Diagramas de funcionalidad

Sistema de Apoyo Clinico para el
Tratamiento del Paciente Diabético



Modulo Gestion de Médicos



Agregar médico al sistema
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Buscar médico en el sistema
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Diagrama de robustez “Buscar médico en el sistema”
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Actualizar informacion del médico en el sistema

ACTUALIZAR INFORMACION DEL MEDICO
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Diagrama de robustez “Actualizar informacion del médico”.
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Diagrama de secuencia “Actualizar informacion del médico”.
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Borrar médico del sistema

BORRAR MEDICO DEL SISTEMA
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Diagrama de robustez “Borrar médico del sistema”.
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Diagrama de secuencia “Borrar médico del sistema”.
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Modulo Gestion de Expediente Clinico



Agregar nuevo paciente
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Diagrama de robustez “Agregar nuevo paciente al sistema”.
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Diagrama de secuencia “Agregar paciente al sistema”.
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Buscar paciente en el sistema

BUSCAR PACIENTE EN EL SISTEMA
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Diagrama de robustez “Buscar paciente en el sistema”.
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Diagrama de secuencia “Buscar paciente en el sistema”.



Actualizar informacion del paciente
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Diagrama de robustez “Actualizar informacion del paciente”.
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Diagrama de secuencia “Actualizar informacién del paciente”.



Borrar paciente del sistema

BORRAR PACIENTE DEL SISTEMA

0. Solicitar
borrar padente. :VentanaPrincipal
0.1 Muestra ventana

O ik
Médico \A SRR A

1. Ingresar nombre .
y fecha de nacimiento 2. Verificar datos.

del padiente.

Volver a
entanaPrincpal.

“WentanaBorrarPaciente o

4.5eleccona la

opcién de borrar S etia 2
g la informacion
paciente. y
del padente.

:VentanaDatosPaciente

5. Se borra el paciente del sistema.

6. Se elimina registro y muestra

O mensaje de registro borrado. Q

Paciente

:BorrarPaciente

Diagrama de robustez “Borrar paciente del sistema”.
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Diagrama de secuencia “Borrar paciente del sistema”.
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Modulo Gestion de Hojas de Consulta



Agregar nueva hoja de consulta

AGREGAR NUEVA HOJA DE CONSULTA
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Diagrama de robustez “Agregar nueva hoja de consulta”
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Diagrama de secuencia “Agregar nueva hoja de consulta”.
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Desplegar opciones de diagndstico

DESPLEGAR OPCIONES DE DIAGNOSTICO
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Diagrama de robustez “Desplegar opciones de diagndstico”.
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Diagrama de secuencia “Desplegar opciones de diagndstico”.




Imprimir hoja de consulta
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Diagrama de robustez “Imprimir hoja de consulta”.
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Diagrama de secuencia “Imprimir hoja de consulta”.



Imprimir recomendaciones médicas

IMPRIMIR RECOMENDACIONES MEDICAS
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Diagrama de robustez “Imprimir recomendaciones médicas”.
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Diagrama de secuencia “Imprimir recomendaciones médicas”.



Mostrar hoja de consultas anteriores

MOSTRAR HOJA DE CONSULTAS ANTERIORES

-O)

0. Solicita mostrar :VentanaPaciente
hojas de consulta
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Diagrama de robustez “Mostrar hoja de consultas anteriores”.
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Diagrama de secuencia “Mostrar hoja de consultas anteriores”.



Modulo Gestion de TPD



Agregar paciente al médulo TPD
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Diagrama de robustez “Agregar paciente al modulo de
Tratamiento de Pacientes Diabéticos (TPD)”.



: Médico

<<boundary>>
:VentanaPacienteTPD

<<boundary>> <<control>>
:VentanaPaciente :ControlVentana
: "Selecciona agregar paciente TPD™() E E
2 : abrirVentanaPacienteTPD() ;

4 : ingresaResultadosAnalisis()

3 : mostrarVentanaPacdenteTPD()

- e e oyl

<<control>>

: GuardarPacdienteTPD

5 : guardalnformacion()

<<create>>

6 : creaPacienteTPD()

<<entity>>

: PacienteTPD

T
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'

Diagrama de secuencia “Agregar paciente diabético”.




Agregar hoja de seguimiento

AGREGAR HOJA DE SEGUIMIENTO
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Diagrama de robustez “Agregar hoja de seguimiento”.
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Diagrama de secuencia “Agregar hoja de seguimiento”.



Generar reportes graficos

GENERAR REPORTES GRAFICOS
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Diagrama de robustez “Generar reportes graficos”.
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Diagrama de secuencia “Generar reportes graficos”.
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Consultar dietas

CONSULTAR DIETAS

0. Solicitar consultar  .ventanaPacienteTPD

dietas. /
0.1 Muestra ventana
Dietas.

Médico

:ControlVentana
:VentanalistaDietas
1, Elige nimero de \
calorias. ﬂ

2. Procesa solicitud. 3. Se muestra la lista de dietas
I:: que cumplen con el criterio de
calorias.
:ServicioDietas

‘VentanalistaDietas

Diagrama de robustez “Consultar dietas”.
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Diagrama de secuencia “Consultar dietas”.




Imprimir dieta

IMPRIMIR DIETA
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Diagrama de robustez “Imprimir dieta”.
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Diagrama de robustez “Imprimir dieta”.
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Introduccion

Con la aparicién del cloud computing! muchas empresas han cambiado la forma en la
que trabajan; tradicionalmente se hacia con aplicaciones de escritorio, lo que limitaba el
acceder a las aplicaciones Unicamente dentro de las instalaciones de la empresa en
cuestion. Ademas si el equipo de cémputo que tenia instalado el software se dafiaba, la
operacion de la empresa se detenia y en ocasiones habia también pérdida de
informacion.

El cloud computing ofrece Software como Servicio SaaS (por sus siglas en inglés), los
servicios que provee el SaaS son empleados por usuarios a través de portales web. El
hecho de que el software se encuentre disponible sin importar la ubicacién fisica del
usuario ha hecho que cambien sus aplicaciones locales (de escritorio) por aquellas que
se encuentran en linea. [1]

El Sistema de Apoyo Clinico para el Tratamiento del Paciente Diabético TPD sera un
sistema que residira en un servidor en Internet, contard con una base de datos
relacional? que almacenara la informacién, gestionara el expediente clinico de los
consultorios médicos y contendrda un médulo especial para la atencién de los pacientes
diabéticos. En la parte correspondiente al expediente clinico se almacenara la
informacién especifica de los pacientes establecida en la Norma Oficial Mexicana NOM-
168-SSA1-1998 [3].

El sistema guardara informacion de los resultados de andlisis clinicos de los pacientes
diabéticos para que el médico a través de graficas pueda estudiar la evolucion del
padecimiento, el sistema tendra almacenadas dietas alimenticias especificas para que el
médico pueda elegir alguna y recomendarla a los pacientes, también permitird obtener
reportes graficos de los pacientes que presenten diabetes. Las dietas que tendra
almacenadas el sistema seran elaboradas por el médico que asesorara también este
proyecto, la Dra. Patricia Flores del Campo Orozco.

Dado que el Sistema de Apoyo Clinico TPD sera un sistema web, podra utilizarlo mas de
un médico a la vez. El acceso a la aplicacion sera independiente del Sistema Operativo. El
sistema residira en un servidor donde por regla del negocio los proveedores de servicios
de hospedaje web efectian respaldos de informacién, esto disminuye el riesgo de
pérdida total de datos. Una de las caracteristicas del Sistema de Apoyo Clinico TPD sera

1 Es un modelo de prestacion de servicios de negocio y tecnologia a través de Internet, basandose en:
Software como servicio (software as a service, SaaS), plataforma como servicio (platform as a service, PaaS)
e Infraestructura como servicio ((infrastructure as a service, 1aaS), con el propdsito de garantizar un
servicio de alta disponibilidad, integridad y confidencialidad.

2 “Una base de datos es un conjunto de archivos relacionados légicamente y organizados de tal manera que
garantizan el rapido acceso a los datos y minimizan la redundancia innecesaria”. [2]



el manejo de la informacion a través de catalogos preestablecidos, evitando en la medida
de lo posible, que el usuario introduzca datos errdneos.

Justificacion.

La diabetes es una enfermedad de muy alta incidencia en nuestro pais y es sin duda
alguna el mayor reto que enfrenta el Sistema Nacional de Salud. La prevencién de la
diabetes es uno de los aspectos considerados en el Programa Nacional de Salud 2007-
2012 y comprende entre otras cosas el monitoreo de la calidad del tratamiento, control
de peso y alimentacién de acuerdo a las caracteristicas individuales de los enfermos. [4]

Considerando la importancia de controlar la diabetes en el pais, el Sistema de Apoyo
Clinico TPD recabara datos de los pacientes como los resultados de andlisis clinicos que
brindan informacion respecto al nivel de la enfermedad y asi permitira al médico elegir
un buen tratamiento. Ademas de la medicacién, el paciente diabético requiere llevar una
dieta balanceada, lo que implica un conjunto de alimentos admisibles para su ingestion.
Por lo anterior, el Sistema de Apoyo Clinico TPD mostrard una lista de dietas
predeterminadas de acuerdo al nivel calérico sugerido por el médico.

