contactos

Prerrequisitos:

Existe un usuario logueado en el sistema.
El usuario se encuentra en la primera pantalla de la importacién
de un registro.
El paciente tiene contactos de emergencia

Datos de prueba:

Nombrel: Pascual
Apellidol: Torrente
Teléfonol: 099987654

Pasos:

1. Ingresar datos del contacto 1.

2. Hacer click en Agregar.

3. Seleccionar al contacto recién ingresado.
4. Hacer click en Quitar.

5. Seleccionar otro de los contactos.

6. Hacer click en Quitar.

Resultado
esperado:

Se elimina el contacto antes existente y no se agrega el ingresado
y borrado.

8.2. Medicacion

8.2.1. Agregar drogas al sistema

Prerrequisitos:

Existe un usuario logueado en el sistema.
El usuario se encuentra en la segunda pantalla de la importacion
de un registro.

Datos de prueba:

Categoria: Antihipertensivos
Activo: Lisinopril
Nombre: Nisirol

Pasos:

1. En el blogue de Medicacion, hacer click en el boton ‘+’.

2. Se abre una ventana para elegir la droga, hacer click en Nuevo.
3. Se despliega la ventana para agregar una droga al sistema.

4. Ingresar datos de la droga.

5. Hacer click en Aceptar.

6. Finalizar con importacion.

Resultado
esperado:

Se agrega la droga al sistema.
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8.2.2. Agregar medicacion

Prerrequisitos: Existe un usuario logueado en el sistema.
El usuario se encuentra en la segunda pantalla de la importacién
de un registro.

Datos de prueba: | Horal: 08:00
Dosisl: 50mg
Drogal: Nisirol
Hora2: 20:00
Dosis2: 50mg
DrogaZ2: Losartan

Pasos: 1. Ingresar datos del medicamento 1.
1.1. Al ingresar el nombre de la droga, se muestran las
opciones disponibles, seleccionarla.

2. Hacer click en Agregar.

3. Ingresar datos del medicamento 2.

4. Hacer click en Agregar.

5. Finalizar con importacion.

Resultado Se agregan ambos medicamentos al registro realizado al
esperado: paciente.

8.2.3. Quitar medicacion

Prerrequisitos: Existe un usuario logueado en el sistema.
El usuario se encuentra en la segunda pantalla de la importacién
de un registro.

Datos de prueba: | Horal: 15:30
Dosisl: 50mg
Drogal: Hidroclorotiazida

Pasos: 1. Ingresar datos del medicamento 1.
1.1. Al ingresar el nombre de la droga, se muestran las
opciones disponibles, seleccionarla.

2. Hacer click en Agregar.

3. Seleccionar el medicamente recién ingresado.

4. Hacer click en Quitar.

5. Seleccionar otro medicamento

6. Hacer click en Quitar.

7. Finalizar con importacion.

Resultado Se elimina el medicamento del paciente y no se agrega el que se
esperado: ingresa y se borra.
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8.3. Antecedente Médicos

8.3.1. Agregar antecedentes médicos

Prerrequisitos:

Existe un usuario logueado en el sistema.
El usuario se encuentra en la segunda pantalla de la importacion
de un regqistro.

Datos de prueba:

Patologia 1: Bronquitis crénica

Comentario 1: Diagnosticada desde el 2005

Patologia 2: Hipertension Arterial

Comentario 2: Diagnostico inicial de HTA gestacional (1974)

Pasos: 1. Ingresar datos de la patologia 1.

2. Hacer click en Agregar.

3. Ingresar datos de patologia 2.

4. Hacer click en Agregar.

5. Finalizar con importacion.
Resultado Se agregan ambas patologias al paciente.
esperado:

8.3.2. Quitar an

tecedentes médicos

Prerrequisitos:

Existe un usuario logueado en el sistema.
El usuario se encuentra en la segunda pantalla de la importacion
de un registro.

Datos de prueba:

Patologia 1: Bronquitis Aguda
Comentario 1: Bajo tratamiento

Pasos:

. Ingresar datos de la patologia 1.
. Hacer click en Agregar.
. Seleccionar la patologia recién ingresada.
. Hacer click en Quitar.
. Seleccionar otra patologia.
. Hacer click en Quitar.
. Finalizar con importacion.

~Nooabr~,wNE

Resultado
esperado:

Se elimina la patologia del paciente y no se agrega la ingresada y
borrada.
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8.4.

Esfuerzo Fisico

8.4.1. Agregar esfuerzo fisico

Prerrequisitos:

Existe un usuario logueado en el sistema.
El usuario se encuentra en la dltima pantalla de la importacién de
un registro.

Datos de prueba:

Hora: 18:45
Tipo de esfuerzo: Esfuerzo moderado

Pasos: 1. Ingresar datos del esfuerzo.

2. Hacer click en Agregar.

3. Finalizar con importacion.
Resultado Se agrega el esfuerzo a las actividades y complicaciones del
esperado: paciente.

8.4.2. Quitar esfuerzo fisico

Prerrequisitos:

Existe un usuario logueado en el sistema.
El usuario se encuentra en la dltima pantalla de la importacién de
un registro.

Datos de prueba:

Hora: 11:30
Tipo de esfuerzo: Estress, Tension, Nervios

Pasos: 1. Ingresar datos del esfuerzo.
2. Hacer click en Agregar.
3. Seleccionar el esfuerzo recién ingresado.
4. Hacer click en Quitar.
5. Finalizar con importacion.
Resultado El esfuerzo no se ingresa en los datos del paciente.
esperado:
8.5. Sintomas

8.5.1. Agregar sintomas

Prerrequisitos:

Existe un usuario logueado en el sistema.
El usuario se encuentra en la dltima pantalla de la importacién de
un registro.

Datos de prueba:

Hora: 10:30
Tipo: Mareos
Comentario: -

Pasos:

1. Ingresar datos del sintoma.
2. Hacer click en Agregar.
3. Finalizar con importacion.

Resultado
esperado:

Se agrega el sintoma las actividades y complicaciones del
paciente.
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8.5.2. Quitar sintomas

Prerrequisitos:

Existe un usuario logueado en el sistema.
El usuario se encuentra en la Ultima pantalla de la importacion de
un registro.

Datos de prueba:

Hora: 20:30
Tipo: Otros
Comentario: Dolor de espalda

Pasos: 1. Ingresar datos del esfuerzo.
2. Hacer click en Agregar.
3. Seleccionar el esfuerzo recién ingresado.
4. Hacer click en Quitar.
5. Finalizar con importacion.
Resultado El sintoma no se ingresa en los datos del paciente.
esperado:
8.6. Buscar paciente en HC por cédula

8.6.1. Buscar por cédula, utilizar

Prerrequisitos:

Existe un usuario logueado en el sistema.

El usuario se encuentra en la primera pantalla de la importaciéon
de un registro.

Hay conexién con el sistema del hospital.

Datos de prueba:

Pasos:

1. Hacer click en Busqueda Cédula.

2. Se despliega una ventana indicando que se ha encontrado una
coincidencia.

3. Hacer click en Utilizar datos.

Resultado
esperado:

Se cargan los datos del paciente obtenidos del HC.

8.6.2. Buscar por cédula, cancelar

Prerrequisitos:

Existe un usuario logueado en el sistema.

El usuario se encuentra en la primera pantalla de la importacion
de un registro.

Hay conexién con el sistema del hospital.

Datos de prueba:

Pasos:

1. Hacer click en Busqueda Cédula.

2. Se despliega una ventana indicando que se ha encontrado una
coincidencia.

3. Hacer click en Cancelar.

Resultado
esperado:

No hay modificaciones.
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8.6.3. Buscar por cédula, usar s6lo nUmero de registro.

Prerrequisitos: Existe un usuario logueado en el sistema.

El usuario se encuentra en la primera pantalla de la importacién
de un registro.

Hay conexién con el sistema del hospital.

Datos de prueba: | -

Pasos: 1. Hacer click en Busqueda Cédula.
2. Se despliega una ventana indicando que se ha encontrado una
coincidencia.
3. Hacer click en Solo Registro.

Resultado Se carga el numero de registro en pantalla.

esperado:

8.6.4. No se encuentra coincidencia

Prerrequisitos: Existe un usuario logueado en el sistema.

El usuario se encuentra en la primera pantalla de la importacion
de un registro.

Hay conexién con el sistema del hospital.

Datos de prueba: | -

Pasos: 1. Hacer click en Busqueda Cédula.
Resultado Se despliega un mensaje indicando que no se han encontrado
esperado: coincidencias.

8.6.5. No hay conexién con HC

Prerrequisitos: Existe un usuario logueado en el sistema.

El usuario se encuentra en la primera pantalla de la importacién
de un registro.

No hay conexion con el sistema del hospital.

Datos de prueba: | -

Pasos: 1. Hacer click en Busqueda Cédula.
Resultado Se despliega un mensaje indicando que ha ocurrido un error.
esperado:

8.7. Buscar paciente en HC por numero de registro
Se especifica Unicamente el caso de prueba para el caso en que haya coincidencia en
la busqueda de paciente, y se seleccione utilizar la informacién obtenida. El resto de los
casos coinciden con los del punto 8.6, a excepcion de la opcion de utilizar solo el
namero de registro.

Anexo V Casos de Prueba Pagina 25 de 36



8.7.1. Buscar por numero de registro

Prerrequisitos: Existe un usuario logueado en el sistema.

El usuario se encuentra en la primera pantalla de la importacién
de un registro.

Hay conexién con el sistema del hospital.

Datos de prueba: | -

Pasos: 1. Hacer click en Busqueda Registro.
2. Se despliega una ventana indicando que se ha encontrado una
coincidencia.
3. Hacer click en Utilizar datos.

Resultado Se cargan los datos del paciente obtenidos del HC.

esperado:

9. Exportar informe de paciente a DOCX
El propésito de este caso de prueba es verificar la exportacion del informe de un
registro de un paciente en formato DOCX. El informe estd separado en varias
secciones, las cuales pueden ser incluidas o no, primero se verifica la exportacion con
todas las opciones habilitadas, luego se irdn quitando.

9.1. Exportar informe seleccionando todas las opciones

Prerrequisitos: Estar logueado en la aplicacion.
Tener seleccionado un paciente.
Tener seleccionado un reporte del paciente.

Datos de prueba: | -

Pasos: 1. Hacer click en Exportar.

2. Seleccionar todos los checkbox.

3. Hacer click en Exportar DOCX.

4. Se despliega una ventana para determinar dénde guardar el
archivo y su nombre.

5. Hacer click en Guardar.

Resultado Se abre una ventana de Microsoft Word con el documento
esperado: generado.

Se genera el documento en la direccion especificada, conteniendo
todas las secciones.

9.2. Exportar informe seleccionando algunas opciones
Se incluye un caso por opcion, donde se seleccionan todas las opciones menos una,
de modo de comprobar que la seccidn no es incluida en el informe.
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9.2.1. Exportar todo menos hoja de datos del paciente

Prerrequisitos: Estar logueado en la aplicacion.
Tener seleccionado un paciente.
Tener seleccionado un reporte del paciente.

Datos de prueba: | -

Pasos: 1. Hacer click en Exportar.

2. Seleccionar todos los checkbox, menos Hoja de datos del
paciente.

3. Hacer click en Exportar DOCX.

4. Se despliega una ventana para determinar dénde guardar el
archivo y su nombre.

5. Hacer click en Guardar.

Resultado Se abre una ventana de Microsoft Word con el documento
esperado: generado.

Se genera el documento en la direccién especificada, conteniendo
todas las secciones menos la hoja de datos del paciente.

9.2.2. Exportar todo menos diagndstico

Prerrequisitos: Estar logueado en la aplicacion.
Tener seleccionado un paciente.
Tener seleccionado un reporte del paciente.

Datos de prueba: | -

Pasos: 1. Hacer click en Exportar.

2. Seleccionar todos los checkbox, menos Diagnastico.

3. Hacer click en Exportar DOCX.

4. Se despliega una ventana para determinar donde guardar el
archivo y su nombre.

5. Hacer click en Guardar.

Resultado Se abre una ventana de Microsoft Word con el documento
esperado: generado.

Se genera el documento en la direccion especificada, conteniendo
todas las secciones menos el diagnéstico.
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9.2.3. Exportar todo menos resumen de medidas

Prerrequisitos: Estar logueado en la aplicacion.
Tener seleccionado un paciente.
Tener seleccionado un reporte del paciente.

Datos de prueba: | -

Pasos: 1. Hacer click en Exportar.

2. Seleccionar todos los checkbox, menos Resumen de medidas.
3. Hacer click en Exportar DOCX.

4. Se despliega una ventana para determinar dénde guardar el
archivo y su nombre.

5. Hacer click en Guardar.

Resultado Se abre una ventana de Microsoft Word con el documento
esperado: generado.

Se genera el documento en la direccion especificada, conteniendo
todas las secciones menos el resumen de medidas.

9.2.4. Exportar todo menos graficos

Prerrequisitos: Estar logueado en la aplicacion.
Tener seleccionado un paciente.
Tener seleccionado un reporte del paciente.

Datos de prueba: | -

Pasos: 1. Hacer click en Exportar.

2. Seleccionar todos los checkbox, menos Gréficos.

3. Hacer click en Exportar DOCX.

4. Se despliega una ventana para determinar dénde guardar el
archivo y su nombre.

5. Hacer click en Guardar.

Resultado Se abre una ventana de Microsoft Word con el documento
esperado: generado.

Se genera el documento en la direccién especificada, conteniendo
todas las secciones menos los gréficos.
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9.2.5. Exportar todo menos valores registrados

Prerrequisitos: Estar logueado en la aplicacion.
Tener seleccionado un paciente.
Tener seleccionado un reporte del paciente.

Datos de prueba: | -

Pasos: 1. Hacer click en Exportar.

2. Seleccionar todos los checkbox, menos Valores registrados.

3. Hacer click en Exportar DOCX.

4. Se despliega una ventana para determinar dénde guardar el
archivo y su nombre.

5. Hacer click en Guardar.

Resultado Se abre una ventana de Microsoft Word con el documento
esperado: generado.

Se genera el documento en la direccién especificada, conteniendo
todas las secciones menos los valores registrados.

10. Exportar informe de paciente a PDF

Este caso de prueba es igual al anterior, pero esta vez exportando el informe con
formato PDF.

10.1. Exportar informe seleccionando todas las opciones

Prerrequisitos: Estar logueado en la aplicacion.

Tener seleccionado un paciente.

Tener seleccionado un reporte del paciente.
Tener alguna aplicacion para poder abrir PDFs.

Datos de prueba: | -

Pasos: 1. Hacer click en Exportar.

2. Seleccionar todos los checkbox.

3. Hacer click en Exportar PDF.

4. Se despliega una ventana para determinar dénde guardar el
archivo y su nombre.

5. Hacer click en Guardar.

Resultado Se abre una ventana de la aplicacion para PDF por defecto (por
esperado: ejemplo, Adobe) con el documento generado.

Se genera el documento en la direccion especificada, conteniendo
todas las secciones.

10.2. Exportar informa seleccionando algunas opciones
Se incluye un caso por opcién, donde se seleccionan todas las opciones menos una,
de modo de comprobar que la seccion no es incluida en el informe.
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10.2.1. Exportar todo menos hoja de datos del paciente

Prerrequisitos:

Estar logueado en la aplicacion.

Tener seleccionado un paciente.

Tener seleccionado un reporte del paciente.
Tener alguna aplicacion para poder abrir PDFs.

Datos de prueba:

Pasos:

1. Hacer click en Exportar.

2. Seleccionar todos los checkbox, menos Hoja de datos del
paciente.

3. Hacer click en Exportar PDF.

4. Se despliega una ventana para determinar donde guardar el
archivo y su nombre.

5. Hacer click en Guardar.

Resultado
esperado:

Se abre una ventana de la aplicacion para PDF por defecto (por
ejemplo, Adobe) con el documento generado.

Se genera el documento en la direccidn especificada, conteniendo
todas las secciones menos la hoja de datos del paciente.