Actualmente existe software para la gestion de un historial clinico, sin embargo, no todos
recaban la informacion establecida en la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998,
el Sistema de Apoyo Clinico TPD si lo hara. Ademas de administrar el expediente clinico,
el sistema es innovador, ya que tendrd un moédulo especifico para la atencién de los
pacientes diabéticos: el médico podra vigilar el estado de salud de sus pacientes de una
forma sencilla y con un apoyo grafico visual. Al ser una aplicacién web, el médico tendra
disponible la informacién de sus pacientes aunque no se encuentre en el consultorio, lo
cual muestra una ventaja competitiva ante las aplicaciones de escritorio.

La mayoria del software existente tiene una interfaz grafica compleja y con opciones
adicionales que dificilmente son utilizadas por el médico. La mayor parte de la
informacion es almacenada en grandes cajas de texto, lo que implica incrementar la
tendencia de error al teclear datos y madas adelante la dificultad de explotar la
informacién eficientemente para la generacién de reportes. El Sistema de Apoyo Clinico
TPD pretende optimizar la captura de datos utilizando criterios de seleccion (catalogos
preestablecidos), con lo cual mantendra uniformidad y orden tanto en la vista del
sistema, como al momento de guardar la opcién seleccionada.

Para completar la funcionalidad, el sistema permitira imprimir la hoja de consulta y la
receta prescrita por el médico. También contard con un médulo de gestiéon de doctores,



lo que permitira tener control sobre el acceso a la aplicacion web, servicio que
actualmente requieren los consultorios integrados por grupos de médicos asociados.

Antecedentes

Referencias internas

Se han encontrado propuestas de proyectos terminales de Ing. en Computacion
(pertenecientes a la UAM Azcapotzalco) que tratan temas relacionados con sistemas
clinicos.

e Proyecto terminal “Sistema de gestion de pacientes para un médico homedpata”
[5], el sistema permite registrar nuevos pacientes, programar citas y especificar
antecedentes clinicos de las personas.

e Proyecto terminal “Sistema colaborativo para médicos especialistas en medicina
alternativa” [6], el sistema tiene opciones para registrar pacientes, ingresar la
historia clinica del paciente, agregar documentos electroénicos, etc.

Referencias externas

e C(Consultorio virtual [7] es un software para archivar consultas e historiales
clinicos. Permite realizar operaciones de registro y modificaciones de pacientes,
impresidn de recetas, etc. Cuenta con un mdédulo de catidlogos de medicamentos
para organizar los medicamentos en el sistema.

e MedFile 5.51 [8] es un software para archivar historias clinicas y manejar citas de
un consultorio médico. Cuenta con una version para PC’s y redes y una mas que es
portable. Cuenta con un modulo de imagenes médicas que se pueden archivar
junto con la historia clinica.

e Expediente clinico electrénico [9] es una aplicacién web que cuenta con: agenda de
citas, permite guardar documentos en formato .pdf, .doc y .xls, archiva el
expediente médico, cuenta con un moédulo para registrar imagenes, etc.

Los proyectos antes mencionados tienen similitud en cuanto a la administracién del
expediente clinico y alta de pacientes, sin embargo, el Sistema de Apoyo Clinico TPD
almacenara los datos de los pacientes de forma que posteriormente pueda ser utilizada
para reportes médicos. También recabara informacion especifica de los pacientes



diabéticos (por ejemplo: los resultados de analisis clinicos) para observar la evolucion
de la enfermedad, mostrara dietas (que el sistema ya tendra almacenadas) acorde al
numero de calorias que el médico establezca, proporcionara apoyo visual al médico a
través de graficas, tendra una seccion en la cual el médico podra: escribir el tratamiento,
imprimir la receta e ingresar la rutina de ejercicios, también sera posible imprimir la
hoja de consulta para que el médico pueda firmarla y almacenarla en papel.

Descripcion técnica.

El Sistema de Apoyo Clinico TPD constara de cuatro moédulos descritos en la Figura 1.

|Sistema de Apoyo Clinico 'I'PDl

—

Gestidn de médicos.

~
Adminin'am \—|

Gestion de expediante
elinica

|—
i i

— | —

\ Gestion de hoja
de consultas
Médico

Gestidn de médula
Tratamiento Paciente
Diabético

Figura 1. Médulos que componen al sistema.

La funcionalidad de los médulos y sus componentes son los siguientes:



Gestion de médicos.

Este modulo permitird administrar el acceso y la informacién de los médicos que
utilizaran el sistema. Presenta los siguientes casos de uso (ver figura 2):

e Agregar médico al sistema. El administrador podra agregar a los médicos para que
éstos puedan tener acceso al sistema. La informaciéon que debe ingresar es:
nombre completo, cédula profesional, especialidad médica (en caso de que la
tenga), numero de celular, correo electrénico, direccién y nimero telefénico del
consultorio.

e Actualizacion de datos del médico. El administrador podra actualizar la
informacién de los médicos en el sistema cuando surja algiin cambio en los datos
previamente registrados.

e Biusqueda de médico en el sistema. El administrador podra realizar busquedas de
los médicos que estan registrados en el sistema.

e Borrar médico del sistema. El administrador podra borrar la informacién de un
médico cuando sea necesario.

Gestion de médicos

Agregar médico
al sistema

Actualizacion de
datos del médico

E X

Médico

X

Administrador

Busqueda de médico
en el sistema

Borrar médico
del sistema

Figura 2. Caso de uso Gestién de médicos.



Gestion de expediente clinico.

En este modulo el médico podra agregar nuevos pacientes al sistema y recabar la
informacion principal de la historia clinica (ver figura 3).

e Agregar nuevo paciente. El médico podra agregar a los pacientes con la siguiente
informacién: nombre completo del paciente, teléfono, correo electrénico, fecha de
nacimiento, sexo, antecedentes heredofamiliares, antecedentes patologicos y no
patolégicos, signos vitales, tipo de sangre, peso, talla y alergias.

e Actualizacion de informacién del paciente. El médico podra actualizar la
informacién de los pacientes del consultorio como: teléfono, correo electrénico y
alergias cuando sea necesario.

e Busqueda del paciente. El médico podra hacer la busqueda de los pacientes del
consultorio en el sistema.

e Borrar paciente del sistema. El médico podra borrar a un paciente del sistema
cuando sea necesario.

Gestion de
expediente clinico

Agregar nuevo
paciente

Actualizacion de
informacion del paciente

X

Médico Paciente

Busqueda del paciente

Borrar paciente
del sistema

Figura 3. Caso de uso Gestion de expediente clinico.

Gestion de hojas de consulta.



En este modulo el médico podra almacenar la informacion de los pacientes cada vez que
éstos vayan a consulta (ver figura 4).

e Nueva hoja de consulta. El médico ingresara informacion del padecimiento actual
del paciente, signos vitales, peso, talla, diagndstico y tratamiento (la receta).

e Imprimir hoja de consulta. El médico podra imprimir la hoja de consulta para
almacenarla en papel.

e Imprimir receta. El médico podra imprimir la receta con el tratamiento prescrito
al paciente.

e Mostrar hojas de consultas anteriores. El médico podra visualizar informacién de
consultas anteriores del paciente.

e Desplegar opciones de diagndstico. Una vez que el médico haya determinado el
diagnostico del paciente podra elegir la clasificacion a la que pertenece en la lista

desplegable que mostrara las categorias acorde a la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE 10).[10]

Gestion de
hojas de consulta

Nueva hoja de consulta

Imprimir hoja de
consulta B E
Médico Paciente

Imprimir receta

Mostrar hojas de
consultas anteriores

Desplegar opciones
de diagnéstico

Figura 4. Caso de uso Gestion de hojas de consulta.



Gestion de modulo de Tratamiento del Paciente Diabético (TPD)

El médico podrd almacenar informacién especifica de los pacientes diabéticos, la
evolucion de su enfermedad, generar reportes y visualizar dietas almacenadas en el
sistema (ver figura 5).

e Agregar nuevo paciente. El médico podra agregar pacientes a este modulo
ingresando informacién como los primeros resultados de analisis que confirmen
el padecimiento, peso, talla, tension arterial, etc.

e Nueva hoja de seguimiento. El médico podra llenar la hoja del seguimiento con
informacién de los resultados de andlisis de laboratorio que el paciente debe
realizarse mensual o trimestralmente. En esta hoja de seguimiento el médico
debe ingresar informaciéon del paciente como: peso, talla e indice de masa
corporal (IMC). También ingresara el estado de salud del paciente (diagnéstico) y
el tratamiento recomendado.3

e Reportes grdficos. El médico podra generar reportes graficos semestrales o
anuales para observar la evolucién de la enfermedad de los pacientes diabéticos.

e (onsulta de dietas. Cuando el doctor lo requiera, el sistema mostrara dietas
alimenticias (almacenadas previamente) acorde al nimero de calorias que el
médico establezca.

e [mprimir dieta. El médico podra imprimir las dietas para entregarlas al paciente
diabético.

3 El tratamiento recomendado por lo regular incluye ejercicios aerdbicos que debe realizar el paciente
diabético.



Gestion de modulo de Tratamiento
del Paciente Diabético (TPD)

Agregar paciente

Nueva hoja de
seguimiento

=X

Médico Paciente

Reportes graficos

Consulta de dietas

Imprimir dietas

Figura 5. Caso de uso Gestién de médulo de Tratamiento
del Paciente Diabético (TPD).

Valores de Referencia

Para consideraciones dentro del sistema es necesario contar con informacién sobre los
valores de referencia de los resultados de andlisis de laboratorio.

Analisis para diagnéstico temprano

Rangos

Glucosa basal 100 - 110 mg%

Hemoglobina glicosilada (Hb1A) 6 %- 7% mg




Glucosa postprandial

200 - 230 mg%

valores

EGO (Examen General de Orina) normales
ph 5, sin trazas de glucosa o proteina, leucocitos
1-2 campo
Tension
Triglicéridos mg/dl Arterial
<150 Normal sistolica diastoélica
175 - 199 Riesgo menor <120 <180 optima
200 - 499 Alto riesgo 120-129 80-84 normal
>500 Riesgo muy alto 130-139 85-89 normal alta
hipertension
140-159 90-99 grado 1
hipertension
HDL mg/dl 160-179 100-109 grado 2
hipertension
<40 Bajo y riesgo de enfermedad cardiaca >=180 >=110 grado 3
40 - 59 Nivel medio
>60 Normal IMC
185 - 2499
Normal
LDL mg/dl >=25 sobrepeso
<100 Normal >=30 obesidad
100 - 129 Cercano a normal
130 - 159 Cercano a alto nivel Urea mg/dl
160 - 189 Alto nivel 12 - 20 mg/dl
>=190 Riesgo alto
Creatinina
mg/dl
Colesterol total 0.7 - 1.3 hombres
<200 Normal 0.6 - 1.1 mujeres
200 - 239 Riesgo medio
>240 Alto riesgo
Albimina en orina de 24 hs <150 mg/dL

Fuente American Diabetes Association[11]




Escenarios de uso

Gestion de médicos

Gestion de médicos

Agregar médico
e Y
/ o
ol e 4+ A _ha‘—g
A e PO
Administrador \\ <<indude>>} Médico

-7
<<indude>> .-~

Borrar médico

Figura 1. Casos de uso Gestion de médicos.

Agregar médico al sistema. Consiste en obtener los datos de un médico para agregarlos
al sistema. La informacion necesaria es: nombre completo, cédula profesional,
especialidad médica, correo electrénico, nimero de celular, nimero telefénico del
consultorio, direccion del consultorio y fecha en la que se registra el médico.

Al agregar un médico al sistema de forma automatica se registra la fecha y se asigna un
numero de usuario.

Datos del caso de uso.

A1: Agregar un médico al sistema.

Descripcidn del caso de uso.

Este caso de uso permite agregar un nuevo médico al sistema.

Actores y sus intereses dentro del caso de uso.




Actor principal: El administrador del sistema esta interesado en agregar al sistema al
actor secundario exitosamente.

Actor secundario: El médico que desea ser agregado como usuario del sistema.

Disparador.

Este caso de uso inicia cuando el actor principal selecciona la opcién de “Agregar
médico”.

Precondiciones.

El actor secundario no esta registrado previamente en el sistema.

Postcondiciones.

Al terminar el caso de uso el actor secundario estara registrado en el sistema.

Flujo principal.

El actor secundario solicita ser agregado como usuario del sistema.

El actor principal selecciona la opcién para agregar un nuevo médico al sistema.
El actor principal introduce el nimero de cédula profesional del actor secundario.
El sistema busca al actor secundario a partir de su nimero de cédula.

El actor principal ingresa en el sistema la informaciéon del actor secundario:
nombre completo, nimero de cédula profesional, especialidad médica, correo
electronico, numero de celular, nimero telefénico del consultorio y direccion del
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consultorio.
6. El sistema registra la fecha en la que se agrega al actor secundario y genera un
numero de usuario.
7. El sistema muestra un mensaje de confirmaciéon cuando el actor secundario ha
sido registrado.
Flujo alternativo.

4a. Busca: Incluye Buscar médico.

Buscar médico en el sistema. Consiste en buscar a un médico en el sistema. Cuando el
sistema encuentra al médico muestra la informacion referente al mismo.

Datos del caso de uso.

B1: Buscar médico en el sistema.

Descripcidon del caso de uso.




Este caso de uso permite hacer la busqueda de un médico en el sistema a partir del
numero de cédula profesional del médico.

Actores y sus intereses dentro del caso de uso.

Actor principal: El administrador del sistema esta interesado en buscar informacién del
actor secundario en el sistema.

Actor secundario: El médico.
Disparador.
Este caso de uso inicia cuando el actor principal selecciona la opcién “Buscar médico”.

Precondiciones.

El actor secundario se encuentra registrado en el sistema.

Postcondiciones.

Al terminar el caso de uso el actor principal podra ver en pantalla la informacién del
actor secundario.

Flujo principal.

1. El actor principal selecciona la opcién para buscar un médico e ingresa el nimero
de cédula profesional y/o numero de usuario del actor secundario.
2. Elsistema muestra la informacion del actor secundario.
Flujo alternativo.

Si el actor secundario no se encuentra registrado en el sistema.

2a. El sistema avisa al actor principal que el actor secundario no esta registrado.

Actualizar la informacion del meédico. Consiste en actualizar en el sistema la
informacién del médico como: especialidad, nadmero de celular, correo electronico,
direccion y numero telefénico del consultorio.

Datos del caso de uso.

U1: Actualizar la informacion del médico en el sistema.

Descripcidn del caso de uso.

Este caso de uso permite actualizar cierta informaciéon de los médicos registrados en el
sistema.

Actores y sus intereses dentro del caso de uso.




Actor principal: El administrador del sistema esta interesado en actualizar en el sistema
la informacién del actor secundario exitosamente.

Actor secundario: El médico que desea actualizar sus datos.

Disparador.

Este caso de uso inicia cuando el actor secundario selecciona la opciéon “Actualizar
informacion de médicos”.

Precondiciones.

El actor secundario esta registrado en el sistema y solicita actualizar su informacion.

Postcondiciones.

Al terminar el caso de uso la informacion del actor secundario en el sistema estara
actualizada.

Flujo principal.

1. El actor secundario solicita actualizar su informacién en el sistema.
2. Elactor principal hace una busqueda del actor secundario en el sistema.
3. El actor principal selecciona la opcién para actualizar la informacién del actor
secundario.
4. El actor secundario modifica los datos a actualizar.
5. Elsistema guarda los cambios.
Flujo alternativo.

2a. Busqueda: Incluye Buscar médico.

Borrar médico del sistema. Consiste en borrar la informacién de un médico del
sistema.

Datos del caso de uso.

B1: Borrar médico del sistema.

Descripcion del caso de uso.

Este caso de uso permite borrar en su totalidad la informaciéon de un médico en el
sistema.

Actores y sus intereses dentro del caso de uso.

Actor principal: El administrador del sistema esta interesado en borrar a un médico del
sistema.



Disparador.

Este caso de uso inicia cuando el actor principal selecciona la opcién “Borrar médico”.

Precondiciones.

El médico se encuentra registrado en el sistema.

Postcondiciones.

Al terminar el caso de uso la informacion del médico ya no estara registrada en el
sistema.

Flujo principal.

1. El actor principal hace una busqueda del médico que desea eliminar en el sistema.
2. Elactor principal elige la opcidn para eliminar al médico del sistema.
3. Elsistema borra la informacion y notifica al actor principal.

Flujo alternativo.

1a. Busqueda: Incluye Buscar médico.

Gestion de expediente clinico.



Gestion de expediente dinico

Agregar nuevo paciente

Médico A g Paciente

___________ Buscar paciente

Borrar paciente

Figura 2. Casos de uso Gestion de expediente clinico.

Agregar nuevo paciente. Consiste en obtener los datos de una persona para agregarlos
al sistema, incluyen: nombre completo del paciente, teléfono, correo electronico, fecha
de nacimiento, sexo, antecedentes heredofamiliares, antecedentes patoldgicos y no
patoldgicos, signos vitales, tipo de sangre, peso, talla y alergias.

Una vez que se ingresa en el sistema la informacion del paciente se guarda de forma
automatica la fecha en la que se agreg6 al paciente y se asigna un numero de expediente.

Datos del caso de uso.

AP1: Agregar nuevo paciente al sistema.

Descripcion del caso de uso.

Este caso de uso permite agregar un nuevo paciente al sistema.

Actores y sus intereses dentro del caso de uso.

Actor principal: El médico estd interesado en agregar exitosamente al actor secundario al
sistema.

Actor secundario: Persona que desea ser paciente del consultorio médico.

Disparador.

Este caso de uso inicia cuando el actor principal selecciona la opcién “Agregar paciente”.



Precondiciones.

El actor secundario no esta registrado en el sistema.

Postcondiciones.

Al terminar el caso de uso el actor secundario se encontrara registrado en el sistema.

Flujo principal.

1. Elactor principal ingresa nombre y fecha de nacimiento del actor secundario.

2. Elsistema realiza una buisqueda para saber si el actor secundario se encuentra en

el sistema.

El sistema muestra un formulario que debe llenar el actor principal.