10.2.2. Exportar

todo menos diagndstico

Prerrequisitos:

Estar logueado en la aplicacion.

Tener seleccionado un paciente.

Tener seleccionado un reporte del paciente.
Tener alguna aplicacion para poder abrir PDFs.

Datos de prueba:

Pasos:

1. Hacer click en Exportar.

2. Seleccionar todos los checkbox, menos Diagnastico.

3. Hacer click en Exportar PDF.

4. Se despliega una ventana para determinar dénde guardar el
archivo y su nombre.

5. Hacer click en Guardar.

Resultado
esperado:

Se abre una ventana de la aplicacion para PDF por defecto (por
ejemplo, Adobe) con el documento generado.

Se genera el documento en la direccion especificada, conteniendo
todas las secciones menos el diagnadstico.
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10.2.3. Exportar todo menos resumen de medidas

Prerrequisitos:

Estar logueado en la aplicacion.

Tener seleccionado un paciente.

Tener seleccionado un reporte del paciente.
Tener alguna aplicacion para poder abrir PDFs.

Datos de prueba:

Pasos:

1. Hacer click en Exportar.

2. Seleccionar todos los checkbox, menos Resumen de medidas.
3. Hacer click en Exportar PDF.

4. Se despliega una ventana para determinar dénde guardar el
archivo y su nombre.

5. Hacer click en Guardar.

Resultado
esperado:

Se abre una ventana de la aplicacion para PDF por defecto (por
ejemplo, Adobe) con el documento generado.

Se genera el documento en la direccién especificada, conteniendo
todas las secciones menos el resumen de medidas.

10.2.4. Exportar

todo menos gréficos

Prerrequisitos:

Estar logueado en la aplicacion.

Tener seleccionado un paciente.

Tener seleccionado un reporte del paciente.
Tener alguna aplicacion para poder abrir PDFs.

Datos de prueba:

Pasos:

1. Hacer click en Exportar.

2. Seleccionar todos los checkbox, menos Gréficos.

3. Hacer click en Exportar PDF.

4. Se despliega una ventana para determinar dénde guardar el
archivo y su nombre.

5. Hacer click en Guardar.

Resultado
esperado:

Se abre una ventana de la aplicacion para PDF por defecto (por
ejemplo, Adobe) con el documento generado.
Se genera el documento en la direccién especificada, conteniendo

todas las secciones menos los graficos.
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10.2.5. Exportar todo menos valores registrados

Prerrequisitos:

Estar logueado en la aplicacion.

Tener seleccionado un paciente.

Tener seleccionado un reporte del paciente.
Tener alguna aplicacion para poder abrir PDFs.

Datos de prueba:

Pasos:

1. Hacer click en Exportar.

2. Seleccionar todos los checkbox, menos Valores registrados.

3. Hacer click en Exportar PDF.

4. Se despliega una ventana para determinar dénde guardar el
archivo y su nombre.

5. Hacer click en Guardar.

Resultado Se abre una ventana de la aplicacion para PDF por defecto (por
esperado: ejemplo, Adobe) con el documento generado.
Se genera el documento en la direccidén especificada, conteniendo
todas las secciones menos los valores registrados.
11. Crear nueva investigacion

El objetivo de este caso de uso es el de verificar la creacion de una investigacion, la
cual comprende ademas, el agregado de reportes a la investigacion. Por ende,
dividimos en casos de prueba donde se agreguen reportes durante la creacion, y casos
en los que se cree la investigacion sin reportes.

11.1. Crear nueva investigacion sin registros

Prerrequisitos:

Estar logueado en la aplicaciébn con un usuario Administrador o
Clinico.

Datos de prueba:

Fecha de creacion: fecha actual
Nombre de investigacion: Investigacion de Prueba
Descripcion: Pruebas sin registros

Pasos: 1. Hacer click en la pestafia de Investigaciones.
2. Hacer click en Nueva.
3. Ingresar los datos proporcionados.
4. Hacer click en Crear.
Resultado Se crea la investigacion.
esperado: Se muestra la investigacion en pantalla, sin reportes asociados.
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11.2. Crear nueva investigacion con registros

Prerrequisitos: Estar logueado en la aplicacion con un usuario Administrador o
Clinico.

Datos de prueba: | Fecha de creacioén: fecha actual
Nombre de investigacion: Investigacion de Prueba 2
Descripcion: Investigacion con registros.

. Hacer click en la pestafia de Investigaciones.

. Hacer click en Nueva.

. Ingresar los datos proporcionados.

. Hacer click en Agregar Registros.

. Se despliega una ventana para listar los registros.

. Hacer click en Buscar.

. Seleccionar una fila de la lista.

. Hacer click en Agregar.

. Se despliega una ventana consultando si se desean agregar
MAs registros.

10. Seleccionar Si.

11. Seleccionar tres filas de la lista de registros.

12. Hacer click en Agregar.

13. Seleccionar No en la ventana que pregunta para continuar
agregando registros.

Pasos:

O©CoO~NOUITAWNE

Resultado Se crea la investigacion con los 4 registros seleccionados.
esperado: Se muestra la investigacion en pantalla, con los cuatro registros.

12. Editar Investigacion

Prerrequisitos: Estar logueado en la aplicacion con un usuario Administrador o
Clinico.
El usuario se encuentra en la pestafa de investigaciones.

Datos de prueba: | Fecha de creacion: fecha actual
Nombre de investigacion: Prueba 2
Descripcién: Pruebas con registros

Pasos: 1. Hacer click en Buscar.

. Se despliega la pantalla de busqueda.

. Hacer click en Buscar.

. Seleccionar una investigacion.

. Se despliega la investigacion en pantalla.

. Modificar la informacién con los datos proporcionados.
Hacer click en Actualizar.

2
3
4
5
6. Hacer click en Editar.
7
8
S

Resultado e actualizan los datos de la investigacion

esperado:
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13. Exportar datos de una investigacion

Prerrequisitos: Estar logueado en la aplicacion con un usuario Administrador o
Clinico.
Estar en la pestafia de investigaciones.
Tener Microsoft Office instalado.

Datos de prueba: | -

Pasos: 1. Hacer click en Buscar.
2. Se despliega la pantalla de busqueda.
3. Hacer click en Buscar.
4. Seleccionar una investigacion.
5. Se despliega la investigacién en pantalla.
6. Hacer click en Exportar XLSX.
7. Se despliega la ventana para elegir donde guardar el
documento.
8. Hacer click en Guardar.

Resultado Se abre el archivo en Microsoft Excel.

esperado: El archivo tiene dos hojas, la primera con el perfil de la
investigacion y la segunda con los datos de los registros.

14. Crear paciente
Prerrequisitos: Estar logueado en el sistema.

Datos de prueba: | Nombres: Inés

Apellidos: Lujambio

Cl: 37318632

Fecha de nacimiento: 16/05/1970
Nro. registro: 1234

Sexo: Femenino

Teléfono: 12341234

Celular: 098888888

e-mail: ineslujambio@gmail.com

Pasos: 1. Hacer click en la pestafia de Pacientes.

2. Hacer click en Nuevo paciente.

3. Se despliega una ventana para ingresar los datos del paciente.
4. Ingresar datos proporcionados.

5. Hacer click en Siguiente.

6. Se despliega la pantalla para ingresar los antecedentes
meédicos.

7. Hacer click en finalizar.

Resultado Se agrega el paciente al sistema.
esperado:
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15. Editar paciente

Prerrequisitos:

Estar logueado en el sistema.

Datos de prueba:

Nro. registro nuevo: 9999

Pasos:

. Hacer click en la pestafia de Pacientes.

. Hacer click en Buscar paciente.

. Se despliega la pantalla de busqueda de pacientes.

. Hacer click en Buscar.

. Seleccionar un paciente.

. Hacer click en Editar paciente.

. Se despliega una ventana para ingresar los datos del paciente.

. Modificar datos proporcionados.

. Hacer click en Siguiente.

Se despliega la pantalla para ingresar los antecedentes
meédicos.

7. Hacer click en finalizar.

8. Se despliega un mensaje indicando que el paciente se ha
actualizado correctamente.

9. Hacer click en OK.

CURAWOUTAWNER

Resultado Se modifica la informacién del paciente en el sistema.
esperado:
16. Publicar informe MAPA

Este caso de prueba verifica que se publiquen los informes en el servidor del hospital.

16.1. Hay conexion con el servidor

Prerrequisitos:

Estar logueado en el sistema.

Datos de prueba:

Pasos:

. Hacer click en la pestafia de Pacientes.

. Hacer click en Buscar paciente.

. Se despliega la pantalla de busqueda de pacientes.
. Hacer click en Buscar.

. Seleccionar un registro.
Hacer click en Publicar Informe MAPA.

Resultado
esperado:

1
2
3
4
5. Seleccionar un paciente.
6
7
E

| informe es subido al servidor del Hospital.
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16.2. No hay conexion con el servidor

Prerrequisitos: Estar logueado en el sistema.
Datos de prueba:
Pasos: . Hacer click en la pestafia de Pacientes.

. Hacer click en Buscar paciente.
. Se despliega la pantalla de busqueda de pacientes.
. Hacer click en Buscar.

. Seleccionar un registro.
Hacer click en Publicar Informe MAPA.

1
2
3
4
5. Seleccionar un paciente.
6
7
S

Resultado e despliega un mensaje indicando que ha ocurrido un error.
esperado:
17. WebServices

Los dos WebServices publicados son accedidos por fuera de la aplicacion, por lo tanto
seran testeados con un cliente provisorio dado que el Hospital aln no cuenta con esta
funcionalidad. Para esto se implementé una pequefa aplicacion de escritorio, la cual
Unicamente cuenta con campos para ingreso de datos y un botén, el cual envia la
solicitud al WebService.

17.1. WebService — Obtener ruta de Informe PDF con filtro de fechas

Prerrequisitos: El servicio esta disponible

Datos de prueba: Nro. Registro: 1234
Fecha inicial: 01/10/2010
Fecha final: 01/10/2013

Pasos: 1. Ejecutar el cliente.
2. Ingresar datos.
3. Hacer click en Enviar.

Resultado esperado: | Se despliega un mensaje con los datos obtenidos.

17.2. WebService — Obtener ruta de Informe PDF

Prerrequisitos: El servicio esté disponible

Datos de prueba: Nro. Registro: 1234
Fecha inicial: null
Fecha final: null

Pasos: 1. Ejecutar el cliente.
2. Ingresar datos.
3. Hacer click en Enviar.

Resultado esperado: | Se despliega un mensaje con los datos obtenidos.
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1. Inicio de Sesidn

Al iniciar la aplicacion se muestra una ventana como la de la Figura 1. La primera vez
gue se inicie la aplicacion, el sistema tiene configurado un Unico usuario administrador:
e Usuario: SysAdmin
e Contrasefia: 1234
Una vez ingresado a la aplicacion es recomendable crear nuevos usuarios con los roles
gue corresponda. Para crear usuarios dirigirse a Crear Usuario.

[ |# Login ﬁ1

Usuario

| Passward i

Ingresar |

n S

Figura 1. Inicio de Sesidn

2. Botdn de Sesidn

Arriba a la izquierda, se encuentra el botdn de sesion.

-

-
{‘;'llli' Muevo Usuario

()

I ™) -
by Buscar Usuario
=Y

[I P Cambiar Contrasefia

Usuario: Federico Galagorri 'gSalir

Figura 2. Botdn de Sesién

Dependiendo del rol del usuario, las funcionalidades que aparecen. Desde este menu
puede crear usuarios, buscar usuarios, cambiar de contrasefia y salir de la aplicacion
con el boton de Salir, abajo a la derecha. A continuacion se explica el cambio de
contrasenia, el resto de las funcionalidades se detallan en la pestafia de administracion.

Anexo VI Manual de Usuario Pagina 5 de 34



2.1. Cambio de contrasefna

Seleccionando la opcion de cambio de contrasefia en el botén de sesion, se despliega
la ventana de cambio de contrasefa. En ella se pide la contrasefia actual, y la nueva
contrasefa, la cual debe ser ingresada dos veces para su confirmacion. La contrasefia
s6lo puede ser modificada por el usuario.

F N

| Cambio de contrasena o o e

Contrasefia anterior:  #o*%etess

Contrasefia nueva: ane

Repetir contrasefia; sesd

Cambiar |

Figura 3. Cambio de contrasefia
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3. Pestana Pacientes

La primera pestafia es la de pacientes, donde se encuentran todas las funcionalidades
necesarias para el procesamiento de los estudios de MAPA. Como se puede ver en la
Figura 4, las funcionalidades estan divididas en tres grupos, Registro, Paciente y
Sistema HC.

Pacientes Investigaciones Administracion

A
o

2 2 & ) (] ) —

A (*) Ji w;i
[ *Q
Nuevo Buscar Nuevo Informes No
Registro Publicados

Figura 4. Cinta de pestafia paciente

3.1. Seccion Registro

En esta seccion se agrupan las tareas relacionadas a los estudios, ya sea importar
desde otras aplicaciones o trabajar con los que ya existen en el sistema.

3.1.1. Nuevo Registro

Desde aqui se importan los registros de los dispositivos con los que se han hecho
estudios de MAPA. Los datos deben ser descargados del dispositivo a la PC con sus
propias aplicaciones, para luego ser cargadas en el sistema de UDA-HTA. Después de
haber hecho la descarga, es necesario cerrar las aplicaciones de otra manera no se
podra acceder a la informacion.

3.1.1.1. Seleccién de nuevos estudios

Al hacer click en Nuevo Registro se despliega la ventana de busqueda de los estudios
disponibles para importar. Alli se listan todos los estudios que no han sido importados
aun, y se permite filtrar por un periodo de fechas, por nombre y/o apellido del paciente.

En caso de que no se pueda acceder a alguna de las bases de datos de los
dispositivos, se indica que hubo un error, y se listan los estudios que pudieron ser
obtenidos. Para obtener més datos del error puede hacer uso de los archivos de error,
de los cuales hablaremos en la seccion Log de Errores al final de este documento.

En la lista de estudios se cuenta con cierta informacion para poder identificarlos, fecha
del estudio, cédula de identidad del paciente, nombre y apellido del paciente, y el
dispositivo con el que fue realizado el MAPA.
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[ |\ Seleccionar el estudio realizado- —— ‘ @‘
Desde: |Select a date Hasta: |Select a date |15] Paciente: | Filtrar ’

Fecha del estudio ca Nombre Apellido Dispositivo

01/01/2006 12:00:23 a.m. ‘ ' 'HMS -
| 14/05/2010 01:52:33 p.m. HMS

19/05/2010 03:14:05 p.m. HMS

12/06/2010 12:51:55 p.m. HMS

22/06/2010 05:19:00 p.m. Spacelabs

26/07/2010 04:12:38 p.m. HMS

27/07/2010 02:22:32 p.m. HMS

28/07/2010 01:08:16 p.m. HMS

31/07/2010 06:51:36 p.m. HMS

03/08/2010 05:00:57 p.m. HMS

04/08/2010 02:15:41 p.m. HMS

04/08/2010 03:06:05 p.m. HMS

09/08/2010 04:02:43 p.m. HMS

09/08/2010 04:26:41 p.m. HMS

12/08/2010 02:52:45 n m LS. x

Figura 5. Lista de estudios sin importar aun

Haciendo click en una de las filas de la lista de estudios se comienza con la importacién
de dicho registro.

Los datos de los pacientes fueron desenfocados para proteger la informacion.

3.1.1.2. Pacientes similares

Al comenzar con la importacion del registro, se buscan coincidencias con los pacientes
ya existentes. En caso que el paciente ya exista se hara saber a través de la pantalla
de la Figura 6, donde se podra decidir si se desea utilizar el paciente ya existente en el
sistema 0 si se desea crear un nuevo paciente con los datos obtenidos en la
importacion. Estos casos pueden darse siempre que un paciente tenga mas de un
estudio, en uno o0 mas dispositivos.