4. El actor principal ingresa los demas datos del actor secundario: teléfono, correo
electronico, fecha de nacimiento, sexo, antecedentes heredofamiliares,
antecedentes patoldgicos y no patoldgicos, signos vitales, tipo de sangre, peso,
talla y alergias.

5. El sistema guarda la informacién del actor secundario con la fecha en la que se
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agrega y asigna un numero de expediente.
Flujo alternativo.

2a. Busqueda: Incluye Buscar paciente.

Buscar paciente. Consiste en buscar el expediente clinico del paciente en el sistema y
mostrar la informacién en pantalla.

Datos del caso de uso.

BP1: Buscar al paciente.

Descripcion del caso de uso.

Este caso de uso hace la busqueda de un paciente en el sistema.

Actores y sus intereses dentro del caso de uso.

Actor principal: El médico estd interesado en ver el expediente clinico del actor
secundario.

Actor secundario: El paciente.

Disparador.

Este caso de uso inicia cuando el actor principal selecciona la opciéon de “Buscar
paciente”.

Precondiciones.




El actor secundario se encuentra registrado en el sistema.

Postcondiciones.

Al terminar el caso de uso el actor principal tendra en pantalla el expediente clinico del
actor secundario.

Flujo principal.

1. Elactor principal elige 1a opcién para buscar al paciente.
2. El actor principal ingresa el nombre y fecha de nacimiento del actor secundario
en el sistema.
3. El sistema muestra en pantalla la informacién del expediente clinico del actor
secundario.
Flujo alternativo.

Si el actor secundario no se encuentra registrado en el sistema:

2a. El sistema avisa al actor principal que el paciente no esta registrado.

Actualizar informacion del paciente. Consiste en actualizar la informacién personal
del paciente como direccion, teléfono, email, patologias y alergias.

Datos del caso de uso.

Al1: Actualizar informacion del paciente.

Descripcion del caso de uso.

Este caso de uso permite actualizar la informacién personal del paciente en el sistema.

Actores y sus intereses dentro del caso de uso.

Actor principal: El médico esta interesado en actualizar exitosamente la informacién del
paciente en el sistema.

Actor secundario: Persona que desea actualizar su informacidn.

Disparador.

Este caso de uso inicia cuando el actor principal selecciona la opciéon “Actualizar
informacién”.

Precondiciones.

El actor secundario se encuentra registrado en el sistema.



Postcondiciones.

Al terminar el caso de uso la informacion del actor secundario estara actualizada en el
sistema.

Flujo principal.

1. El actor secundario solicita actualizar su informaciéon personal.
2. Elactor principal hace una busqueda del actor secundario en el sistema.
3. El actor principal selecciona la opcién para actualizar la informacién e ingresa los
nuevos datos.
4. El sistema guarda las actualizaciones.
Flujo alternativo.

2a. Busqueda: Incluye Buscar paciente.

Borrar paciente del sistema. Consiste en borrar del sistema la informaciéon de un
paciente.

Datos del caso de uso.

BPS1: Borrar paciente del sistema.

Descripcidn del caso de uso.

Este caso de uso permite borrar del sistema a un paciente.

Actores y sus intereses dentro del caso de uso.

Actor principal: El médico estd interesado en borrar la informaciéon de un paciente.

Disparador.

Este caso de uso inicia cuando el actor principal selecciona la opcién “Borrar paciente”.

Precondiciones.

El actor secundario se encuentra registrado en el sistema.

Postcondiciones.

Al terminar el caso de uso la informacién del actor secundario ya no estara registrada en
el sistema.

Flujo principal.

1. Elactor principal hace una busqueda del actor secundario en el sistema.



2. Elactor principal elige la opcién para borrar al actor secundario del sistema.

3. Elsistema borra al paciente.
Flujo alternativo.

la. Busqueda: Incluye Buscar paciente.

Gestion de hojas de consulta.

Gestion de hojas de consulta

Desplegar opciones de diagnostico

)

<<indude > >,"

Agregar nueva hoja de consulta e |

<<extend>> .7

Médico 9 Paciente
Imprimir recomendaciones médicas sz " <<extend>>
\ Imprimir hoja de consulta
Mostrar hojas de consulta anteriores

Figura 3. Casos de uso Gestion de hojas de consulta.

Agregar nueva hoja de consulta. Consiste en ingresar informaciéon del padecimiento
actual del paciente tal como: signos vitales, peso, talla, diagndstico y las
recomendaciones médicas.

Al terminar de ingresar la informacion el sistema guarda la hoja de consulta y registra la
fecha de forma automatica.

Datos del caso de uso.

NHC: Ingresar informacion de padecimiento y tratamiento a seguir.

Descripcion del caso de uso.

Este caso de uso permite ingresar informacién del padecimiento actual del paciente y el
tratamiento a seguir.



Actores y sus intereses dentro del caso de uso.

Actor principal: El médico esta interesado en ingresar la informacion del padecimiento
actual de su paciente asi como el tratamiento a seguir.

Actor secundario: Persona que padece una enfermedad y requiere de un tratamiento
médico.

Disparador.

Este caso de uso inicia cuando el actor principal selecciona la opcién “Nueva hoja de
consulta”.

Precondiciones.

El actor secundario se encuentra registrado en el sistema.

Postcondiciones.

Al terminar el caso de uso se guardara una nueva hoja de consulta en el sistema con la
informacién del paciente.

Flujo principal.

El actor principal elige la opcion para agregar una nueva hoja de consulta.

El actor principal ingresa la informaciéon requerida por el sistema.

El actor principal selecciona la opcién para guardar nueva hoja de consulta.

El sistema guarda la informacion con la fecha en la que se genera la hoja de
consulta.

Flujo alternativo.

P wnNpe

1a. Busqueda: Incluye Desplegar opciones de diagndstico.

Desplegar opciones de diagnodstico. Consiste en seleccionar de una lista de opciones la
clasificacion y categoria de la enfermedad del paciente.

Datos del caso de uso.

DOD: Selecionar clasificacion y categoria de una enfermedad.

Descripcidn del caso de uso.

Este caso de uso permite seleccionar de una lista de opciones la clasificacion y categoria
de la enfermedad del paciente.

Actores y sus intereses dentro del caso de uso.

Actor principal: El médico esta interesado en clasificar la enfermedad del paciente.



Disparador.

Este caso de uso inicia cuando el actor principal selecciona la opcion “Clasificacion de la
enfermedad”.

Precondiciones.

El actor principal se encuentra dentro de una nueva hoja de consulta.

Postcondiciones.

Al terminar el caso de uso quedaran seleccionadas las opciones que ayuden a clasificar la
enfermedad del paciente.

Flujo principal.

1. El actor principal elige la opcion para desplegar las opciones de clasificacion de la
enfermedad.

2. El actor principal primero elige de la lista desplegable la opcién que clasifique de
manera correcta la enfermedad del paciente y automaticamente mostrara otra
lista desplegable que muestre las categorias de las enfermedades.

3. El actor principal elige nuevamente de la lista desplegable la opcién de la

categoria para la enfermedad del paciente.

Imprimir recomendaciones meédicas. Consiste en imprimir las recomendaciones
efectuadas al paciente.
Datos del caso de uso.

IR: Seleccionar imprimir recomendaciones médicas.

Descripcion del caso de uso.

Este caso de uso permite imprimir las recomendaciones médicas de un paciente.

Actores y sus intereses dentro del caso de uso.

Actor principal: El médico esta interesado en imprimir las recomendaciones médicas del
paciente.

Disparador.

Este caso de uso inicia cuando el actor principal selecciona la opciéon “Imprimir
recomendaciones”.

NIVEL: Subfuncion.

Flujo principal.




1. El actor principal selecciona la opcién “Imprimir recomendaciones”.
2. Se imprimen las recomendaciones.

Imprimir hoja de consulta. Consiste en imprimir la hoja de consulta del paciente para
que sea almacenada en el expediente fisico.

Datos del caso de uso.

[HC: Seleccionar imprimir hoja de consulta.

Descripcion del caso de uso.

Este caso de uso permite imprimir la hoja de consulta del paciente.

Actores y sus intereses dentro del caso de uso.

Actor principal: El médico esta interesado en imprimir la hoja de consulta de su paciente.

Disparador.

Este caso de uso inicia cuando el actor principal selecciona la opcion “Imprimir
consulta”.

NIVEL: Subfuncion.

Flujo principal.

1. El actor principal selecciona la opcién “Imprimir consulta”.
2. Lahoja de consulta se imprime.

Mostrar hojas de consultas anteriores. Consiste en ver las hojas de consultas
anteriores del paciente.

Datos del caso de uso.

MHCA: Seleccionar hojas de consultas anteriores.

Descripcion del caso de uso.

Este caso de uso permite ver las hojas de consulta anteriores del paciente.

Actores y sus intereses dentro del caso de uso.

Actor principal: El médico estd interesado en ver las hojas de consulta anteriores del
paciente.

Actor secundario: El paciente del consultorio médico.

Disparador.



Este caso de uso inicia cuando el actor principal selecciona la opcién “Hojas de consulta”.

Precondiciones.

El actor secundario ha visitado previamente el consultorio médico, por lo que hay
informacion de consultas anteriores.

Postcondiciones.

Al terminar el caso de uso el actor principal vera las hojas de consulta anteriores del
paciente y podra ver la informacidén de la hoja de consulta que seleccione.