En esta pantalla se muestra la informacién del paciente encontrado en el sistema que
puede ser el mismo que se esta importando. Abajo a la derecha se encuentran los
botones Utilizar y Nuevo Paciente. Haciendo click en Utilizar se carga la informacion del
paciente del sistema y se descartan los datos personales importados, pudiendo el
usuario actualizar los datos que crea necesario. En otro caso, si se presiona el botdn
Nuevo Paciente se cargaran los datos importados del paciente y se generara un
paciente nuevo en el sistema al finalizar la importacion del registro.
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- =|=] = |

| UDA-HTA
l Paciental |§ Se ha encontrado un paciente similar en los mgistms“ ﬂ
Nueva /\ Se ha encontrado en la informacién del registre, una coincidencia
Registro &= con un paciente importado anteriormente.

Desea utilizar el siguiente paciente para la importacién del registro?

En case de que ambos refieran a la misma persona presione 'Utilizar', m
S5t los pacientes no coinciden presione Nuevo Paciente’, se creard un nueve usuaric para el registro importade. i

CI Nro. Registro Identificacion
| Nombres: Apellidos: Ci:
Nro. Registro: 4321 Sexo: Masculino

Fecha de Nacimiento: 03/11/1970 (43 afiog)

Direccién
Direccién:
Barrio: Civdad: Departamento:
Teléfono: Celular: Teléfono 2:
e-Mail:

Utilizar ] [ Nuevo Paciente

Figura 6. Pacientes similares

3.1.1.3. Ingreso de datos

El ingreso de datos del paciente y estudio esta dividido en varias pantallas, la primera
pantalla contiene datos personales del paciente, incluyendo el nimero de registro
dentro del Hospital (la aplicacion permite consultar al sistema del Hospital por el
ndamero de registro, a partir del niumero de cédula). Nos detenemos en este dato en
particular, dado que la aplicacién cuenta con la posibilidad, de consultar al sistema del
Hospital por este niumero de registro, a partir del nimero de cédula. En la Figura 7, se
muestra la primera pantalla de ingreso de datos, en ella, a la derecha debajo del campo
de CI, hay 2 botones, uno para la busqueda de pacientes por cédula, y otro para la
busqueda por numero de registro. En la sub-seccion 3.1.1.4 se amplian ambas
bdsquedas y como usarlas.
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| UDA-HTA (=][@=] = |
B
E pncntes | MLt epors D, 2z ==
ﬁiﬁ Identificacién
w
MNuevo # Nombres: = Apellidos: Cl: ;I\'
Registro ’“E
Nro. Registro: 4321 Sexo: |Masculino = Basqueda Cédula —
Fecha de Nacimiento (d/m/a): 3 /1 /1870 Busqueda Registro
CI
N 3
Direccién |
CI Nro. Regist Direccion: ... ____ I
Barrio: Ciudad: Depar A |
Teléfono: Celular: Teléfono 2:
e-Mail:  sbianchi@gmail.com
Contactos de Emergencia
Nombre: Apellido: Teléfono: Agregar
MNombre Apellido Teléfono

IF}
Siguiente > ‘ [ Cancelar ]
—

Figura 7. Primera pantalla de ingreso de datos al importar — Datos personales

En esta pantalla, al igual que las que siguen durante la importacion del registro, hay
varios campos, separados en secciones, las cuales de identifican por un titulo y un
recuadro. Por ejemplo, la seccion Identificacion contiene los datos, Nombres, Apellidos,
Cl, Nro. Registro, Sexo, Fecha de Nacimiento y botones de busqueda. Otras secciones,
como la de Contactos de Emergencia, contienen algunos campos donde ingresar
informacion, un botén de agregar y otro de quitar, y una tabla.

La Figura 8 muestra un acercamiento a la seccion de Contactos de Emergencia, si se
desea agregar un contacto de emergencia al paciente, es necesario ingresar el
Nombre, Apellido y Teléfono en los campos asignados a estos datos, y luego hacer
click en el boton Agregar. El nuevo contacto aparecera listado en la tabla.

El botén de Quitar estara inhabilitado hasta que exista algun contacto de emergencia
en la tabla. Luego se pueden eliminar contactos de emergencia, seleccionando la fila
correspondiente en la tabla y haciendo click en el boton Quitar. En caso de querer
eliminar mas de un contacto, se puede seguir el procedimiento anterior o se puede
mantener la tecla Ctrl apretada mientras se selecciona las filas de la tabla.

Anexo VI Manual de Usuario Pagina 10 de 34



Contactos de Emergencia

Nombre: Apellido: Teléfono:

MNombre Apellida Teléfono

Figura 8. Acercamiento a la seccién de manejo de contactos de emergencia

Para continuar con el procedimiento de importar el nuevo registro, se debe hacer click
en Siguiente. Algunos datos son obligatorios, en caso de no haberles cargado
informacion se informara y marcaran en rojo o amarillo los campos faltantes. Estos
campos deberan ser completados para poder continuar con el ingreso del registro.

|# UDA-HTA ' (=@ =]

ﬁ pacentes | W importorrepore
‘ﬁdﬁ Condicién
w

Nuevo ' Peso (Kg): 8200 Altura (m): 172 IMC: 2772
Registro

%Grasa: 10,00 %Misculo: 10,00 KCal: 10

Fumador: [ Diabetes: [| Dislipemia: ] Hipertenso: [}
Ci.

Nr
Medicacién

CI Nro. Regist Hora: : Dosis (mg): Medic ‘ Agregar

Hora Dosis (mg) Categoria Principio activo Nombre comercial

Antecedentes médicos

Patologia: Comentario:

Patologia Comentario

[ < Volver ][ Siguiente > 1 [ Cancelar

Figura 9. Segunda pantalla de ingreso de datos al importar — Datos temporales

En esta pantalla (ver Figura 9) y el resto de las pantallas se sigue la misma linea,
donde se tiene informacién separada en secciones, algunas con campos a completar o
seleccionar, y otras con listas de datos, dada la similitud no nos detendremos en cada
una de ellas, sino que mencionaremos los puntos de interés que tenga cada una. En
particular, la segunda pantalla, dentro de la seccion de Medicacién, ademas de los
botones de agregar y quitar, tiene un botén con el simbolo de mas (+). Este boton,
permite seleccionar el medicamento a agregar. Dado que el medicamento debe existir
previamente en el sistema, el botdn ‘+’, permite de forma rapida y sencilla encontrar la
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droga deseada sin necesidad de saber todas las drogas existentes. En caso de saber
gue la droga ya existe en el sistema, con solo ingresar los primeros caracteres se
despliega una lista de medicamentos, que contiene la cadena de caracteres
ingresados, para seleccionarla. En la Figura 10, se muestra este comportamiento con
un acercamiento de la seccién de medicamentos, al ingresar ‘Nis’.

Dasis (mg): Medicamento:  NMisirol E| Agregar |

) . | Antihipertensivos / Lisinopril / Nisirol
ng) Categoria Principio active roTTToTE CormeTcial

Figura 10. Acercamiento de autocompletado de medicamento

La Figura 11 muestra la pantalla desplegada al presionar el boton ‘+’. Donde ademas
de seleccionar la droga, se puede crear una nueva en caso de que no exista en el
sistema, para esto esté el botén Nuevo.

| Seleccione medicacion @
e
Categoria: = |
Nombre:
Pricipio Activo:
B [ Muevo Cancelar

Figura 11. Pantalla de selecciéon y creacion de medicacion

Los campos, peso, altura, IMC, porcentaje de grasa, porcentaje de musculo, y kilo
calorias, son obligatorios, por lo que el usuario no podra continuar con la importacion
sin haberlos ingresado.

En la siguiente pantalla (Figura 12) se ingresan datos especificos del estudio, asi como
las medidas tomadas manualmente antes y después del MAPA.
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/i UDA-HTA

(=@ = |

_— BN T .
1
Pacientes | EEREEC 2
ﬁ || General
L
| Nuevo Infop——=l|  Inicio del estudio: 23/01/2012 Gs Hora: 14 22
Registro W 54|

Inicio del suefio: : Fin:

of| | costsnnse T

N Comida principal:

N Solicitante:

CI Nro. Registy
i L -
Mediciones iniciales
Medicion 1: Medicion 2: Medicion 3:
Presién arterial: ! / /
Fec. Cardiaca:
Mediciones finales
Medicién 1: Medicién 2: Medicidn 3:
Presidn arterial: ! / /
Fec. Cardiaca:
[ <vower [ siguiente> | [ cancelar |

Figura 12. Tercera pantalla de ingreso de datos al importar — Carnet Diario

Luego, la cuarta y ultima pantalla (Figura 13) para el ingreso de datos al importar
contintia con los datos especificos al momento del estudio, esfuerzo fisico y sintomas.
Ambos son datos presentados en forma de lista, al igual que los contactos de

emergencia.
i UDA-HTA — e e = [=[E] =]
'ﬁ pecnt | MLimerer =eore
Esfuerzo fisico
Nﬁ ]nf:-. =
Registro
Ci:
: 5

CI Nro. Regist]

Cancelar

“ Finalizar > > I [

[ < Wolver

Figura 13. Cuarta pantalla de ingreso de datos al importer — Continuacion Carnet Diario
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3.1.1.4. Busqueda de paciente en sistema del hospital

Al importar un registro o editar un paciente, es posible obtener los datos personales del
paciente almacenados en el sistema del Hospital, a partir del nUmero de registro o del
namero de cédula.

En la Figura 7, arriba a la derecha, debajo del campo CI, se ven dos botones:
Busqueda Cédula y Busqueda Registro. Para hacer uso del primero se debe haber
ingresado en el campo CI, la cédula de identidad del paciente, en el caso de la
basqueda por registro de debe contar con el nimero de registro del paciente y haberlo
ingresado en el campo Nro. Registro.

Cuando se presiona el botébn Busqueda Cédula, en caso de que el paciente esté
registrado en el Hospital, se obtienen los datos que se encuentran en el sistema del
Hospital, en caso contrario se indicara que no se encontrd al paciente. La Figura 14
muestra la pantalla presentada cuando se encuentra al paciente, esta ventana permite
decidir si se desean tomar todos los datos del sistema del Hospital, si se toma sélo el
namero de registro o si se mantienen los datos existentes en la aplicacién.

M ¥isor de paciente encontrado x|

Se ha encontrado una coincidencia en el sistema del hospital

Identificacion

Nombres: Apellidos: I
Nro. Registro: Saxo: Masculing
Fecha de Nacimiente: 12/01/1952 (52 afios)
Direccion
Direccidn:
Barrio: Ciudad: MONTEVIDEC Departamento: MONTEVIDED
Teléfono: Celular: Teléfono 2:
e-Maif:
Utilizar datos | Solo registro I Cancelar

Figura 14. Visor de paciente encontrado

Para esto se tienen los botones Utilizar datos, Sélo Registro y Cancelar, al presionar el
primero todos los datos personales del paciente seran sustituidos por los del Hospital.
Al presionar Solo registro, se tomara unicamente el nimero de registro y el resto de los
datos se mantienen incambiados. Al cancelar, no se utiliza ninguno de los datos
obtenidos del Hospital.

Para la busqueda por namero de registro, la pantalla es similar, con la diferencia de
gue no se cuenta con la opcién Solo registro. Por lo tanto, se toman todos los datos
obtenidos del sistema del Hospital, o ninguno.
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3.1.2. Informar

El usuario, a partir de un estudio, podra redactar un informe con las conclusiones
obtenidas sobre el mismo. La aplicacion esta disefiada para hacer uso de una plantilla,
configurable en el archivo Files/DiagnosisTemplate.txt. Al hacer click en el botén
Informar, se cargara el texto de la plantilla en la pantalla Informe Médico como se
muestra en la Figura 14.

UDA-HTA =& %
i - -eme SBass -
E Pacientes | Investigaciones  Administracién
@ 2 g =) @l
1 | L | @ S = R
% o ¥ i & . -
Nuevo Informar Editar Exportar i |
Registro I informe médico e — o o | \- I
4 @b Sergio BIANCHI Paciente enviado médica tratante, . Perfil de Presién Arterial

i — Estudio realizade sin tratamiento antihipertensivo,
4+ 16/11/2011 La presién arterial en cansultorio fue de 143/30 mmHg (promedio de 3 registros) el primer diay de
Il 133/82 mmHg (promedio de 3 registros) el segundo dia. (Cifras objetivo <140/90 mmHg). [L2] jg0102
£l Monitorea de PA de 24 horas realizé un total de 70 mediciones validas para su interpretacién (100 |_
% del total de medicionss). 1

El promedio de PA en las 24hs fue de 134/31 mmHg (N <130/80 mmHg).[12]

Los promedios de PA durante los periodos de vigilia y suefio fueron de
VIGILIA: 139/87 mmHg (normal <135/<85 mmHg)

<120/<75 mmHg)
Present un descenso nocturno de la Presidn Arterial de 20 % (normak: descenso de 10 a 20%);
patron de dipper.
No presents episodios de hipartensian ni hipstensién arterial sintomética en ningdn momento del
registro. La Frecuencia Cardiaca promedio fue de 63 cpm y Ia Presion de Pulse promedio de 42
mmHg
Internretacian: Paciente con rifras de PA en consultorio sohre el umbral nara diannéstica de

[ aceptar | [ cancelar

———

Figura 15. Pantalla para editar informe del estudio.

Desde esta pantalla podra editar el informe agregando y quitando lo que crea
necesario. La ventana permite moverse en el resto de la aplicaciéon, de esta forma se
pueden visualizar los datos del estudio para completar el informe facilmente.

Al hacer click en Aceptar, se pregunta al usuario si desea publicar el informe del
estudio en el sistema del Hospital, independientemente de la respuesta el diagndstico
se guarda en la aplicaciébn. En caso de Cancelar, ninguno de los cambios seran
guardados y se cerrara la ventana. En la Figura 16, se muestra la ventana en la que se
consulta por la publicacion, en caso de aceptar, el informe del estudio se publica en el
sistema del Hospital, en caso contrario se marcara al estudio como no publicado y se
podra mas tarde con la utilidad Publicar Informe MAPA. Ademas se cuenta con la
funcionalidad Informes No Publicados, donde se listan todos aquellos registros que
fueron informados pero no publicados (ver seccion 3.3).
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¥ UDA-HTA . - - [=lE] = ]

| Pacientes Investigaciones Administracion
: ) E R
% o B S &R F &
Nueve Informar Editar Exportar . Buscar Nuevo Edita Publica nformes hio
- a Paciente enviado médico tratante. = IPerﬁl de Presion Arterial

250602012 Estudio realizado sin tratamiento antihipertensivo.

+ 1612011 La presion arterial en cansultorio fue de 143/90 mmHg (promedio de 3 registros) el primer dia y de
132/82 mmHg (promedio de 3 registros) el segundo dia. (Cifras objetive <140/90 mmHg). [1.2]

El Monitoreo de PA de 24 horas realizd un total de 70 mediciones validas para su interp ion (100
% del

Desea publicar?

El promi
. o~

Los pro Ie\ Desea publicar el registro actual al sistema del Hospital de Clinicas?
VIGILIA =

SUENO:
Presents
patrén
No pre:
registro.

T
mmHg.
Internretacidn: Pariente con cifras de PA en concultorin sahre el umbral nara dianndsticn de

Aceptar I [ Cancelar

Figura 16. Ventana “Desea publicar?”

3.1.3. Editar

Con el boton Editar de la seccion de registros, podra modificar la informacion del
estudio.

Las pantallas de edicién son las mismas que las de importar, exceptuando a la primera
en la que hay informacién especifica del paciente.