Flujo principal.

1.

w

El actor principal selecciona la opcién para ver informacién de las consultas

anteriores.
El sistema proporciona la lista de hojas de consulta anteriores del paciente.
El actor principal selecciona la hoja de consulta que desea ver.

El sistema muestra en pantalla la informaciéon que contiene la hoja de consulta
que se selecciond.

Gestion de mddulo de Tratamiento del Paciente Diabético (TPD).



|

Mddulo Tratamiento Paciente Diabético (TPD)

Agregar paciente
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4. Casos de uso Médulo TPD.

bt

SN

Médi
Slico Paciente

Figura

Agregar paciente. Consiste en ingresar informacién como: los resultados de andlisis de
laboratorio especificados por el médico, peso, talla, tensién arterial e indice de masa
corporal (IMC) en los datos de un paciente previamente registrado en el sistema.

El IMC se calcula una vez ingresado el peso y talla del paciente, la fecha se guarda en el
sistema de forma automatica.

Datos del caso de uso.

APD1: Agregar paciente al médulo TPD.

Descripcidn del caso de uso.

Este caso de uso permite agregar un paciente al médulo TPD.

Actores y sus intereses dentro del caso de uso.

Actor principal: El médico estd interesado en agregar exitosamente a un paciente al
modulo.

Actor secundario: El paciente diabético esta interesado en recibir atencion especial para
su tratamiento.

Disparador.

Este caso de uso inicia cuando el actor principal selecciona la opcién “Si” en la seccion
“Paciente diabético”.

Precondiciones.

El actor secundario esta registrado en el sistema.



Postcondiciones.

Al terminar el caso de uso el actor secundario estara agregado al modulo TPD.

Flujo principal.

1. Elactor principal elige 1a opcién para agregar al paciente al médulo TPD.

2. El actor principal ingresa los resultados de analisis de laboratorio del actor
secundario (glucosa basal, hemoglobina glicosilada, glucosa postprandial, examen
general de orina), peso y talla.

3. Elsistema guarda la informacion.

Agregar hoja de seguimiento. Consiste en llenar la hoja de seguimiento con
informacién de resultados de analisis de laboratorio del paciente. Ademas debe contener
peso, talla, tension arterial e IMC. También ingresara el estado de salud del paciente
(diagnéstico).

Datos del caso de uso.

NHS: Agregar nueva hoja de seguimiento.

Descripcidon del caso de uso.

Este caso de uso permite agregar una nueva hoja de seguimiento con la informacién del
paciente diabético.

Actores y sus intereses dentro del caso de uso.

Actor principal: El médico esta interesado en agregar exitosamente una nueva hoja de
seguimiento con la informacién del paciente diabético.

Actor secundario: El paciente diabético.

Disparador.

Este caso de uso inicia cuando el actor principal elige la opcion “Nueva hoja de
seguimiento”.

Precondiciones.

El actor secundario esta registrado en el sistema.

Postcondiciones.




Al terminar el caso de uso se guardara la informacion de la hoja de seguimiento del actor
secundario.

Flujo principal.

1. El actor principal elige 1a opcion para crear una nueva hoja de seguimiento.
2. El actor principal ingresa la informaciéon de los resultados de los andlisis de

laboratorio del actor secundario (nivel de glucosa, triglicéridos, HDL, LDL,
Colesterol total, albumina en orina, urea y creatinina), asi como peso, talla,
tension arterial y diagnostico.

3. El sistema guarda la informacién de la hoja de seguimiento con la fecha en la que
son ingresados los datos.

Generar reportes graficos. Consiste en generar reportes graficos con la informacién de
la evolucién de la enfermedad de los pacientes diabéticos acorde a los resultados de
analisis de laboratorio e informacién que es almacenada en las hojas de seguimiento. Los
reportes pueden ser generados con informacién del semestre anterior a la fecha actual o
del afo anterior a la fecha actual.

Datos del caso de uso.

GRD1: Generar reportes graficos con la informacién de las hojas de seguimiento del
paciente diabético.

Descripcion del caso de uso

Este caso de uso permite generar reportes graficos con informaciéon de las hojas de
seguimiento del paciente diabético en periodos semestrales y anuales.

Actores y sus intereses dentro del caso de uso.

Actor principal: El médico esta interesado en observar la evolucion de la enfermedad del
paciente a traveés de graficos.

Disparador.

Este caso de uso inicia cuando el actor principal selecciona la opcién de “Generar
reporte” dentro de la seccion de Hojas de Seguimiento para Paciente Diabético.

Precondiciones.

El actor principal se encuentra dentro del médulo TPD.

Postcondiciones.




Al terminar el caso de uso el actor secundario tendra en pantalla el reporte grafico con la
informacion solicitada.

Flujo principal.

1. El actor principal selecciona la opcidn para la generacion de graficos de evoluciéon
de la enfermedad del paciente.

2. El actor principal elige el periodo que desea ver en el grafico (semestral o anual).

3. Elsistema muestra el reporte grafico en pantalla.

Consultar dietas. Consiste en desplegar una lista con las dietas disponibles, primero se
elige el numero de calorias y posteriormente se cargara en otra lista desplegable
aquellas con ese numero de calorias indicado para que el médico pueda elegir una.

Datos del caso de uso.

CD1: Consultar dietas.

Descripcidon del caso de uso.

Este caso de uso permite elegir una dieta para recomendarla al paciente.

Actores y sus intereses dentro del caso de uso.

Actor principal: EI médico esta interesado en ofrecer al paciente una dieta equilibrada
acorde a su estado de salud.

Disparador.
Este caso de uso inicia cuando el actor principal selecciona la opcion “Dietas”.
NIVEL: Subfuncién.

Flujo principal.

1. Elactor principal selecciona el nimero de calorias que debe tener la dieta.
2. Elsistema despliega una lista de dietas para que el actor principal elija una.
3. Una vez que el actor principal haya guardado la hoja de consulta aparece un

boton de “Ver dieta” para que pueda imprimirla y entregarla al paciente.



Disefio de Base de datos
El diagrama entidad relacion para el desarrollo del sistema es como sigue:

' id_persona INT (11}

“ nombre_persona ¥ ARCHAR (100)

< apellido_paterna_persona VARCHAR(100)

< apellido_m aterno_persona VARCH AR{ 100)

& direccion_persona V ARCHAR(200)

“ telefono_persona V ARCHAR(15)

<> celular_persona VARCHAR( 10)

> email_persona VARCHAR(30) |

“ sexn_persona CHAR(1) I

< fecha_registro_persona DATE I
|

|

|

|

|

|

|

| | ¥ ced_profesional_medico BIGINT(20)
: > espedalidad_medico ¥ ARCHAR( 100)
|

|

|

|

|

|

|

& password_medico V ARCHAR( 16)
< status TINYINT (1)

¥ id_persona INT(11)

 id_hoja_consulta INT(11}

< peso_consul ta FLOAT

“ talla_consulta FLOAT

¥ imc_consults FLOAT
 frecuencia_cardiaca_consulta INT{11)

& frecuencia_respiratoria_consulta INT(11)

< tension_arterial_consulta VARCHAR(10)
 recomendaciones_m edicas_consults V ARCHAR(300)
“» anotaciones_diagnostica_consulta V ARCHAR(300)
< fecha_consulta DATE

@ id_paciente INT(11)

hoja_consulta INT{11)
enfermedad INT(11)

Vid_enfermedad INT(11)
& nombre_enferm edad VARCHAR(150)
@ id_dasificadon INT(11)

Indexes

" id_paciente INT(11)

0 fecha_nadmien to_paciente DATE

< antecedentes_quirurgicos_paciente VARCHAR(150)
O antecedentes_traumaticos_padente YARCHAR(150)
< antecedentes_ginecologicos_padiente VARCHAR({150)
> antecedentes_paiplogicos_pacien e VARCHAR(400)
@ id_tpo_sanguineo INT{11)

@ id_persona INT(11)

@ ced_profesional_medico BIGINT(20)
 dishetico_padiente TINYINT (1)

U glucosa_basal_padente INT(11)

< hemoglobina_glucosilada_paciente INT(11)

< glucosa_postprandia_padente INT(11)

> examen_orina_paciente VARCHAR( 150)

O status TINYINT (4)

L.l

7 id_familiar INT(11)

m

7 id_tipo_sanguinen INT({11)
“ tipo_sanguineo VARCHAR(10)

Indexes

V id_paciente INT(11)
7 id_dergia INT(11)
Indexes

m

¥ id_dergia INT(11)
< descripcion_alergia V ARCHAR(45)

Indexes

" id_pacients INT(11)
¥ id_familiar INT(11)
¥ id_patologia INT(11)

7 id_patologia INT{11)
% descripcion_patologia VARCHAR(45)

Indexes

" id_hoja_seguimiento INT(11)

< peso_haja_seguimiento FLOAT

“» talla_hoja_seguimiento FLOAT
“»imc_hoja_sequimiento FLOAT

> tension_arterial_hoja_seguimiento v ARCHAR(10)
 glucosa_hoja_seguimiento FLOAT

< trigliceridos_hoja_seguimiento INT(11)

& hdl_hoja_seguimiento INT{11}

< 1dI_hoja_sequimiento INT({11)
 colesterol_totd_hoja_sequim iento INT{11)

< albumina__hoja_sequimiento INT{11)

» urea_hoja_seguimiento INT(11)
 creatinina_hoja_seguimiento ALOAT

» anotaciones_diagnostico_hoja_seguimiento VARCHAR(250)
> recomendaciones_m edicas YV ARCHAR(250)

< ferha_ronsulta_hoja_sequimiento DATE

& id_paciente INT{11)

<id_dieta INT(11)

m

7 id_paciente INT(11)

7 id_no_patologicos INT{11)
Indexes

m

Indexes

¥ id_dieta INT(11)



Diccionario de datos

COLUMNA TIPO UNIQUE NOT LLAVE DESCRIPCION
NULL
TABLA persona

. INT NOT Primary | Identificador de persona.
id_persona auTo_INCREMENT | YNQUE 1 vyt Key
nombre_persona VARCHAR(45) NOT Nombre de la persona.

NULL
apellido_paterno_pe VARCHAR(45) NOT Apellido paterno de la persona.
rsona NULL
apellido_materno_pe VARCHAR(45) NOT Apellido materno de la persona.
rsona NULL
direccion_persona VARCHAR(150) ESEL Domicilio de la persona.

Numero de teléfono local de la
telefono_persona VARCHAR(15) persona.
celular_persona VARCHAR(10) Nuamero de celular de la persona.
varchar(10)

C lectronico de 1 .
email_persona VARCHAR(80) orreo electrdnico de la persona
sexo_persona NOT Identificador de sexo de la persona.
char(1) not null CHAR(1) NULL

) Fecha en la que se realiza el registro
fecha _registro_perso DATE NOT de la persona en el sistema.
na date not null NULL
TABLA medico

Identificador tnico del médico. Este
ced_profesional_me NOT Primary corresponde al nimero de cédula
dico BIGINT UNIQUE NULL Key profesional del médico.

NOT Corresponde a la especialidad
especialidad_medico | VARCHAR(100) NULL meédica que tiene el médico.

NOT Contrasefia de acceso que posee el
password_medico VARCHAR(16) NULL médico para ingresar al sistema.

NOT Forei Identificador de la persona. Es llave
j OT€IgN | foranea hacia la tabla persona
id_persona INT NULL Key p

TABLA paciente
. . INT NOT Primary | Identificador del paciente.
id_paciente AuTo_INCREMENT | YNQUE 1 vy Key
fecha_nacimiento_pa NOT Fecha de nacimiento del paciente.
- DATE
ciente NULL
. Corresponde a los antecedentes

a.nteceder.ltes_qmrur VARCHAR(150) quirurgicos del paciente.
gicos_paciente




antecedentes_traum

Corresponde a los antecedentes
traumaticos del paciente (como

aticos_paciente VARCHAR(150) fracturas, golpes, etc.)

Corresponde a los padecimientos
antecedentes_patolo que tenga el paciente (ej. Cancer,
gicos_paciente VARCHAR(4OO) hipertension, etc.)

Corresponde a los antecedentes

. ginecolégicos de los pacientes de
ant.ecedent(.ss_gmeco VARCHAR(150) sexo femenino. (Embarazos, abortos,
logicos_paciente etc.)

Identificador del tipo sanguineo que

NOT Forei posee el paciente. Es llave foranea
gt ; Ore1gn | hacia la tabla tipo_sanguineo.
id_tipo_sanguineo INT NULL Key P 9
Indica si el paciente es o no
diabético. Los valores que toma son
. _ _ NOT 1 para el paciente diabético y 0 para
diabetico_paciente | BOOL NULL aquellos que no presentan dicho
padecimiento.
) l i Indica el nivel de glucosa basal en el
glucosa_basal_pacie INT paciente diabético.
nte
: Indica el nivel de hemoglobina
.hemoglob-ma_glucos INT glicosilada en el paciente diabético.
ilada_paciente
) Indica el nivel de glucosa del
gluco.sa_postprandla INT paciente después de dos
I_paciente horas(postprandial).
Indica los resultados de los analisis
) ] de laboratorio correspondientes a
exaien_orina_pacle | yapCcHAR(150) un Examen General de Orina (EGO)
nte de un paciente.
NOT Forei Identificador de la persona. Es llave
i OT€IgN | foranea hacia la tabla persona
id_persona INT NULL Key p
Identificador tnico del médico. Este
d onal medi . corresponde al nimero de cédula
ced_profesional_medi BIGINT ESEL Eorelgn profesional del médico. Es llave
co €y foranea hacia la tabla medico.
Tabla tipo_sanguineo
INT NOT Pri Identificador del tipo sanguineo que
id_ti i rimary osee el paciente.
id_tipo_sanguineo AUTO_INCREMENT UNIQUE NULL Key p p




Indica el tipo de sangre. El dominio

tipo_sanguineo VARCHAR(3) ESEL es: A+,A-B+,B-,AB+,AB-,0+,0-
Tabla catalogo_alergias
. . INT NOT Primary | Identificador de la alergia.
id_alergia AUTO_INCREMENT | YNIQUE 1 Ny Key
descripcion_alergia | VARCHAR(45) NOT Descripcion de la alergia
NULL
Tabla alergias_paciente
Identificador del paciente. Es llave
Primary | Primaria compuesta con id_alergia.
. . NOT Key, Es tnico junto con id_alergia. Es
id_paciente INT UNIQUE NULL Foreign llave foranea hacia la tabla paciente.
Key
Identificador de la alergia. Es llave
Primary | Primaria compuesta con id_paciente.
_ _ NOT Key, Es unico junto con id_paciente. Es
id_alergia INT UNIQUE | vuLL Foreign | llave foranea haciala tabla
Key catalogo_alergias.

Tabla catalogo_ante

cedentes_no_patologicos

Identificador del antecedente no
patologico. El dominio es: 1 para

- i INT NOT Primary | peportista, 2 para Tabaquismoy 3
id_no_patologicos AUTO_INCREMENT UNIQUE NULL Key pall")a Alcoholifmo. q y
descripcion_anteced NOT Descripcion del antecedente no
ente varchar(30) VARCHAR(45) NULL patolégico.

not null

Tabla antecedentes

no_patologicos_pacien

te

Identificador del paciente. Es llave
primaria compuesta con

Primary | jd_no_patologicos. Es tinico junto
id_paciente INT UNIQUE NOT Key, _ con id_no_patologicos. Es llave
NULL Foreign | foranea hacia la tabla paciente.
Key
Identificador del antecedente no
patologico. El dominio es: 1 para
Deportista, 2 para Tabaquismo y 3
para Alcoholismo. Es llave primaria
Primary | compuesta con id_paciente. Es Uinico
. . NOT Key, junto con id_paciente. Es llave
id_no_patologicos INT UNIQUE NULL Foreign | fordnea haciala tabla
Key catalogo_antecedentes_no_patologico

S.




Tabla catalogo_clasificacion_enfermedad

id_clasificacion_enfe
rmedad

INT
AUTO_INCREMENT

UNIQUE

NOT
NULL

Primary
Key

Identificador de la clasificacion de la
enfermedad. El dominio es: 1 para
Enfermedades infecciosas y
parasitarias, 2 para Neoplasmas, 3
para Enfermedades de la sangre y
del sistema inmunoldgico, 4 para
Enfermedades endocrinas, 5 para
Desordenes mentales, 6 para
Enfermedades del sistema nervioso
central y de los 6rganos sensoriales,
7 para Enfermedades de los
sentidos, 8 para Enfermedades del
sistema cardiocirculatorio, 9 para
Enfermedades del sistema
respiratorio, 10 para Enfermedades
del sistema digestivo, 11 para
Enfermedades de la piel, 12 para
Enfermedades del aparato
locomotor, 13 para Enfermedades
del sistema genitourinario, 14 para
Enfermedades del embarazo, parto y
puerperio, 15 para Enfermedades
del feto y del recién nacido, 15 para
Enfermedades congénitas,
malformaciones y alteraciones
cromosémicas, 16 para Sintomas y
observaciones clinicas o de
laboratorio anormales no
clasificados en otras partes, 17 para
Lesiones, heridas, intoxicaciones y
otros factores externos, 18 para
Otras causas de mortalidad y
morbilidad, 19 para Caidas, golpes, y
accidentes diversos, 20 para Efectos
secundarios y 21 para Factores que
afectan el estado sanitario.

clasificacion_enferm
edad

VARCHAR(150)

NOT
NULL

Descripcion de la clasificacion de la
enfermedad.

Tabla catalogo_enfermedad

id_enfermedad

INT
AUTO_INCREMENT

UNIQUE

NOT
NULL

Primary
Key

Identificador de la enfermedad.

nombre_enfermeda
d

VARCHAR(150)

NOT
NULL

Nombre de la enfermedad ( en
términos médicos).

id_clasificacion_enfe
rmedad

int

NOT
NULL

Foreign
Key

Identificador de la clasificacion de la
enfermedad. Llave foranea hacia la
tabla
catalogo_clasificacion_enfermedad.