3.1.4. Exportar

El boton Exportar permite crear un informe del estudio y guardarlo en PC, en formato
PDF o DOCX.
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— | — — Ed al
J# UDA-HTA l=l=] = |
| Pacientes Investigaciones Administracién
= =
oA v %P
% o B L A&RB £ K
Nuevo Informar Editar Exportar = Buscar Nuevo Editar Publicar Informes No

Registro

Informe MAPA  Publicados
Paciente Sistemna HC

“

Paciente I Condicién | Info. Gral. | Eventos | Resumen | Informe médico I Medicicnes I Valores sobre el limite | Perfil de Presién Arterial

4 25/06/2012
4 16/11/2011

Perfil de Presién Arterial
weror TN

Seleccione la informacion a incluir en el informe:

[7] Heja de datos del pacients
i} Diagnostico

[Z] Resumen de medidas

[ Graficos

[7] Valores registrados

e
=3
Exportar| |Exportar|
DOCX PDF

30 N 70
20 / S 0
10r 50

0
N 16:00 18:00 20:00 22:00 0:00 2:00 4:00 6:00 8:00 10:00 12:00 14:00 16:00 h

Figura 17. Pantalla de exportacion

En la pantalla de exportacion se muestran cinco checkboxes, con los que se
seleccionan las secciones que se desea que aparezcan en el informe. Luego, a la
derecha, se ven dos botones, uno para exportar a DOCX y otro para exportar a PDF.

En cualquiera de los dos casos se mostrara una pantalla como la de la Figura 17 para
seleccionar la ubicacion donde se guardara el documento. Por defecto el nombre del
archivo sera el nombre del paciente mas la fecha en que se realiz6 el estudio.

Lo r -
| Save As

e 3 2| . « Documents » Proyecto » Generated doc » L4 Search Generated doc
Organize v New folder Bz @
3¢ Favorites Documents library Arangeby: Folder +
% Documents Generated doc
Bl Desktop Mame ~ Datemo *
& Downloads
‘lf‘_-_-.l Recent Places i LOG 01/02/]
m Registro Ines Lujambio 05-08-2010.pdf 14/02/2() 2
=3 Libraries m Registro Jorge MATEO 19-05-2010.pdf 05/02/2(
B Documents T Registro Oscar NOBOA 14-05-2010,pdf 02/02/2(]
J’ Music m Registro Hector PIRIZ 12-08-2010.pdf 13/11/20
& Pictures ﬁ Registro Graciela VERA 13-09-2010.pdf 1311/
S E Reg?stro N.ecy FERREIRA 02-12-2010.pdf naA
B Videos L™ [l v
FIELEN R egistro Ines Lujambio 05-08-2010.pdf] -
Save as type: ’PDF Document (*.pdf) v]
“ Hide Folders I Save ] ’ Cancel ]

Figura 18. Pantalla para seleccion
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Luego se guardara el archivo en la direccion indicada, y se abrird una ventana con el
documento generado.

Si todas las secciones fueron seleccionadas, en la primera hoja se muestran los datos
personales del paciente, en la segunda el resumen de medidas, luego el diagndstico, a
continuacion las gréficas, y en la ultima pagina la tabla de medidas completa. En las
figuras de abajo se muestra un ejemplo de informe.

i Hosgital de Clinicaz nforme de Manitareo de Presin Areris 1402204
Rl Hazpital de Cinicas - Unicae de Hipertersidn Arteria 1027208 Paciente: 5595 Ines Lujambio 37318832

Informe de Monitoreo Ambulaterio de Presién Arterial

haras Dia Noche
o Regimro- 5558 3 ) 3
Doc 1583 Fecha de Nacimiento: 16/05/1570 sz 38 3
Peso: 20,00 2% 650% 1000%
Mers: 172
Sean: P 114 113 9
E-mait: inestjambio@geailcom 2 [ s
o o s
24h AEDM i ks 81
Fecha icio: 05/08/2010 162500 .
Fecha n: 06/08/201016:07:12 in: ::i gi
Hara : 06/06/2010 1:00:00 ue o o
Hora fin noche: O6/S/2010 7-00:00 v
oo 15 153 a3
7% 00
w2% 00%
1 1w
101 5
s ]
s0 a

Figura 19.1 — Informe de MAPA - Primeras dos paginas
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Pacierte: 9998 Ines Ljambio

Diagndstico

Faciente envisde por médico tratante.

Estudio realizade bajo tratamicnto antibipertenziv con
En el mamento del estudio: peso B0 kg, IMC 27.04 Kg/m2.

La presion arterial en conzultorio fus de XX mmHg [promedio de 3 ragistros) el primar diay de s
mmh {promedio de 3 registros) el segundo dia. (Cifras objetivo <140/30 mmHg). [1.2]

El Monitoreo de PA ce 24| & un total de X i Slictas para su i
[X % de! 1oeal de mediciones)

Bl promedic de PA en 1az 24ns fue de 10000 mmHg (N <130/80 mmHg) [1.2]

Los promedios de PA durante lns periodes de vigiia y sueio fusron de

VIGILIA: X4XE menHg (normal <135/<85 mmbg]
SUERO: 104/XX mmHg [normal <120/<75 mmHg)

Registrs buena/regular/mala calidad cel susfio. En estas condiciones presenta / no presents.
higertension duranie e suefia, y tiene descense/ascenso noctume de |a presian ée o respecioa | PA
e vigiliz (normal 10-20%).

No registra episodios de hipertensin ni hipotensidn artesial sintomdtica en ningin momento del
registro. La Frecuencia Cardiaca promedic fue de XX com y |a Presién de Pulsa promedic de

0 mm.

Interpretacion: Paciente con cifras de PA 2n conzultorio???

Durante el monitores ambulatorio presentd cifras de presidn arterial??7.

Preién arterial normal/elevads durante e suefio, con patrén de descensa nocturma
conzenvado/alterads [con busna/regular/mals calidad ce suefio).

Pacierte: 9999

1)2007 ESH-ESC Practice Guidelines for the Management of Arterial Hypertension: ESH-ESC Task Force

Ines Lujambio

an of Arterial Hyp

2)5eventh repar of the Joint Nationsl Commitzes on Pravertion, Detsction, Evaluzsion, ang

1 Fyperten:. 2007 Sem;25(8)-1

High Blood Prassure

2003 Dec:d2{6120652

152

14/02/2014
C: 37318632

En sumac
Dra
Figura 19.2 — Informe de MAPA — Paginas del diagndésitco
» i G Arteriz 1402010 » Arterizl /0272018
Paciente: 9999 Ines Lijambio G 37316632 Paciente: 9998 Ines Lujambio ©: 37316632
Perfil de Presidn Arterial Tabla Completa de Medidas
P Fecha Hora Frecuencia
sistolica diastolica media cardisca
05/08/2010 16:28 132 B6 107 0
05/08/2010 1632 129 77 100 66
05/08/2010 1543 ] 0 o °
05/08/2010 1703 o o o o
05/08/2010 1720 129 85 105 =
05/08/2010 74 uz 102 107 ]
05/08/2010 w03 0 o o o
05/08/2010 12 0 0 0 0
05/08/2010 o 183 57 137 s
05/08/2010 w0 0 0 0 °
05/08/2010 w2 0 0 0 0
05/08/2010 1936 13 108 12 @
05/08/2010 1938 131 7 104 ot
s D m am MmN MG LW D N 05/08/2010 19:43 0 0 0 0
05/08/2010 w03 w2 7 £ i
_ 05/08/2010 w2 5 75 100 6
por encima del limite| 057082000 . . . Py o
05/08/2010 2100 27 53 106 3
[Ee— Sadion Vil [ 05/06/2010 nn 0 0 o 0
05/08/2010 21:40 w1 7 = o
05/08/2010 200 1a 2 EY 7
05/08/2010 220 13 ) 95 &3
e 05/08/2010 243 133 52 1 &
Bt 05/06/2010 23:00 120 73 o &
05/08/2010 323 11 72 80 61
05/08/2010 324 o o o o
- — — 05/08/2010 338 0 0 0 0
06/08/2010 o000 1w 7 52 &
06/08/2010 o020 18 6 2 56
— [ 06/08/2010 0020 125 71 %6 62
— — 06/08/2010 0100 ur 65 L &
“maan i 06/08/2010 0z ] 56 kS 58
06/08/2010 0120 1wz 57 7B &6
06/08/2010 2 100 50 kS 62
06/08/2010 0z:30 88 51 68 62
06/08/2010 0300 B 55 7 7

Figura 19.3 — Informe de MAPA — P4gina de graficas y pagina con parte de las medidas
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3.2. Seccién Paciente

Esta seccion contiene las funcionalidades para el manejo y visualizacién de pacientes.
Incluye busqueda, creacion y edicion de paciente.

3.2.1. Buscar

La busqueda de pacientes permite la visualizacion de los mismos. Al hacer click en el
botdén Buscar, se despliega en pantalla el sistema de busqueda.

(IS S e O Sam WmTIES

-ﬁ Pacientes Investigaciones Administracion

@ 72 9 @
L % Sy S " o
-ﬁll" w [ L r TN

Nuevo Buscar Muevo Informes No
Registro Publicados

ck: Nombres: Fecha Nacimiento:  Select 2 date

Buscar ‘

Nro. Registro: Apellidos:

CI Nro. Registro Nombres Apellidos Fecha de Nacimiento

Figur_a 20. Busqu-eda de pacientes

Se pueden obtener todos los pacientes del sistema haciendo click en el botén Buscar,
gue se encuentra a la derecha de la vista de blusqueda, y dejando todos los filtros
vacios, o se puede hacer uso de los filtros para hacer una busqueda mas eficiente.

La busqueda puede ser filtrada por uno o mas de los campos que se presentan en la
pantalla, cédula de identidad, nombres, numero de registro, apellidos y fecha de
nacimiento. Al hacer click en el boton Buscar, ya sea habiendo ingresado o no filtros, se
obtendra en pantalla una lista de pacientes.

3.2.1.1. Visualizacién

Una vez finalizada la busqueda, haciendo click en la fila correspondiente al paciente
buscado, se muestra la informacion del paciente. Como se muestra en la Figura 21, a
la izquierda de la pantalla se listan en forma de arbol todos los estudios asociados al
paciente, identificados por la fecha en que fueron realizados. Para ver la informacion de
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ese estudio se debe hacer click en el mismo. A la derecha se abrirdn varias pestafias,

donde cada una contendra una parte de los datos del estudio.

o T O WR W W
|

—
| Lo Pacientes

% o N *
' Nuevo Inf Editar Exportar
Registro

Investigaciones

Administracién

e d R

Buscar Nuevo Editar

&
-
Informes No
Publicados
Paciente HC

<

4 25/06/2012

4 16/11/2011

Paciente | Condicién |

Identificacién
Nombres:
Nro. Registro:
Fecha de Nacimiento: 03/11/1870

Apellidos:
Sexo:  Masculino

(43 afios)

Direccién
Direccidn:
Barrio: Ciudad:

Teléfono: Celular:

e-Mail:

Contactos de Emergencia

Nombre Apellido Teléfono

Figura 21. Vista de paciente sin registro seleccionado

Es conveniente notar que, una vez seleccionado un estudio, se habilitan las
funcionalidades Informar, Exportar y Publicar, que en otro caso estarian inhabilitadas.

i Pacientes

| % o N @
Nuevo Informar Editar Exportar
Registro

Investigaciones

. e el . N T

Administracion

) = 3
248 £ =&
Buscar Muevo Editar Publicar Informes No

Informe MAPA  Publicados
Paciente Sisterna HC

“
4+ 25/06/2012
+ 16/11/2011

Paciente | Condicién | Info. Gral. | Eventos | Resumen | Informe médico | Mediciones | Valores sobre el limite | Perfil de Presién Arterial |

Identificacién
Nombres: Apellidos: c: 1
Nro. Registro: Sexo: Masculino
Fecha de Nacimiento: 03/11/1970 (43 afios)
Direccién
Direccién:
Barrio: Ciudad: Departamento:
Teléfono: Celular: Teléfono 2:
e-Mail:
‘Contactos de Emergencia
Nombre Apellido Teléfono

Figura 22. Vista de paciente con registro seleccionado
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3.2.2. Nuevo

Esta funcion permite crear un nuevo paciente en el sistema, sin necesidad de importar
un registro. La Unica informacién que se podra agregar es la de los datos personales y
antecedentes médicos.

[ cmx o N —
Identificacién
Nombres: Apellidos: Cl:
Nro. Registro: Sexo: i | Bisqueda Cédula ‘
Fecha de Nacimiento (d/m/a): ! / Bisqueda Registro ‘
[l
|| Direccién
| Direccién:
Barrio: Ciudad: Depar v |
Teléfona: Celular: Teléfona 2:
e-Mail:
Contactos de Emergencia
Nombre: Apellido: Teléfono: Agregar |
Nombre Apellido Teléfono
[ Siguiente > ‘ [ Cancelar

Figﬂra 23. Crear paciente

En caso de importar registros para este paciente, se le hara saber que el paciente ya
existe y podra asignar el estudio al paciente previamente cargado. Al igual que para la
importacion del registro, es posible obtener los datos del paciente de la base de datos
del Hospital.

3.2.3. Editar

Con esta funcionalidad es posible editar los datos personales del paciente y los
antecedentes médicos. Las pantallas son las mismas que para la creacién de un
paciente.

3.3. Seccion Sistema HC

La seccion Sistema HC provee la capacidad de publicar los informes de MAPA en el
servidor del Hospital. Una vez que se haya concluido con el procesamiento de un
estudio, es responsabilidad del médico publicar el informe en el servidor del Hospital.
Esto permitira el acceso de otras secciones del Hospital a los informes publicados por
UDA-HTA.
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Al hacer click en el boton Publicar Informe MAPA, se muestra la pantalla de la Figura
24, para que el archivo PDF sea transferido al servidor, se debe hacer click en Si. Si se
presentara algun error en el proceso, sera informado mediante un mensaje de error.

- -
Continuar con la publicacién? v u‘“’-

I -

Se publicara el informe en el sistema central del Hospital. Esta
l ., operacién puede tardar algunos minutos.
Desea continuar?

Mo |

Figur_a 24. Confirmacion para continuar con-la-puTJIicac_ién del Informe MAPA

Mientras se esta realizando la copia del archivo se muestra la pantalla de la Figura 25,
el usuario debe esperar hasta que finalice la publicacion del informe.

= |

| Procesando... > % | B | S

P

Espere mientras el informe es publicado en el sistema.

l Cancelar | ]

TET— i C— )

Figura 25. Pantalla de espera mientras se procesa la publicacion

En el mend también se cuenta con la opcién Informes No Publicados, esta
funcionalidad permite listar todos los registros que han sido informados pero no
publicados en el sistema del Hospital. Al seleccionar esta opcidén, una lista de
pacientes-estudios es desplegada (ver Figura 26), seleccionando uno de los pacientes
listados, se muestra en pantalla al paciente junto con sus estudios. El usuario podra
luego publicar el informe o hacer uso de cualquiera de las funcionalidades existentes.

Los datos de la Figura 26 fueron desenfocados para proteger la informacién de los
pacientes.
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-
|# Estudios no publicados . _ ‘ ﬂ

[Era o aa P
Desde: |Select a date Hasta: | Select 2 date Paciente: 1 Filtrar

Figura 26. Lista de estudios no publicados

4. Pestafa Investigacion

Esta pestafia comprende las funcionalidades requeridas para el manejo de las
investigaciones. Estas incluyen la creacion, busqueda, edicion y exportacion de
investigaciones. Al igual que para la pestaia Pacientes, las distintas funcionalidades se
dividen en secciones, en este caso se tienen tres pequefas secciones: Investigaciones,
Edicion y Exportar.

Pacientes Investigaciones Administracion

>

«© <

Nueva Buscar

Figura 27. Cinta de pestafia investigaciones

4.1. Seccidn Investigaciones

Dentro de la seccion Investigaciones se cuenta con la creacion de investigaciones y
busqueda de las investigaciones que ya existen en el sistema.

4.1.1. Nueva

Para crear una nueva investigacion hay que hacer click en el boton Nueva, y se
despliega la ventana de la Figura 28, donde se ingresan los datos para la investigacion,
como ser fecha de creacidén, nombre de la investigacion y una descripcion.
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P
|# Nueva Investigacion ﬁ
Fecha de Creacion: Select a date E

Nombre de Investigacion:

Descripcion:

[ Agregar Reportes H Crear | [ Cancelar

Figura 28. Crear investigacion

Desde esta ventana se puede crear la investigacion vacia, es decir sin registros,
haciendo click en Crear, 0 ya se le pueden asociar los reportes haciendo click en
Agregar Reportes. En caso de crearla vacia, se podra luego agregar reportes.