Tabla enfermedad_hoja_consulta




Identificador de la hoja de consulta.
Es llave primaria compuesta con

Primary | jd_enfermedad. Es tinico junto con
id_hoja_consulta int NOT Key,- id_enfermedad. Es llave foranea
T NULL Foreign | hacia la tabla hoja_consulta.
Key
Identificador de la enfermedad. Es
' llave primaria compuesta con
Primary | id_hoja_consulta. Es tinico junto con
id enfermedad int NOT Key,- id_hoja_consulta. Es llave foranea
B NULL Foreign | hacia la tabla catalogo_enfermedad.
Key
Tabla hoja_consulta
. . INT NOT Primary | Identificador de la hoja de consulta.
id_hoja_consulta AUTO_INCREMENT | YNIQUE 1 Ny Key
NOT Corresponde al peso en kilogramos
peso_consulta FLOAT NULL del paciente.
NOT Corresponde a la estatura en metros
talla_consulta FLOAT NULL del paciente.
Corresponde al indice de masa
; NOT . .
imc_consulta FLOAT corporal (imc) del paciente.
- NULL
frecuencia_cardiaca_ FLOAT NOT Corresponde a la frecuencia cardiaca
consulta NULL del paciente.
frecuencia_respirato FLOAT NOT Corresponde a la frecuencia
ria_consulta NULL respiratoria del paciente.
tension_arterial_con FLOAT NOT Corresponde a la tensién arterial del
sulta NULL paciente.
Corresponde a las recomendaciones
daci NOT médicas que proporciona el médico
recomendaciones_m como tratamiento, receta, etc.
edicas_consulta VARCHAR(300) NULL ( )
taci di NOT Corresponde a las anotaciones del
anotaciones_clagnos diagnostico clinico de un paciente.
tico_consulta VARCHAR(300) NULL & P
Corresponde a la fecha en la que se
NOT . g
fecha_consulta DATE efectda la consulta médica.
- NULL
NOT Forei Identificador del paciente. Es llave
i i i OT€IgN | foranea hacia la tabla paciente.
id_paciente int NULL Key p
Tabla catalogo_dietas
oy INT NOT Primary | Identificador de dietas.
id_dieta auTo_INcREMENT | YNQUE 1 vy Key
lorias di ) NOT Corresponde al nimero de calorias
calorias_dieta int NULL que tiene la dieta.




NOT Corresponde a la ruta en la que se
ruta_archivo_dieta VARCHAR(150) NULL encuentra almacenada la dieta.
Tabla hoja_seguimiento_diabetico
INT NOT Pri Identificador de la hoja de
i i imi Mmary | seguimiento del paciente diabético.
id_hoja_seguimiento AUTO_INCREMENT UNIQUE NULL Key g p
peso_hoja_seguimie FLOAT NOT Corresponde al peso en kilogramos
nto NULL del paciente.
talla_hoja_seguimien FLOAT NOT Corresponde a la estatura en metros
to NULL del paciente.
, , .. Corresponde al indice de masa
imc_hoja_seguimient FLOAT NOT corporal (imc) del paciente.
0 NULL
tension_arterial_hoj NOT Corresponde a la tension arterial del
a_seguimiento NULL paciente.
| hoi . NOT Corresponde al nivel de glucosa en
glucosa_hoja_seguim la sangre del paciente.
iento FLOAT NULL 8 P
trigliceridos_hoja_se INT NOT Corresponde al nivel de triglicéridos
guimiento NULL del paciente.
, . Corresponde al nivel colesterol de
hdl_hoja_seguimient INT NOT alta densidad del paciente.
) NULL
) . Corresponde al nivel colesterol de
dl_hoja_seguimient INT NOT baja densidad del paciente.
0 NULL
colesterol_total_hoja INT NOT Corresponde al nivel de colesterol
_seguimiento NULL del paciente.
) ) Corresponde al nivel de albimina en
allbu.mlna_hOJa_seg INT NOT la orina del paciente.
uimiento NULL
urea_hoja_seguimie INT NOT Corresponde al nivel de urea del
nto NULL paciente.
creatinina_hoja_segu FLOAT NOT Corresponde al nivel de creatinina
imiento NULL del paciente.
anotaciones_diagnos NOT Corresponde al diagndstico del
tico_hoja_seguimien | VARCHAR(250) NULL paciente efectuado por el médico.
to
Corresponde a las recomendaciones
daci NOT meédicas que proporciona el médico
recomendaciones_m como tratamiento, receta, etc.
edicas VARCHAR(250) NULL ( )

) Corresponde a la fecha en la que se
fecha}_cpnsulta_hOJa_ DATE NOT efecttia la consulta médica.
seguimiento NULL

NOT Forei Identificador del paciente. Es llave
{ i OT€IgN | foranea hacia la tabla paciente.
id_paciente INT NULL Key p




Tabla catalogo_patologia

. . INT NOT Primary | Identificador de la patologia.
id_patologia AuTO_INCREMENT | YNQUE | Ny, Key
descripcion_patologi VARCHAR(45) NOT Descripcion de la patologia.
a NULL
Tabla catalogo_familiares
. . INT NOT Primar Identificador del familiar del
id_familiar AuTO_INCREMENT | YNIQUE 1 Ny Key ’ paciente.
Corresponde a la relaciéon familiar
del paciente. El dominio es: 1 para
Abuelo paterno, 2 para Abuela
NOT paterna, 3 para Abuelo materno, 4
familiar VARCHAR(45) NULL para Abuela materna, 5 para Padre y

6 para Madre.

Tabla antecedentes_patologia_paciente

Identificador del paciente. Es llave

Primary | hrimaria compuesta junto con
id_paciente INT NOT Key, ' id_familiar e id_patologia. Es llave
NULL Foreign | f5r4nea hacia la tabla paciente.
Key
Identificador del familiar del
Primary paciente.Es llave primaria
) - NOT Key, compuesta junto con id_paciente e
id_familiar INT NULL Foreign id_patologia. Es llave foranea hacia
Key la tabla catalogo_familiares.
Identificador de la patologia. Es llave
Primary primaria compuesta junto con
) ' NOT Key, id_familiar e id_paciente. Es llave
id_patologia INT NULL Foreign | fordnea haciala tabla

Key

catalogo_patologias.




Esquema fisico

-- Database: “sistema medico’

-- Table structure for table "alergias paciente’

CREATE TABLE IF NOT EXISTS \alergias_paciente\ (
"id paciente’ int(11l) NOT NULL,
"id alergia’ int(11) NOT NULL,
PRIMARY KEY (" id paciente’, "id alergia’),
KEY “alergia’ (" id alergia’)
) ENGINE=InnoDB DEFAULT CHARSET=utf8§;

-— Table structure for table “antecedentes no patologicos paciente’

CREATE TABLE IF NOT EXISTS “antecedentes no patologicos paciente’ (
"id paciente’ int(11l) NOT NULL,
"id no patologicos® int(11) NOT NULL,
PRIMARY KEY ( id paciente’, "id no patologicos’),
KEY "'no patologicos® ('id no patologicos’)
) ENGINE=InnoDB DEFAULT CHARSET=utf8;

-— Table structure for table “antecedentes patologia paciente’

CREATE TABLE IF NOT EXISTS "antecedentes patologia paciente’ (
"id paciente’ int(11) NOT NULL,
"id familiar® int(11) NOT NULL,
"id patologia’ int(11) NOT NULL,

PRIMARY KEY ( id paciente’, 'id familiar , "id patologia’),
KEY "paciente’ (' id paciente’),

KEY "familiares  ( id familiar’),

KEY "patologias’™ ( id patologia’)

) ENGINE=InnoDB DEFAULT CHARSET=utfS§;



-- Table structure for table ‘catalogo alergias’

CREATE TABLE IF NOT EXISTS “catalogo alergias  (
"id alergia’ int(11) NOT NULL auto increment,
"descripcion alergia’ varchar (45) NOT NULL,
PRIMARY KEY (Tid alergia’)

) ENGINE=InnoDB DEFAULT CHARSET=utf8 AUTO INCREMENT=8 ;

-- Table structure for table "catalogo antecedentes no patologicos’

CREATE TABLE IF NOT EXISTS “catalogo antecedentes no patologicos’
"id no patologicos® int(11l) NOT NULL auto increment,
"descripcion antecedente’ varchar (45) NOT NULL,

PRIMARY KEY (" id no patologicos’)
) ENGINE=InnoDB DEFAULT CHARSET=utf8 AUTO INCREMENT=5 ;

-— Table structure for table "catalogo clasificacion enfermedad’

CREATE TABLE IF NOT EXISTS "catalogo clasificacion enfermedad™ (
"id clasificacion enfermedad’ int (11) NOT NULL auto increment,
‘clasificacion enfermedad’™ varchar(100) NOT NULL,

PRIMARY KEY (' id clasificacion enfermedad’)
) ENGINE=InnoDB DEFAULT CHARSET=utf8 AUTO INCREMENT=23 ;

-— Table structure for table “catalogo dietas’

CREATE TABLE IF NOT EXISTS “catalogo dietas™ (
"id dieta’ int(l11l) NOT NULL auto increment,
‘calorias dieta’ int(11) NOT NULL,
"ruta archivo dieta’ wvarchar (150) NOT NULL,
PRIMARY KEY (\id_dieta\)
) ENGINE=InnoDB DEFAULT CHARSET=utf8 AUTO_INCREMENT=11 ;

-— Table structure for table "catalogo enfermedad’