;; Agregar Reportes a.In.vestigacién ‘-"l* “—-—7—7 1 1 nD| =)
Edad [ ~+| ‘
Desde: } Select a date Hasta: |Select a date E | Buscar ‘
Fumador [ ] Hipertenso [ | Diabetico [~ Dislipidemia [”]

ID Dispositivo Fecha de Reporte Edad Paciente Sexo Fumador Hipertenso Diabetico Dislipidemia

Figura 29. Agregar reportes ﬁvestigacian

Al hacer click en Agregar Reportes se abre la ventana de la Figura 29, ya que los
registros a asociar a la investigacion deben existir previamente en el sistema. En esta
pantalla se hace una busqueda de los estudios existentes en el sistema. Se pueden
listar todos los registros, o se pueden aplicar los filtros de arriba a la izquierda. Se
pueden seleccionar pacientes que cumplan con determinada condicion de edad, fechas
en las que se realizaron los estudios, y ciertas condiciones como ser fumador,
hipertenso, diabético y/o dislipidémico. Al hacer click en el botén Buscar, se listan todos
los estudios que cumplen con las condiciones seleccionadas, o todos en caso de no
haber seleccionado condiciones.
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Desde: | Select a date E Hasta: |Select a date @
Fumador [] Hipertenso (| Diabetico [] Dislipidemia [] Total de estudios: 5
ID Dispositivo  Fecha de Reporte Edad Paciente Sexa Fumador Hipertenso Diabetico Dislipidernia

10 5/19/2010 8:16:00 AM 58 M True False False False

2 |0 11/16/2011 1:53:00 PN | 41 M False False False False

2|0 6/25/2012 3:27:00 PM |41 M False False False False

51 1/23/2012 2222:00 PM |41 M False False False False

4 |0 8/5/2010 £:28:00 PM |40 F False False False False

Figura 30. Lista de estudios en pantalla para agregar reportes a investigacion

Luego de listar los estudios, arriba a la derecha (ver Figura 30), se indica la cantidad
total de estudios listados. Al seleccionar alguno de los registros, se habilita el boton
Agregar. Se pueden seleccionar uno o mas reportes, manteniendo presionada la tecla
Ctrl. Al hacer click en el boton Agregar, se consulta si se desean agregar mas reportes,
si se selecciona que si se volvera a la pantalla con la lista de reportes, en caso
contrario todos los estudios seleccionados y agregados hasta el momento seran
asociados a la investigacion, mostrandose en pantalla la investigacion junto con sus
registros. En la siguiente sub-seccion se muestra la vista de la investigacion.

4.1.2. Buscar

La busqueda de investigaciones, al igual que la de pacientes, tiene la posibilidad de
agregar filtros, para asi hacer una busqueda mas eficiente. Se podra filtrar por
identificador, nombre y/o fecha de creacién. El identificador es asignado por el sistema,
por lo que es probable que en un principio deba filtrar por los otros datos para conocer
este identificador.
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— —
| UDA-HTA [ |
]
| Pacientes. Investigaciones Administracion
- & o
Ss v 5
Mueva Buscar Editar Agregar | Exportar
Registro XLSX
Investigaciones Edicién Exportar
1D: Nombre: | Fecha de Creacidn: ‘Seled a date E | [ Buscar
I Nombre Fecha de Creacion Comentario

Figura 31. Busqueda de investigaciones

Al seleccionar una de las investigaciones, se muestran los datos de la investigacion con
el mismo formato que para los pacientes.

wor: T . MM M o

i
| Pacientes Investigaciones Administracién

N S <

Nueva Buscar Editar Agregar = Exportar
Registro XLSX

Investigaciones Edicién Exportar

4 &Inuegﬁgacién Investigacion ‘chislrus Asociados
4 25/06/2012

Perfil
4 23/01/2012 .
Nombre: Investigacian

4 16/11/2011

Fecha de Creacion: 2/17/2014
4 19/05/2010
Descripcién de la investigacion

Descripcion:

Cantidad de reportes asociados: 4

Figura 32. Vista de investigacion
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Al seleccionar alguno de los estudios que aparecen bajo la investigacion, se agrega la
pestafia Medidas donde se listan todas las medidas del estudio.

Ademas, haciendo click con el botén derecho sobre alguno de los reportes, se
despliega un pequefio menu para eliminar el estudio de la investigacion.

4.2. Seccion Ediciéon

En esta seccidn se encuentran dos funciones, la de editar o actualizar la informacion de
la investigacion, y la de agregar reportes. Ambas funcionalidades son habilitadas en
caso de que haya alguna investigacion seleccionada.

42.1. Editar

Se puede editar los campos fecha de creacion, nombre de investigacion y descripcion.
La pantalla es similar a la de creacién, pero no cuenta con el boton para agregar
registros.

4.2.2. Agregar Registro

Esta funcionalidad ya fue descrita dentro de la creacién de la investigacién. Se
comporta de la misma manera, permitiendo agregar mas estudios luego de haber
creado la investigacion.

4.3. Seccidon Exportar

Esta seccion permite exportar la informacién de una investigacion. Esta funcionalidad
también se habilitar4 solamente una vez se haya seleccionado la investigacion.

Al hacer click en Exportar XLSX, se abre una ventana para seleccionar la ubicacién
donde se desea guardar el archivo y el nombre del mismo.
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Organize + MNew folder B= w 7]
7t Favorites — Documents library Armangeby:  Falder *
@ Documents Generated doc
Bl Desktop Name Date mo *
& Downloads -
1| Recent Places o LOG 01/02/20
@ Registro Jorge MATEOD. pdf 14/02/2C
- Libraries @ Registro Jorge MATEOQ 19-05-2010.pdf 14/02/2(
@ Db @ Registro Ines Lujambio 05-08-2010.pdf 14/0272C
J’ Music K] Investigacion Investigacidn de prueba 2 05-02-2014 xlsx 05/02/20
=] Pictures B4] Registro Jorge MATED 19-05-2010.docx 05/02/20
El] Sahverion @ Registro Oscar NOBOA 14-05-2010.pdf 02/02/20
(@ =0 o omrreooocs e - -
B8 videos ~ | m >
I B llInv estigacion Investigacion 17-02-2014 xdsx -
Save as type: [ v]
= Hide Folders [ Save ] [ Cancel ]

Figura 33. Guardar Como de la investigacion

Una vez seleccionada la ubicacibn y el nombre del archivo, hacer click en
Guardar/Save. Se abrird una ventana de Microsoft Excel
generado®. El archivo esta compuesto por una hoja que contiene todos los datos de los
estudios asociados. Por cada reporte habra tantas lineas como medidas tenga. Esto se
puede apreciar claramente en la Figura 34.

cion Investigacion 17-02-2014 xlsx [Reparado] = Mici

con el

archivo recién

Inicio Insertar Disefio de pagina Formulas Datos Revisar Vista Load Test Team © - 7 x
=5 ¥ Cortar . Il E e = = jﬁ H | Cam §( D = Autosuma ~ %
B Calibri 1 - A [~ | Snustar teto General &) g & | & retena - ﬁ
PegI ¢ Copiartormato || & 8 7B -][ S A | i comoimary centar + (39~ % 000 JB| | Formoto ~Dorformot Extles de | Insertr Eliminar Formate |, o Ordenar Busary

Portapapeles i) Fuente ] Alineacién ] MNimero ] Estilos Celdas Maodificar
| R1 -0 A 15
A B C D E G H | J K L M o P
II Reportes Asociados
2
3 IdReporte CI Fecha Hora Dispositive Sexo Peso Altura Edad Fumador  Dislipidémic Diabetico  Hipertenso Masa corpor Porcentaje d Porcentaje n Sisto
4 1 10681371 19/05/2010 8:16 om 95,00 167,00 5851 NO NO NO "34,06 "10,00 "10,00
5 1 10681371 19/05/2010 8:16 om 95,00 167,00 58 51 NO NO NO "34,06 "10,00 "10,00
6 1 10681371 19/05/2010 8:16 oM 95,00 167,00 5851 NO NO NO "34,06 "10,00 "10,00
7 1 10681371 19/05/2010 8:16 om 95,00 167,00 58 51 NO NO NO "34,06 "10,00 "10,00
8 1 10681371 19/05/2010 8:16 oM 95,00 167,00 58 51 NO NO NO "34,06 "10,00 "10,00
9 1 10681371 19/05/2010 8:16 om 95,00 167,00 58 51 NO NO NO "34,06 "10,00 "10,00
10 1 10681371 19/05/2010 8:16 om 95,00 167,00 58 s NO NO NO 34,06 "10,00 "10,00
11 1 10681371 19/05/2010 8:16 oM 95,00 167,00 58 51 NO NO NO "34,06 "10,00 "10,00
12 1 10681371 19/05/2010 8:16 om 95,00 167,00 58 s NO NO NO "34,06 "10,00 "10,00
13 1 10681371 19/05/2010 8:16 oM 95,00 167,00 58 51 NO NO NO "34,06 "10,00 "10,00
14 1 10681371 19/05/2010 8:16 om 95,00 167,00 58 Sl NO NO NO '34,06 '10,00 '10.00
15 1 10681371 19/05/2010 8:16 om 95,00 167,00 5851 NO NO NO "34,06 "10,00 "10,00
16 1 10681371 19/05/2010 8:16 om 95,00 167,00 58 51 NO NO NO "34,06 "10,00 "10,00
17 1 10681371 19/05/2010 8:16 om 95,00 167,00 5851 NO NO NO "34,06 "10,00 "10,00
18 1 10681371 19/05/2010 8:16 om 95,00 167,00 58 51 NO NO NO "34,06 "10,00 "10,00
19 1 10681371 19/05/2010 8:16 oM 95,00 167,00 5851 NO NO NO "34,06 "10,00 "10,00
20 1 10681371 19/05/2010 8:16 om 95,00 167,00 58 51 NO NO NO "34,06 "10,00 "10,00
21 1 10681371 19/05/2010 8:16 om 95,00 167,00 58 sl NO NO NO 34,06 "10,00 "10,00
22 1 10681371 19/05/2010 8:16 om 95,00 167,00 58 51 NO NO NO "34,06 "10,00 "10,00
23 1 10681371 19/05/2010 8:16 om 95,00 167,00 58 s NO NO NO 34,06 "10,00 "10,00
24 1 10681371 19/05/2010 8:16 oM 95,00 167,00 58 51 NO NO NO "34,06 "10,00 "10,00
25 1 10681371 19/05/2010 8:16 oM 35,00 167,00 58 Sl NO NO NO '34,06 '10,00
Listo | =O e

Figura 34. Hoja 2 de archivo exportado para investigacion

1 . . . . . .
Al abrir el archivo xIsx se muestran dos mensajes de error, no se le debe dar importancia. En la primera pantalla
hay que hacer click en Si, y en la segunda en Cerrar.
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5. Pestana Administracion

Esta pestafia abarca las funcionalidades asociadas a las tareas de administracion
dentro de la aplicacién, entre ellas se tienen el manejo de las drogas y el manejo de los

usuarios del sistema. Unicamente un usuario con perfil administrador podra acceder a
estas funcionalidades.

TN S . Semmm U U e}
‘ 1

| Pacientes Investigaciones Administracién
|
~ o™

g oY & KX

1
Nueva Buscar Nuevo Buscar Edita
Droga Droga Droga | Usuario Usuario Usuaric

Figura 35. Cinta de administracion

5.1. Seccion Drogas

Esta seccidbn comprende el manejo de las drogas del sistema, las cuales son utilizadas
durante la creacion y edicion de un registro. Se puede crear, buscar y editar las drogas.

5.1.1. Nueva Droga

Para dar de alta una nueva droga en el sistema, hacer click en el boton Nueva Droga,
se despliegan en pantalla los campos a completar y el boton para agregar la droga.

woon

| |
| Pacientes Investigaciones Administracion

2 O § e @

Nueva Buscar Edita Nuevo Buscar Editas
Droga Droga ODroga Usuario Usuario Usuaric

Categoria: 'l B
Nombre Comercial: [ Agregar

Principio Activo:

Figura 36. Nueva Droga

La aplicacion por defecto tiene categorias pre-cargadas, pero en caso de ser necesario
se pueden agregar mas presionando el botdn ‘+’. Luego se debe completar el nombre
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comercial del medicamento y el principio activo. Al hacer click en Agregar, la droga se
da de alta en el sistema, pudiendo ser utilizada para cualquiera de los pacientes.

5.1.1.1. Nueva Categoria

Al hacer click en el botdn ‘+’, se abre la ventana para crear una nueva categoria, solo
se pide el nombre de la misma y se agrega al sistema.

L . Bl

Nombre de Nueva Categoria:

Agregar ] [ Cancelar

Figura 37. Nueva categoria

Buscar Droga

La basqueda de drogas, también contiene filtros, y estos pueden ser la categoria, el
nombre comercial y/o activo.

# UDA-HTA [F=SEER =

Pacientes Investigaciones Administracién

8w & G

S o 3
Nueva Buscar Editar Nuevo Buscar
Droga Droga Oroga Usuario Usuario

Categoria: Nombre Comercial: ivo:

Categoria MNombre Comercial Principic Active

Figura 38. Busqueda de drogas

Al seleccionar alguna de las drogas listadas se habilita el botén Editar Droga.
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5.1.2.  Editar Droga

Una vez creada una droga, la misma puede ser modificada a través del boton Editar
Droga. Desde aqui también es posible eliminar la droga del sistema.

-

OT

| Pacientes Investigaciones Administracién
N FT] H "‘
i AR & KN
Mueva Buscar Editar Muevo Buscar Editar

Droga Droga Droga Usuario Usuario Usuar

Categoria: Antihipertensivos = l

Nombre Comercial: Misiral
Principio Activo: Lisinopril

Figura 39. Editar droga

5.2. Seccién Usuarios

En esta seccibn se manejan los usuarios del sistema permitiendo la creacion,
bldsqueda y edicion de los mismos.

5.2.1. Nuevo Usuario

Haciendo click en el botén Nuevo Usuario se abre la ventana para crear un usuario,
donde se le asigna un login, o nombre de usuario con el que ingresara al sistema, un
rol, una contrasefa y el nombre y apellido de la persona.
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J!] Creacion de usua:in-lglﬂu

Mombre y apellido:

Login:

Rol:

Contrasefia:

Figura 40. Crear usuario

Luego de crear el usuario, la persona podra ingresar a la aplicacion con el login y
contrasefa asignada.

5.2.2. Buscar Usuario

Se cuenta con busqueda de usuario, mediante la cual luego se puede editar y/o
deshabilitar usuarios.

s L ST ERR W =

Pacientes Investigaciones Administracién :

= . i -~ @. of™
% A% 4 &

Nueva Buscar Editar Nuevo Buscar Editar
Droga Droga Droga Usuario Usuario Usuario

Drogas Usuarios
Nombre: Login: Rol: X Buscar

Nombre Login Rol

Figura 41. Busqueda de usuario

Al seleccionar un usuario, se habilita el boton Editar Usuario.
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5.2.3. Editar Usuario

Dentro de la edicion del usuario es posible modificar cualquier de los datos, excepto por
la contrasefia. Este dato so6lo puede ser modificado por el propio usuario.

|

ﬁ
Pacientes Investigaciones Administracion

&A% 45 %

Mueva Buscar Editar MNuevo Buscar Editar
Croga Droga Droga Usuario Usuaric Usuaric

Nombre y Apellido:  Usuario Técnico

Rol: Tecnico -

Login: tecnico Deshabilitar

Figura 42. Editar usuario

Ademas de modificar la informacién del usuario, se puede deshabilitar o habilitar un
usuario. Al deshabilitar un usuario, el mismo no podra acceder mas a la aplicacion.

6. Log de Errores

El sistema maneja un archivo de texto, donde se loguean los errores que surgen
durante la ejecucion de la aplicaciéon. La ubicacion de este archivo se configura en el
archivo app.config.

En caso de obtener algin mensaje de error durante la ejecucién, podra consultar el
archivo de error por mas detalles. Un archivo de error por dia sera generado, el nombre
del archivo es de la forma aaaammdd, donde aaaa es el afio, mm el mes y dd el dia.
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Introduccioén

Este manual describe cédmo instalar y configurar la aplicacion, incluyendo base de datos y
WebServices, teniendo como premisa que ya existe un servidor asignado para la base de
datos, donde se cuenta con MySQL 5.5, Tomcat6 y Java.

Tareas Previas

Antes de comenzar con la instalacion de la aplicacion, es necesario tener instalado las
siguientes herramientas:

1. .NET Framework 4, al instalar esta utilidad se hace un chequeo de otras herramientas,
en caso de que no se encuentren instaladas, debera instalarlas.

2. SQL Server Management Studio, esto es necesario para crear un usuario en la base de
datos de Spacelabs. Con el usuario que se haya instalado Spacelabs, ingresar al
aplicativo Surface Area Configuration y agregar ABP para acceder con el usuario de
Windows. Luego, ingresar al SQL Server Management Studio, y agregar un usuario a la
base de datos ABP con permisos de lectura. Este usuario sera el que se configure luego
en la aplicacion UDA-HTA.

Base de datos

Para mayor facilidad y rapidez, se debe utilizar MySQL Workbench.
(http://www.mysqgl.com/products/workbench/)

Se enumeran a continuacioén los pasos a sequir:

1. Iniciar MySQL Workbench.
2. Crear nueva conexion
a. Connection Name: Asignarle un nombre a la conexion

b. Connection Method: Standard(TCP/IP)
c. Hostname: IP del servidor

d. Port: 3306

e. Username: root

f. Password:

g. Hacer click en OK
3. Abrir la conexién, se desplegara el editor de SQL.
4. Abriry ejecutar los siguientes SQL.:
a. Patient_script.sql: realiza las inserciones para la base de datos de pacientes
(patient_info_db).
b. Uda-hta_script.sql: realiza las inserciones para la base de datos general
(udahta_db).
c. Store_procedures.sgl: crea los procedimientos que seran accedidos luego por la
aplicacion para insertar, modificar o eliminar datos de la base de datos.
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d. Data_initializer.sql: inserta determinados datos en la aplicacién, como ser un usuario
administrador y limites de medidas pre-establecidos.
5. Verificar que se hayan creado los esquemas.

WebService

El WebService (WS) sera desplegado en Tomcat. Para esto se deben seguir los pasos que se
indican a continuacion:

1. Copiar la carpeta udahta_ws en la carpeta de despliegue /var/lib/tomcat6/webapps.
Para esto puede ser necesario habilitar SSH y conectarse con algun cliente par la
transferencia de archivos. Para esto siga los siguientes pasos:

a. En el servidor UNIX se debe iniciar el servicio SSH con el siguiente comando:
/etc/init.d/ssh start

b. Utilizar un cliente para transferir los archivos. Iniciar la conexién con la IP del servidor y
el puerto 22.

c. Unavez establecida la conexion con el servidor, copiar los archivos en la direccion
especificada.

2. Configurar la informacién de conexién a las bases de datos, usuario y contrasefia, segun la
seccién anterior en el archivo:
/var/lib/tomcat6/webapps/udahta_ws/WEB-INF/classes/config.properties

Servidor de Archivos

Para el servidor de archivos en los que se publicaran los informes, en caso de que el mismo
sea basado en sistemas Linux, serad necesario que Samba se encuentre instalado. Ademas se
deberd compartir una carpeta en el servidor para permitir que la aplicacion guarde los archivos
en ella.

1. Instalar Samba en el servidor de archivos Linux

2. Editar el archivo de configuracién para compartir un directorio dentro del servidor.

3. Dentro del directorio compartido serd necesario que la aplicacion pueda crear nuevos
directorios y crear archivos. Dichos permisos deberan ser asignados sobre el directorio.
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Aplicacion UDA-HTA
A continuacién se describen los pasos a seguir para la instalacion de la aplicacién, incluyendo

la configuracion. La PC doénde se instale la aplicacion debe contar con Microsoft .NET
Framework 4.0, y Microsoft Office 2007 o posterior.

1. Copiar los archivos de la aplicacion localizados en UDA-HTA.zip en un directorio de su
eleccion. Preferiblemente en C: \UDA-HTA\
2. Establecer la configuracion en el archivo app.config, modificando los siguientes campos:
a. Connection String:
i. ABPEntities: Conexidn a la base de datos de Spacelabs, cambiar data
source con la IP de la PC donde se encuentra la base de datos.
ii. Hms: Conexién a la base de datos de HMS, cambiar connectionString con la
direccion donde se encuentra la base de datos.
iii. patient_info_dbEntities: Conexiébn a la base de pacientes previamente
instalada. Cambiar IP del server, usuario y contrasefia segun corresponda.
iv. udahta_dbEntities: Conexiébn a la base de datos general previamente
instalada. Cambiar IP del server, usuario y contrasefia segun corresponda.
b. Directorios y archivos:
i. LogPath: carpeta donde se guardan los archivos de logueo de errores.
ii. DiagnosisTemplate: plantilla para el informe diagnéstico.
iii. PathExportHC: servidor donde se guardaran los archivos publicados desde
la aplicacion.
3. Crear los accesos directos que sean necesarios, sobre el archivo UDA-HTA. exe
4. Ejecutar la aplicacion (archivo UDA-HTA. exe) e intentar el inicio de sesidon con el usuario por
defecto admin y contrasefia pass.
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1. Introduccion
1.1. Propésito

Este documento muestra el disefo realizado para modelar los datos del
sistema.

1.2. Caracteristicas Generales

Se contara con dos bases de datos, una albergara los datos del paciente que
lo identifican, como ser documento de identidad, género, direccion, teléfono,
ente otros; la otra base de datos tendra la informacidon relacionada con los
estudios de los pacientes, asi como también los datos referidos a
investigaciones y usuarios.

Ambas bases de datos seran desarrolladas con MySQL. Las bases de datos del
Hospital de Clinicas, actualmente utilizan esta tecnologia, por lo que puede
facilitar la integracion entre las aplicaciones.

Los datos seran almacenados en el servidor del Hospital de Clinicas.

1.3. Vision General

El documento esta dividido en tres secciones: Introduccidon, Diagrama de
Tablas y Mapeo de clases persistentes a tablas. En la ultima, se detallan las
tablas definidas, junto a la descripcion de sus columnas. También se
especifican los store procedures necesarios para la implementacion del
sistema.

2. Diagrama de Tablas

2.1. Datos de Pacientes

O O O
_| patient A " | emergency_contact ¥

idPatient BIGINT idem ergency_contact BIGINT
name ¥ ARCHAR(45) name Y ARCHAR(45)
surname Y ARCHAR(45) r— surname Y ARCHAR(45)
docum ent VARCHAR(45) | phone VARCHAR(45)
gender ENUM(F'/M' ") imEm JI ¥ patient_idPatient BIGINT
telephone WV ARCHAR(45) >
cell_phone v ARCH AR.(45)
telephone_alt v ARCHAR(45)

I address TEXT
city VARCHAR({45)
neighborhood ¥ ARCHAR(45)
deparmentVARGHAR(45) [T -i W
birthday DATETIME | iddevice_reference BIGINT
e_mail TEXT : device_type INT
register_number VARCHAR(45) TT1 device_refV ARCHAR({45)
modified_date DATETIME & patient_idPatient BIGINT

>
O O O

>

Figura 1. Diagrama de la base de datos de pacientes
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2.2.

"l Druglype ¥ ] TemporaryData v ] patient ¥
idDrugT ype INT {dTemporanData INT | VidPabent T f———
7 type VARCHAR(45) Patient_idPatient INT =
» weight DECIMAL (2)
E height DECIMAL(2) )J
I—. age INT
body_mass_index DECIMAL (2)
] prug ¥ 4 < smoker BOOL
idDrug INT : dyslipidemia BOOL
5 name VARCHAR (45) | | disbetic BOOL J|
% DrugType_idDrugType INT : known_hypertensive BOOL SR (R B
= fat_percentage DECIMAL(2)
| | muscle_percentage DECIMAL(2)
: kea INT
1 >
* "] Medicalkistory ¥
_] MedicineDose v idMedica History INT

Tliness V ARCHAR(45)
From DATETIME

idMedicineDosis INT
» tme DATETIME

5 dose VARCHAR(45) To DATETIME
@ TemporeryData idTemporaryData INT Comment VARCHAR(100)
Patient_idPatient INT

@ Drug_idDrug INT
>

" Measurement ¥
idMeasurem ent INT
Report_idReport INT
date DATETIME
systolic INT
average INT
diastolic INT
heart_rate INT
sleep BOOL

-———H

] Report v
icReport INT
begin_date DATETIME
end_date DATETIME
doctor Y ARCHAR(45)
diagnosis VARCHAR(200)
request_doctor VARCHAR(45)
spedialty VARCHAR (45)
day_avg_sys INT
night_avg_sys INT
total_avg_sys INT
day_max_sys INT
night_max_sys INT
day_avg_dias INT
night_avg_dies INT
total_avg_dias INT
day_m ax_dias INT
night_max_dias INT
7idDevice INT
» deviceReportld INT
<> TemperaryData_idTemporaryData INT
< DailyCarnet_idDailyCarnet INT

Datos de Estudios, Investigaciones y Usuarios

] DailyCarnet v
idDail yCarnet INT
technical VARCHAR (45)
initial_bp1 INT
initial_bp2 INT
initial_bp3 INT
initial_hr 1 INT
initial_hr2 INT
initial_hr3 INT
final_bp1 INT
final_bp2 INT
final_bp3 INT
final_hr L INT
final_hr2 INT
final_hr3 INT
begin_sleep_time DATETIME
end_sleep_tim e DATETIME
how_sleep VARCHAR(45)
main_meal_time DATETIME
>

Patient_idPatient INT

- ————n
I

] Investigation_has_Report ¥

Investigation_idInvestigation INT ] Investigation ¥

Report idReport INT idInvestigation INT
> » name VARCHAR(45)

> reation_date DATETIME

>

Figura 2. Diagrama de la base de datos del sistema.

"l user v
idUser INT

2login VARCHAR(45)

» password VARCHAR(45)

21l VARCHAR(45)

] ExtrasID v
idExtrasID INT

> description VARCHAR(100)
>

I
1
i
_] Complications_Activities ¥
idComplications_Activities INT
hour INT
minutes INT
spedification V ARCHAR( 150)
@ DailyCarnet_idDailyCarnet INT
ExtrasID_idExirasID INT
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3. Mapeo de clases persistentes a tablas

En esta seccion se especifica cada una de las tablas involucradas en el modelo

de datos.

3.1.

3.1.1. Patient

Datos de Pacientes

Clase de Diseiio Asociada
Esta tabla se mapea con la clase Patient

Indices definidos sobre la tabla

Patient contiene los siguientes campos:

Ng::::n:e Tipo PK/FK | NULL Descripcién
idPatient BIGINT PK NO Identificador
Name VARCHAR(45) NO Nombre del paciente
Surname VARCHAR(45) NO Apellido del paciente
Document VARCHAR(45) NO Documento de
identidad del paciente
Gender ENUM('F’,'M") NO | Género del paciente
Telephone VARCHAR(45) Numero telefonico
Cell_telephone VARCHAR(45) Numero de celular
Telephone_alt VARCHAR(45) Ndmero de teléfono
alternativo
Address TEXT Direccién
City VARCHAR(45) Ciudad
Neighborhood VARCHAR(45) Barrio/Zona
Department VARCHAR(45) Departamento
Birthday DATETIME Fecha de nacimiento
E_mail VARCHAR(45) Direccion de correo
electrdnico
Register_number | VARCHAR(45) NUumero de registro
Modified_Date DATETIME Ultima fecha de
modificacion

e idPatient — Este campo sera la clave primaria

automaticamente.

de la tabla, se asignara

e name - Nombre del paciente.
e surname - Apellido del paciente.

e document - Documento de identidad del paciente. Sera Unico en la
tabla.

e gender - Género del paciente. Podra tomar los valores F o M, segln
sea Femenino o Masculino.

e telephone - NUmero de teléfono del paciente.

e cell_phone - NUmero de celular del paciente.

e telephone_alt - NUumero de teléfono alternativo del paciente.
e address — Direccién del paciente.
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e city — Ciudad de residencia del paciente.

e neighborhood - Barrio o0 zona donde vive el paciente.

e department - Departamento de residencia del paciente.
e birthday - Fecha de nacimiento del paciente.

e e_mail - Direccion de correo del paciente.

e register_number - NUmero de registro del paciente en el Hospital de
clinicas.

Procedimientos almacenados asociados
e insertPatient: inserta los datos pasados como parametro en la tabla
Patient.

o Parametros de salida:
= id: identificador generado para el paciente.
o Parametros de entrada:
= Name: nombre del paciente.
= Surname: apellido del paciente.
= Addr: direccién del paciente.
= Dni: documento de identidad del paciente.
= Birth: fecha de nacimiento del paciente.
= Sex: género del paciente.
= Neighbour: barrio donde vive el paciente.
= City: ciudad donde vive el paciente.
= Department: departamento donde vive el paciente.
= Phone: teléfono del paciente.
= Cell: celular del paciente.
= Phone2: teléfono alternativo del paciente.
= Email: correo electrénico del paciente.
= Register_number: nimero de registro del paciente.

e editPatient: edita al paciente con los datos pasados como parametro.
o Parametros de entrada:
= Id: identificador del paciente en la base de datos.
= Name: nombre del paciente.
= Surname: apellido del paciente.
= Addr: direccién del paciente.
= Dni: documento de identidad del paciente.
= Birth: fecha de nacimiento del paciente.
= Sex: género del paciente.
= Neighbour: barrio donde vive el paciente.
= City: ciudad donde vive el paciente.
= Department: departamento donde vive el paciente.
= Phone: teléfono del paciente.
= Cell: celular del paciente.
= Phone2: teléfono alternativo del paciente.
= Email: correo electrénico del paciente.
= Register_number: niumero de registro del paciente.
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3.1.2. Emergency_contact

Clase de Diseiio Asociada
Esta tabla se mapea con la clase Emergency_contact.

Indices definidos sobre la tabla
Emergency_contact contiene los siguientes campos:

Nombre de . . g
Columna Tipo PK/FK | NULL Descripcion

idEmergencyContact BIGINT PK NO Identificador

Name VARCHAR(45) Nombre del contacto
de emergencia

Surname VARCHAR(45) Apellido del contacto
de emergencia

Pone VARCHAR(45) Numero de teléfono

idPatient BIGINT FK NO Identificador de
paciente

e idEmergencyContact- Este campo sera la clave primaria de la tabla, se
asignara automaticamente.

¢ name - Nombre de la persona de contacto por emergencias.
e surname - Apellido de la persona de contacto por emergencias.

e phone - Numero de teléfono de la persona de contacto por
emergencias.

e idPatient — Identificador del paciente. Clave foranea a Patient.

Procedimientos almacenados asociados
e insertEmergencyContact: inserta los datos pasados como parametro en
la tabla EmergencyContact.

o Pardmetros de salida:

= Id: identificador del contacto en la base.
o Parametros de entrada:

= Name: nombre del contacto.

= Surname: apellido del contacto.

= Phone: teléfono del contacto.

= idPatient: identificador del paciente al que se le asocia el
contacto.

e deleteEmergencyContact: elimina el contacto de emergencia de la
tabla EmergencyContact.

o Paradmetros de entrada:

= idEc: identificador del contacto de emergencia en la
base.

= idPatient: identificador del paciente al que se le asocia el
contacto.

3.1.3. Device_reference

Clase de Diseifio Asociada
Esta tabla se mapea con la clase Device_reference.
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Indices definidos sobre la tabla
Device_reference contiene los siguientes campos:

Nombre de . . s
Columna Tipo PK/FK | NULL Descripcion

Iddevice_reference BIGINT PK NO Identificador

Device_type INT Tipo de dispositivo

Device_ref VARCHAR(45) Referencia al
identificador en el
dispositivo

idPatient BIGINT FK NO Identificador de
paciente

e Iddevice_reference- Este campo sera la clave primaria de la tabla, se
asignara automaticamente.

e Device_type - Numero que identifica al tipo de dispositivo. Para HMS

vale 0, para Spacelabs vale 1.

e Device_ref - NiUmero de referencia en el dispositivo.
e idPatient — Identificador del paciente. Clave foranea a Patient.

Procedimientos almacenados asociados
e insertDeviceReference: inserta los datos pasados como parametro en
la tabla device_reference.

o Parametros de salida:

Id: identificador en la base de datos.
o Parametros de entrada:

Device_type: tipo del dispositivo.
Device_ref: referencia a la base del dispositivo.
idPatient: identificador del paciente en la base de datos.
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3.2. Datos de Estudios, Investigaciones y Usuarios

3.2.1. DrugType

Clase de Diseiio Asociada
Esta tabla se mapea con la clase Medicamento.

Indices definidos sobre la tabla
DrugType contiene los siguientes campos:

Nombre de

Columna Tipo PK/FK | NULL Descripcion
idDrugType INT PK NO Identificador
Type VARCHAR(45) NO Tipo/Grupo de

medicamento

e idDrugType - Este campo sera la clave primaria de la tabla, se
asignara automaticamente.

e type - Es el tipo de medicamento, el cual sera unico en la tabla.

Procedimientos almacenados asociados
e insertDrugType: inserta los datos pasados como parametro en la tabla
DrugType.

o Parametros de entrada:
* Typ: tipo/categoria de medicamento.

3.2.2. Drug

Clase de Disefio Asociada
Esta tabla se mapea con la clase Medicamento.

Indices definidos sobre la tabla
Drug contiene los siguientes campos:

Nombre de . . .y
Columna Tipo PK/FK | NULL Descripcion
idDrug INT PK NO Identificador
Name VARCHAR(45) NO | Nombre del
medicamento
Active VARCHAR(45) Activo del
medicamento
idDrugType INT FK NO El tipo de
medicamento

e idDrug - Este campo serd la clave primaria de la tabla, se asignara
automaticamente.

e name - Es el nombre del medicamento, el cual sera Unico en la tabla.
e active - Principio activo del medicamento.

e idDrugType - Identificador del tipo de medicamento. Clave foranea a
DrugType.idDrugType.
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Procedimientos almacenados asociados
e insertDrug: inserta los datos pasados como parametro en la tabla
Drug.

o Parametros de entrada:
= Nam: nombre de la droga.
= Active: activo de la droga.
= idDrugType: identificador del tipo de medicamento.
e deleteDrug: elimina entrada de la tabla
o Parametros de entrada:
= Id: identificador de droga.
e updateDrug: actualiza informacion de la droga.
o Parametros de entrada:
= Id: identificador de droga.
= Name_: nombre de la droga.
= Active: activo de la droga.
= idType: identificador del tipo de medicamento

3.2.3. MedicineDose

Clase de Diseio Asociada
Esta tabla se mapea con la clase Medicamento.

Indices definidos sobre la tabla
MedicineDose contiene los siguientes campos:

Ng;?::nge Tipo PK/FK | NULL Descripcién
idMedicineDose BIGINT PK NO Identificador
time DATETIME Hora en la que toma el
medicamento
dose TEXT Dosis del medicamento
idTemporaryData INT FK NO Datos Temporales
idDrug INT FK NO Medicamento

e idMedicineDose - Este campo sera la clave primaria de la tabla, se
asignara automaticamente.

e time - Hora en la que el paciente debe tomar el medicamento.
e dose - Dosis del medicamento.

e idTemporaryData - Identificador de los datos temporales del
paciente/estudio. Clave fordnea a TemporaryData.idTemporaryData.
e idDrug - |Identificador del medicamento. Clave fordnea a

DrugType.idDrugType.
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Procedimientos almacenados asociados
e insertMedicineDose: inserta los datos pasados como parametro en la
tabla MedicineDose.

o Parametros de salida:
Id: identificador generado para la dosis.

o Parametros de entrada:

o Parametros de entrada:

3.2.4. TemporaryData

Dose: dosis del medicamento.

Time_: hora a la que toma la dosis.

idDrug: identificador del medicamento.
idTemporaryData: identificador de los datos temporales.
e deleteMedicineDose: elimina la entrada de la tabla.

idMedicine: identificador de la dosis.

Clase de Diseiio Asociada
Esta tabla se mapea con la clase Datos Temporales.

Indices definidos sobre la tabla

TemporaryData contiene los siguientes campos:

Ng:;'::n‘a'e Tipo PK/FK | NULL Descripcién
idTemporaryData BIGINT PK NO Identificador de la
tabla
weight DECIMAL(5,2) Peso del paciente
heigth DECIMAL(5,2) Altura del paciente
age INT Edad del paciente

body_max_index

DECIMAL(5,2)

indice de masa
corporal

smoker BOOL Paciente fumador
diabetic BOOL Paciente diabético
dyslipidemia BOOL Paciente con
dislipemia
known_hypertensive BOOL El paciente se sabe
hipertenso

fat_percentage

DECIMAL(5,2)

Porcentaje de grasa
corporal

muscle_percentage | DECIMAL(5,2) Porcentaje de masa
muscular
kcal INT Kilocalorias

e idTemporaryData - Este campo serd la clave primaria de la tabla, se
asignara automaticamente.

e idPatient - Identificador del paciente. Clave foranea a Patient.idPatient,

identifica la instancia junto con idTemporaryData.

e weight - Peso del paciente al momento del estudio.
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e height — Altura del paciente al momento del estudio.
e age - Edad del paciente al momento del estudio.

e body_max_index - Indice de masa corporal del paciente al momento
del estudio.

e smoker - Este campo tendrd un valor de True en caso de que el
paciente sea fumador al momento del estudio, y False en caso
contrario.

e diabetic - Este campo tendrd un valor de True en caso de que el
paciente sea diabético al momento del estudio, y False en caso
contrario.

e dyslipidemia - Este campo tendra un valor de True en caso de que el
paciente tenga dislipemia al momento del estudio, y False en caso
contrario.

e known_hypertensive - Este campo tendra un valor de True en caso de
que el paciente sepa que es hipertenso al momento del estudio, vy
False en caso contrario.

e fat percentage - Porcentaje de grasa corporal del paciente al
momento del estudio.

e muscle_percentage - Porcentaje de masa muscular del paciente al
momento del estudio.

e kcal - Kilocalorias del paciente al momento del estudio.

Procedimientos almacenados asociados
e insertTemporaryData: inserta los datos pasados como parametro en la
tabla TemporaryData.

o Parametros de salida:

= Id: identificador de los datos temporales en la base de
datos.

o Parametros de entrada:
= Weight: altura.
= Height: peso.
= Age: edad.
* Body_mass_index: indice de masa muscular.
= Smoker: fumador.
= Dyslipidemia: dislipidemico.
= Diabetic: diabético.
= Know_hypertensive: se sabe hipertenso.
= Fat_percentage: porcentaje de grasa.
= Kcal: kilocalorias.

e updateTemporaryData: actualiza datos temporales.
o Paramentro de entrada:

= Id

=  Weight

= height

= age

= body_mass_index
= smoker

= dyslipidemia

= diabetic
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= known_hypertensive
= fat_percentage

= muscle_percentage

= Kkcal

3.2.5. MedicalHistory

Clase de Diseifio Asociada
Esta tabla se mapea con la clase Paciente.

Iindices definidos sobre la tabla
MedicalHistory contiene los siguientes campos:

Nombre de . s s
Columna Tipo PK/FK | NULL Descripcion
idMedicalHistory BIGINT PK NO Identificador
illness VARCHAR(45) Nombre de la
enfermedad
comment VARCHAR(100) Comentarios
idPatientUda BIGINT FK NO Identificador
paciente

e idMedicalHistory - Este campo sera la clave primaria de la tabla,
generara automaticamente.

e illness - Nombre de la enfermedad que tiene o tuvo el paciente.
e comment - Comentarios relevantes para el médico.
e idPatientUda - Identificador del paciente.

Procedimientos almacenados asociados
e insertMedicalHistory: inserta los datos pasados como parametro en la
tabla MedicalHistory.

o Parametros de salida:

= Id: identificador de la historia médica en la base de
datos.

o Parametros de entrada:
= Illness: enfermedad.
=  Comm: comentario.
= idPatientUda: identificador del paciente.
e deleteMedicalHistory: elimina el medical history de la tabla.
o Parametros de entrada:
= idPatientUda: identificador del paciente.
= idMedicalRecord: identificador del registro médico.
e updateMedicalRecord: actualiza el histérico médico.
o Parametros de entrada:
= Id: identificador del registro médico.
= Patient_id: idetificador del paciente.
= Illness: enfermedad.
= Comment_: comentario.
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3.2.6. Patient

Clase de Diseiio Asociada
Esta tabla se mapea con la clase Patient.

Indices definidos sobre la tabla
Patient contiene los siguientes campos:

Nombre de . . g
Columna Tipo PK/FK | NULL Descripcion
idPatient BIGINT PK NO Identificador
e idPatient - Este campo sera la clave primaria de la tabla, se
correspondera con el identificador del paciente de la base de datos de
pacientes?.

Procedimientos almacenados asociados
e insertPatientUda: inserta los datos pasados como parametro en la
tabla Patient.

o Pardmetros de entrada:
= Id: identificador del paciente.

! Se mantiene una base de datos de pacientes separada a la base de datos principal de la
aplicacion, dado que por motivos legales los datos que identifican a un paciente no pueden
estar en la misma base de datos donde se encuentra la informacién sensible del mismo.
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3.2.7. Investigation

Clase de Diseiio Asociada
Esta tabla se mapea con la clase Investigacion.

Indices definidos sobre la tabla
Investigation contiene los siguientes campos:

N&"‘I‘::nge Tipo PK/FK | NULL Descripcién
idInvestigation BIGINT PK NO Identificador de la
tabla
name VARCHAR(45) NO Nombre de la
investigacion
creation_date DATETIME NO Fecha de creacion
Comment TEXT Comentario

e idInvestigation - Este campo sera la clave primaria de la tabla, se
asignara automaticamente.

e name - Nombre asignado a la investigacion. Este campo sera unico en
la tabla.

e creation_date - Fecha de creacién de la investigacion.
e Comment - Comentario/descripcion de la investigacion.

Procedimientos almacenados asociados
e insertInvestigation: inserta los datos pasados como parametro en la
tabla Investigation.

o Parametros de salida:
= Id: identificador de investigacion.

o Parametros de entrada:
= Name: nombre de la investigacién.
= createDat: fecha de creacién de la investigacion.
= Comm: comentario de la investigacién.

e updatelnvestigation: actualiza los datos de la investigacion.

o Parametros de entrada:
» Id: identificador de la investigacion.
= Name_: nombre de la investigacion.
= Creationdate_: fecha de creacién de la investigacion.
= Comment_: comentario de la investigacion.
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3.2.8. Investigation_has_Report

Clase de Diseiio Asociada

Esta tabla es utilizada para representar la relacion n:m de la clase
Investigacion y Estudio. Una investigacion tendrd asociados varios estudios, y
un estudio podra estar asociado a mds de una investigacion.

Indices definidos sobre la tabla
Investigation_has_Report contiene los siguientes campos:

Nombre de . . s
Columna Tipo PK/FK | NULL Descripcion

idInvestigation BIGINT PK-FK NO Identificador de la
investigacion

idReport BIGINT PK-FK NO Identificador del
estudio

idPatientUda BIGINT PK-FK NO Identificador del
paciente

e idInvestigation - Identificador de la investigacion. Clave foranea a
Investigation.idInvestigation.

e idReport - Identificador del estudio. Clave foranea a Report.idReport.

e idPatientUda - Identificador del paciente. Clave foranea a
Report.PatientUda.idPatientUda.

Procedimientos almacenados asociados
e insertInvestigationHasReport: crea la relacién entre las tablas
investigacion, paciente y reporte.

o Parametros de entrada:
= idInvestigation: identificador de investigacion.
= idReport: identificador de reporte.
= idPatientUda: identificador de paciente.
e deletelnvestigationHasReport: elimina la entrada de la tabla.
o Parametros de entrada:
= idInvestigation
= idReport
= idPatientUda
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3.2.9. Measurement

Clase de Diseiio Asociada
Esta tabla se mapea con la clase Medicion.

Indices definidos sobre la tabla
Measurement contiene los siguientes campos:

Nombre de . . s
Columna Tipo PK/FK | NULL Descripcion
idMeasurement BIGINT PK NO Identificador de la
tabla
Date DATETIME Fecha y hora de la
medida
Systolic INT Valor de presién
arterial sistodlica
Average INT Presion media
Diastolic INT Valor de presion
arterial diastdlica
heart_rate INT Valor de frecuencia
cardiaca
Sleep BOOL Paciente durmiendo
Comment TEXT Comentario
Is_valid BOOL NO Indica si es valida la
medida
idReport BIGINT PK-FK NO Identificador del
estudio
idPatientUda BIGINT PK-FK NO Identificador de
paciente
Is_retry BOOL Es reintento
Is_enabled BOOL NO Esta habilitada

idMeasurement - Este campo sera la clave primaria de la tabla, se
asignara automaticamente.

date - Fecha y hora en la que son tomadas las medidas.

systolic - Valor de presidn arterial sistdlica para esa fecha y hora.
average - Presion media para esa fecha y hora.

diastolic - Valor de presién arterial diastélica para esa fecha y hora.
heart_rate — Valor de frecuencia cardiaca para esa fecha y hora.

sleep — Este campo valdra True si el paciente estaba durmiendo al
momento de tomar las medidas, False en caso contrario.

comment - Comentario de la medida.
is_valid - Indica si es valida o no una medida.
idReport - Identificador del estudio. Clave foranea a Report.idReport.

idPatientUda - Identificador del paciente. Calve foranea a
PatientUda.idPatientUda.

is_retry — Indica si es la medida es un reintento.
is_enabled - Indica si la medida esta habilitada.
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Procedimientos almacenados asociados
e insertMeasurement: inserta los datos pasados como parametro en la
tabla Measurement.

o Parametros de salida:
= Id: identificador de la medida
o Parameros de entrada:

= dateM

= gystolic

= average

= diastolic
= heart_rate
= sleep

= jsValid

= isRetry

= isEnabled
= comm

= idReport
= jdPatient

e updateMeasure: actualiza informacion de una medida.
o Parametros de entrada:
= idMeasure: identificador de la medida.
= isEnabled: indica si esta habilitada la medida.
= comment_: comentario de la medida.

e updateMeasureAsleep: actualiza si la medida fue tomada durante el
suefio o la vigilia.

o Parametros de entrada:
= jdMeasure
= asleep
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3.2.10. Report

Clase de Diseiio Asociada
Esta tabla se mapea con la clase Estudio.

Indices definidos sobre la tabla

Report contiene los siguientes campos:

Nombre de

Columna Tipo PK/FK | NULL Descripcion
idReport BIGINT PK NO | Identificador de la
tabla
idDevice INT NO Identificador del
dispositivo
deviceReportld TEXT NO Identificador del
reporte en la base
del dispositivo
begin_date DATETIME Hora y fecha de
comienzo de estudio
end_date DATETIME Hora y fecha de fin
de estudio
Doctor VARCHAR(45) Nombre del médico
que hace el estudio
Diagnosis TEXT Diagnéstico del
médico
request_doctor VARCHAR(45) Nombre del médico
solicitante
Specialty VARCHAR(45) Especialidad del
médico solicitante
day_avg_sys INT Promedio sistélica
del dia
night_avg_sys INT Promedio sistdlica
de la noche
total_avg_sys INT Promedio sistolica
total
day_max_sys INT Maximo sistolica del
dia
night_max_sys INT Maximo sistdlica de
la noche
day_avg_dias INT Promedio diastdlica
del dia
night_avg_dias INT Promedio diastdlica
de la noche
total_avg_dias INT Promedio diastdlica
total
day_max_dias INT Maximo diastdlica
del dia
night_max_dias INT Maximo diastolica
de la noche
idTemporaryData BIGINT FK Identificador de
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datos temporales

idDailyCarnet BIGINT FK Identificador del
carnet diario

idPatient BIGINT PK-FK NO Identificador de
paciente

Day_min_sis INT Minimo sistoélica del
dia

Day_min_dias INT Minimo diastélica
del dia

Night_min_sis INT Minimo sistolica de
la noche

Night_min_dias INT Minimo diastdlica de
la noche

Tot_avg_hr INT Promedio de
frecuencia cardiaca
total

Day_avg_hr INT Promedio de
frecuencia cardiaca
del dia

Night_avg_hr INT Promedio de
frecuencia cardiaca
de la noche

Max_day_hr INT Maximo de
frecuencia cardiaca
del dia

Max_night_hr INT Maximo de
frecuencia cardiaca
de la noche

Min_day_hr INT Minimo de
frecuencia cardiaca
del dia

Min_night_hr INT Minimo de
frecuencia cardiaca
de la noche

Tot_sd_sis DECIMAL(5,2) Desviacidon estandar
de sistolica del total

Tot_sd_dias DECIMAL(5,2) Desviacidon estandar
de diastodlica del
total

Day_sd_sis DECIMAL(5,2) Desviacién estandar
de sistdlica del dia

Day_sd_dias DECIMAL(5,2) Desviacién estandar
de diastdlica del dia

Night_sd_sis DECIMAL(5,2) Desviacién estandar
de sistdlica de la
noche

Night_sd_dias DECIMAL(5,2) Desviacion estandar
de diastélica del dia

Tot_sd_tam DECIMAL(5,2) Desviacidon estandar
de media del total

Day_sd_tam DECIMAL(5,2) Desviacion estandar
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de media del dia

Night_sd_tam

DECIMAL(5,2)

Desviacidon estandar
de media de la
noche

Tot_sd_hr

DECIMAL(5,2)

Desviacion estandar
de frecuencia
cardiaca del total

Day_sd_hr

DECIMAL(5,2)

Desviacion estandar
de frecuencia
cardiaca del dia

Night_sd_hr

DECIMAL(5,2)

Desviacidon estandar
de frecuencia
cardiaca de la noche

Tot_tam_avg INT Promedio presion
media del total
Day_tam_avg INT Promedio presién
media del dia
Night_tam_avg INT Promedio presion
media de la noche
Diagnosis_date DATETIME Fecha diagnéstico

Sys_dipping DECIMAL(7,4) Dipping sistolica
Dias_dipping DECIMAL(7,4) Dipping diastdlica
Report_path TEXT URL de informe

idReport - Este campo sera la clave primaria de la tabla, se asignara
automaticamente.

idDevice - Identificador del dispositivo utilizado para recabar los datos
del estudio.

deviceReportld - Identificador del reporte en la base de datos del
dispositivo.

begin_date - Fecha y hora de comienzo del estudio.

end_date - Fecha y hora de finalizacién del estudio.

doctor — Nombre del médico encargado de realizarle el estudio al
paciente.

diagnosis - Diagnostico realizado por el médico encargado de realizar
el estudio.

request_doctor — Nombre del médico que solicita la realizacién del
estudio.

specialty - Especialidad del médico solicitante.

day_avg_sys- Promedio de las medidas de la presion arterial sistélica
tomadas durante el dia.

night_avg_sys - Promedio de las medidas de la presién arterial
sistolica tomadas durante la noche.

total_avg_sys - Promedio de todas las medidas de la presion arterial
sistolica tomadas durante el estudio.

day_max_sys — Presion arterial sistdlica maxima tomada durante el
dia.

night_max_sys - Presion arterial sistdlica maxima tomada durante la
noche.
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e day_avg_dias- Promedio de las medidas de la presidon arterial
diastdlica tomadas durante el dia.

e night_avg_dias - Promedio de las medidas de la presién arterial
diastdlica tomadas durante la noche.

e total_avg_dias - Promedio de todas las medidas de la presion arterial
diastodlica tomadas durante el estudio.

e day_max_dias — Presion arterial diastdlica maxima tomada durante el
dia.

e night_max_dias - Presién arterial diastélica maxima tomada durante la
noche.

e idTemporaryData - Identificador de datos temporales. Clave foranea a
TemporaryData.idTemporaryData.

e idDailyCarnet - Identificador del carnet diario. Clave fordnea a
DailyCarnet.idDailyCarnet.

e idPatient — Identificador del paciente. Clave foranea a Patient.idPatient.

Procedimientos almacenados asociados
e insertReport: inserta los datos pasados como parametro en la tabla
Report.

o Parametros de salida:
= id

o Parametros de entrada:
= begin_date
= end_date
= doctor
= diagnosis
= diagnosis_dt
= requester
= specialty
= day_avg_sys
= night_avg_sys
= total_avg_sys
= day_max_sys
= night_max_sys
= day_avg_dias
= night_avg_dias
= total_avg_dias
= day_max_dias
= night_max_dias
= jdDev
= devReportld
= idTemporaryData
= idDailyCarnet
= idPatient
= day_min_sis
= day_min_dias
= night_min_sis
= night_min_dias
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= tot_avg_hr

= day_avg_hr

= night_avg_hr

= max_day_hr

= max_night_hr

= min_day_hr

= min_night_hr

= tot_sd_sis

= tot_sd_dias

= day_sd_sis

= day_sd_dias

= night_sd_sis

= night_sd_dias

= tot_sd tam

= day_sd_tam

= night_sd_tam

= tot_sd_hr

= day_sd_hr

= night_sd_hr

= tot_tam_avg

= day_tam_avg

= night_tam_avg

= n_sys_dipping

= n_dias_dipping
e updateReport: actualiza la entrada del reporte.

o Parametros de entrada:

= Id

= Begin_date
= End_date

= Requester
= Speciality

e updateDiagnosis: actualiza el diagndstico del estudio.
o Parametros de entrada:
= reportld: identificador del reporte.
= Doctor: nombre del médico que escribid el diagndstico.
= Diagnosis: diagndsitco.
= diagnosis_dt: fecha en que se escrbio el diagndstico.
e updateReportPath: actualiza URL donde se publica el informe de MAPA.
o Parametros de entrada:
« Id
= reportPath
e updateMeasureSummary: actualiza el resumen de medidas.
o Parametros de entrada:
« Id
= n_sys_total_avg
= n_sys_day_avg
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= n_sys_night_avg
= n_dias_total_avg
= n_dias_day_avg

= n_dias_night_avg
= n_tam_total_avg
= n_tam_day_avg

= n_tam_night_avg
= n_hr_total_avg

= n_hr_day_avg

= n_hr_night_avg

= n_sys_total_sd

= n_sys_day_sd

= n_sys_night_sd

= n_dias_total_sd

= n_dias_day_sd

= n_dias_night_sd

= n_tam_total_sd

= n_tam_day_sd

= n_tam_night_sd

= n_hr_total_sd

= n_hr_day_sd

= n_hr_night_sd

= n_sys_day_max

= n_sys_night_max
= n_dias_day_max
= n_dias_night_max
= n_hr_day_max

= n_hr_night_max
= n_sys_day_min

* n_sys_night_min
= n_dias_day_min

= n_dias_night_min
= n_hr_day_min

= n_hr_night_min

= n_sys_dipping

= n_dias_dipping
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3.2.11. complications_activities

Clase de Diseiio Asociada
Esta tabla se mapea con

estudio.

Indices definidos sobre la tabla

Complications_activities contiene los siguientes campos:

la clase Estudio,

representa las diferentes
complicaciones o actividades que el paciente puede haber tenido durante el

Nombre de Columna Tipo PK/FK | NULL Descripcion
idComplications_Activities | BIGINT PK NO | Identificador
Specification TEXT Mas informacion
Description TEXT Complicacion/Actividad
Time DATETIME Hora de la

complicaciéon/actividad
idDailyCarnet BIGINT FK NO | Identificador del

carnet diario

e idComplications_Activities — Este campo sera la clave primaria de la
tabla, se generara automaticamente.

la complicacion o actividad fisica
presentada por el paciente durante el estudio. Se cargara la tabla

e description - Descripcion de

previamente con la siguiente informacion:

o Mareos

Otras

0O 0O O O 0 O O O o O

Fatiga, falta de aire
Trastornos visuales (ver puntos delante de los 0jos)
Dolor de cabeza

Oleadas de calor

Vomitos o nauseas
Palpitaciones, pulso rapido, ritmo cardiaco irregular
Sincope, desmayo

Esfuerzo fisico leve (ej: caminar)
Esfuerzo fisico moderado (ej: correr, subir escaleras)

o Estresado, tenso, nervioso

e specification - Especificacion de la complicaciéon en caso de ser
necesario. Este campo sera obligatorio cuando la descripcion sea

“Otras”.

e time - Hora a la que ocurrio la complicacion, o se realizd actividad

e idDailyCarnet - Identificador del

DailyCarnet.idDailyCarnet.

carnet diario. Clave foranea a
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Procedimientos almacenados asociados
e insertComplications_Activities: inserta los datos pasados como
parametro en la tabla complications_activities.

o Parametros de salida:
= Id: identificador de la complicacién/actividad.
o Parametros de entrada:
= Time_: hora a la que ocurrié el evento.
» Specification: especificacion de la complicacion/actividad
= idDailyCarnet: identificador del carnet diario.
= Description: Complicacién o actividad durante el MAPA.

e deleteComplicationActivity: elimina la entrada de la tabla
o Parametros de entrada:
= carnetld: identificador carnet diario.
= cald: identificador de la complicacién/actividad.
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3.2.12. DailyCarnet

Clase de Diseiio Asociada
Esta tabla se mapea con la clase Estudio.

Indices definidos sobre la tabla
DailyCarnet contiene los siguientes campos:

Nombre de . . s
Columna Tipo PK/FK | NULL Descripcion
idDailyCarnet BIGINT PK NO | Identificador de la
tabla
Technical VARCHAR(45) Nombre del técnico
que ingresa lo datos
initial_dias1 INT Diastolica inicial 1
Initial_dias2 INT Diastodlica inicial 2
Initial_dias3 INT Diastdlica inicial 3
Initial_hr1 INT Frecuencia cardiaca
inicial 1
Initial_hr2 INT Frecuencia cardiaca
inicial 2
Initial_hr3 INT Frecuencia cardiaca
inicial 3
Final_dias1 INT Diastolica final 1
Final_dias2 INT Diastolica final 2
Final_dias3 INT Diastdlica final 3
Final_hri INT Frecuencia cardiaca
final 1
Final_hr2 INT Frecuencia cardiaca
final 2
Final_hr3 INT Frecuencia cardiaca
final 3
begin_sleep_time DATETIME Hora comienzo de
suefio
end_sleep_time DATETIME Hora finalizacion de
suefo
how_sleep VARCHAR(45) Como durmioé
main_meal_time DATETIME Hora de comida
principal
Init_sysl INT Sistolica inicial 1
Init_sys2 INT Sistdlica inicial 2
Init_sys3 INT Sistdlica inicial 3
Final_sys1 INT Sistdlica Final 1
Final _sys2 INT Sistolica Final 2
Final _sys3 INT Sistodlica Final 3
Sleep_comments TEXT Comentarios de
cdmo durmid
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e idDailyCarnet - Este campo sera la clave primaria de la tabla, se
asignara automaticamente.

e technical - Nombre del técnico que ingresa los datos del carnet diario.
e initial_diasl - Primer diastélica medida en el consultorio al comienzo

del estudio.

e initial_dias2 - Segunda diastolica medida en el consultorio al comienzo
del estudio.

e initial_dias3 - Tercer diastdlica medida en el consultorio al comienzo
del estudio.

e initial_hrl - Primer frecuencia cardiaca medida en el consultorio al
comienzo del estudio.

e initial_hr2 - Segunda frecuencia cardiaca medida en el consultorio al
comienzo del estudio.

e initial_hr3 - Tercer frecuencia cardiaca medida en el consultorio al
comienzo del estudio.

e final_diasl - Primer diastdlica medida en el consultorio al finalizar el

estudio.

e final_dias2 - Segunda diastdlica medida en el consultorio al finalizar el
estudio.

e final_dias3 - Tercer diastdlica medida en el consultorio al finalizar el
estudio.

e final_hrl - Primer frecuencia cardiaca medida en el consultorio al
finalizar el estudio.

e final_hr2 - Segunda frecuencia cardiaca medida en el consultorio al
finalizar el estudio.

e final_hr3 - Tercer frecuencia cardiaca medida en el consultorio al
finalizar el estudio.

e begin_sleep_time - Hora indicada por el paciente en la comienza a

dormir.

e end_sleep_time - Hora indicada por el paciente en la que termina de
dormir.

e how_sleep - El paciente indica codmo durmid. (Bien, mas o menos,
mal)

e main_meal_time - Hora de la comida principal.
e initial_sysl - Primer sistélica medida en el consultorio al comienzo del

estudio.

e initial_sys2 - Segunda sistélica medida en el consultorio al comienzo
del estudio.

e initial_sys3 - Tercer sistolica medida en el consultorio al comienzo del
estudio.

e final_sysl - Primer sistdlica medida en el consultorio al finalizar el
estudio.

e final_sys2 - Segunda sistélica medida en el consultorio al finalizar el
estudio.

o final_sys3 - Tercer sistolica medida en el consultorio al finalizar el
estudio.

e sleep_comment - Comentario sobre como durmié el paciente durante
el estudio.
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Procedimientos almacenados asociados
e insertDailyCarnet: inserta los datos pasados como parametro en la
tabla DailyCarnet.

o Parametros salida:

Id: identificador del carnet diario

o Parametros entrada:

Technical
initial_dias1
initial_dias2
initial_dias3
initial_hri
initial_hr2
initial_hr3
final_dias1l
final_dias2
final_dias3
final_hril
final_hr2
final_hr3
begin_sleep_time
end_sleep_time
how_sleep
sleep_comments
main_meal_time
init_sys1
init_sys2
init_sys3
final_sys1
final_sys2
final_sys3

e updateDailyCarnet: actualiza el carnet diario
o Paradmentros de entrada:

carnet_id
technical
initial_dias1
initial_dias2
initial_dias3
initial_hril
initial_hr2
initial_hr3
final_dias1
final_dias2
final_dias3
final_hri
final_hr2
final_hr3
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3.2.13. User

= begin_sleep_time
= end_sleep_time

= how_sleep

= sleep_comments

=  main_meal_time

= jnit_sysl
= init_sys2
= jnit_sys3

= final_sysl
= final_sys2
= final_sys3

Clase de Disefio Asociada
Esta tabla se mapea con la clase Usuarios.

Indices definidos sobre la tabla
User contiene los siguientes campos:

Nggrl'::n:e Tipo PK/FK | NULL Descripcién
idUser INT PK NO Identificador
Login VARCHAR(45) NO Nombre de usuario
Password TEXT NO Contrasefia
Rol VARCHAR(45) NO Rol del usuario
Name TEXT Nombre y apellido del
usuario

e idUser - Este campo sera la clave primaria de la tabla, se generara
automaticamente.

e login - Nombre de usuario con el que ingresara al sistema. Es Gnico en

la tabla.

e password - Se guardara la clave encriptada.
e rol - Rol asignado al usuario. (Clinico, Técnico, Administrador)
¢ name - Nombre y apellido del usuario.

Procedimientos almacenados asociados
e insertUser: inserta los datos pasados como parametro en la tabla User.

o Parametros de salida:
= Id: identificador del usuario en la tabla.
o Parametros de entrada:
= Log: nombre de usuario

e updateUser:

= P: contrasena del unsuario

= R: rol del usuario

= Nam: nombre y apellido del usuario

actualiza la informacion del usuario.
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o Parametros de entrada:

= idUsr
= login_
= name_
= rol

e disableUser: deshabilita al usuario.
o Parametros de entrada:
= userld
e enableUser: habilita al usuario.
o Parametros de entrada:
= userld
e updatePassword: actualiza la contrasefia del usuario.
o Parametros de entrada:
= lLogin_var
= Pass_var
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