(



CREATE TABLE IF NOT EXISTS “catalogo enfermedad ™ (
"id enfermedad’™ int(11l) NOT NULL auto_ increment,
‘nombre enfermedad’ varchar(150) NOT NULL,
"id clasificacion’ int(11) NOT NULL,
PRIMARY KEY (" id enfermedad’),
KEY ‘clasificacion enfermedad  ( id clasificacion’)
) ENGINE=InnoDB DEFAULT CHARSET=utf8 AUTO_INCREMENT=220 ;

-— Table structure for table "catalogo familiares"

CREATE TABLE IF NOT EXISTS ‘catalogo_familiares‘ (
"id familiar® int(11) NOT NULL auto increment,
‘familiar® wvarchar (45) NOT NULL,
PRIMARY KEY ("id familiar’)

) ENGINE=InnoDB DEFAULT CHARSET=utf8 AUTO_INCREMENT=7 ;

-— Table structure for table ‘catalogo patologia’

CREATE TABLE IF NOT EXISTS “catalogo patologia™ (
"id patologia® int(11) NOT NULL auto increment,
"descripcion patologia’ varchar (45) NOT NULL,
PRIMARY KEY (" id patologia’)

) ENGINE=InnoDB DEFAULT CHARSET=utf8 AUTO INCREMENT=5 ;

-— Table structure for table “enfermedad hoja consulta’

CREATE TABLE IF NOT EXISTS "enfermedad hoja consulta (
"id hoja consulta  int(11l) NOT NULL,
"id enfermedad’ int (11) NOT NULL,

PRIMARY KEY ( id hoja consulta’, id enfermedad’),
KEY "hoja consulta’ ('id hoja consulta’),
KEY “enfermedad” ( id enfermedad’)

) ENGINE=InnoDB DEFAULT CHARSET=utf8§;

-— Table structure for table "hoja consulta’



CREATE TABLE IF NOT EXISTS ‘hoja_consulta‘ (
"id hoja consulta’ int(11l) NOT NULL auto_ increment,
"peso_consulta’ float NOT NULL,
“talla consulta’ float NOT NULL,
“imc_consulta’ float NOT NULL,
"frecuencia cardiaca consulta  int(l11l) NOT NULL,
‘frecuencia respiratoria consulta’ int(11l) NOT NULL,
"tension arterial consulta’ varchar(10) NOT NULL,
"recomendaciones medicas consulta’ varchar (300) NOT NULL,
"anotaciones diagnostico consulta’ varchar (300) NOT NULL,
“fecha consulta’ date NOT NULL,
"id paciente’ int(11l) NOT NULL,
PRIMARY KEY (" id hoja consulta’),
KEY “paciente hoja consulta’ (" id paciente’)

) ENGINE=InnoDB DEFAULT CHARSET=utf8 AUTO_INCREMENT=65 ;

-- Table structure for table "hoja seguimiento diabetico’

CREATE TABLE IF NOT EXISTS "hoja seguimiento diabetico’ (
"id hoja seguimiento’ int(11) NOT NULL auto increment,
‘peso_hoja seguimiento’ float NOT NULL,

“talla hoja seguimiento” float NOT NULL,

"imc _hoja seguimiento” float NOT NULL,

‘tension arterial hoja seguimiento’ wvarchar(10) NOT NULL,
"glucosa hoja seguimiento’ float NOT NULL,
‘trigliceridos hoja seguimiento’™ int(11) NOT NULL,

"hdl hoja seguimiento’ int(11) NOT NULL,

"1dl hoja seguimiento’ int (11) NOT NULL,
‘colesterol total hoja seguimiento’ int (11) NOT NULL,
"albumina hoja seguimiento’ int(11l) NOT NULL,

‘urea hoja seguimiento’ int(11l) NOT NULL,
‘creatinina hoja seguimiento” float NOT NULL,
‘anotaciones diagnostico hoja seguimiento’ varchar(250) NOT NULL,
"recomendaciones medicas’ varchar (250) NOT NULL,

"fecha consulta hoja seguimiento’ date NOT NULL,

"id paciente’ int(11l) NOT NULL,

"id dieta’ int(11l) default NULL,

PRIMARY KEY ( id hoja seguimiento’),
KEY "fk hoja seguimiento diabetico paciente’ (" id paciente’),
KEY "fk catalogo dietas”™ ( id dieta’)

) ENGINE=InnoDB DEFAULT CHARSET=utf8 AUTO INCREMENT=24 ;

-— Table structure for table "medico’



CREATE TABLE IF NOT EXISTS "medico’™ (
‘ced profesional medico’ bigint (20) NOT NULL,
‘especialidad medico’ varchar(100) NOT NULL,
‘password medico’ wvarchar(16) NOT NULL,
“status’ tinyint (1) NOT NULL default '1',
"id persona’ int(11) NOT NULL,
PRIMARY KEY ("ced profesional medico’),
KEY "id persona medico’ (" id persona’)

) ENGINE=InnoDB DEFAULT CHARSET=utf8§;

-- Table structure for table "paciente’

CREATE TABLE IF NOT EXISTS “paciente’ (
"id paciente’ int(11l) NOT NULL auto_ increment,
‘fecha nacimiento paciente’ date NOT NULL,
‘antecedentes quirurgicos paciente’ varchar(150) default NULL,
‘antecedentes traumaticos paciente’ varchar(150) default NULL,
‘antecedentes ginecologicos paciente’ varchar(150) default NULL,
‘antecedentes patologicos paciente’ varchar(400) default NULL,
"id tipo sanguineo” int(11) NOT NULL,
"id persona’ int(11) NOT NULL,
‘ced profesional medico’ bigint (20) NOT NULL,
"diabetico paciente’ tinyint(l) NOT NULL,
"glucosa basal paciente’ int(11l) default NULL,
"hemoglobina glucosilada paciente’ int(11) default NULL,
"glucosa postprandial paciente’ int(11) default NULL,
‘examen orina paciente’ wvarchar (150) default NULL,
“status’ tinyint (4) NOT NULL default '1',

PRIMARY KEY (" id paciente’),

KEY "tipo sangre’ ( id tipo sanguineo’),

KEY "id persona paciente’ ( id persona’),

KEY "medico paciente’ ( ced profesional medico’)

) ENGINE=InnoDB DEFAULT CHARSET=utf8 AUTO INCREMENT=32 ;

-— Table structure for table “persona’

CREATE TABLE IF NOT EXISTS “persona  (
"id persona int (11) NOT NULL auto increment,
‘nombre persona varchar (100) NOT NULL,
"apellido paterno persona’ varchar (100) NOT NULL,
‘apellido materno persona’ varchar (100) NOT NULL,
‘direccion persona  varchar (200) NOT NULL,
"telefono persona  varchar (15) default NULL,



‘celular persona’ varchar(10) default NULL,
"email persona’ varchar(80) default NULL,
‘sexo _persona  char(l) NOT NULL,
‘fecha registro persona’ date NOT NULL,
PRIMARY KEY ( id persona’)
) ENGINE=InnoDB DEFAULT CHARSET=utf8 AUTO_INCREMENT=47 ;

-— Table structure for table "tipo sanguineo’

CREATE TABLE IF NOT EXISTS "tipo sanguineo’™ (
'id tipo sanguineo’ int(11l) NOT NULL auto_ increment,
"tipo sanguineo’ varchar (10) NOT NULL,
PRIMARY KEY ( id tipo sanguineo’)

) ENGINE=InnoDB DEFAULT CHARSET=utf8 AUTO_INCREMENT=9 ;

-—- Constraints for dumped tables

-— Constraints for table "alergias paciente’

ALTER TABLE ‘alergias paciente’
ADD CONSTRAINT "alergia  FOREIGN KEY (\id_alergia\) REFERENCES

‘catalogo alergias® ("id alergia’) ON DELETE NO ACTION ON UPDATE NO
ACTION,

ADD CONSTRAINT "alergias paciente ibfk 1° FOREIGN KEY
("id paciente’) REFERENCES "paciente’ ("id paciente’) ON DELETE NO

ACTION ON UPDATE NO ACTION;

-— Constraints for table “antecedentes no patologicos paciente’
ALTER TABLE “antecedentes no patologicos paciente’

ADD CONSTRAINT "antecedentes no patologicos paciente ibfk 1°
FOREIGN KEY ( id paciente’) REFERENCES "paciente’ ( id paciente’) ON
DELETE NO ACTION ON UPDATE NO ACTION,

ADD CONSTRAINT "no patologicos’ FOREIGN KEY ('id no patologicos ')
REFERENCES "catalogo antecedentes no patologicos’

("id no patologicos’) ON DELETE NO ACTION ON UPDATE NO ACTION;

-- Constraints for table "antecedentes patologia paciente’
ALTER TABLE ‘“antecedentes patologia paciente’

ADD CONSTRAINT "familiares  FOREIGN KEY (\id_familiar\) REFERENCES
‘catalogo familiares® ( id familiar' ) ON DELETE NO ACTION ON UPDATE
NO ACTION,



ADD CONSTRAINT "paciente’ FOREIGN KEY (' id paciente’) REFERENCES

‘paciente’ (°id paciente’) ON DELETE NO ACTION ON UPDATE NO ACTION,
ADD CONSTRAINT “patologias’™ FOREIGN KEY (‘id_patologia‘)
REFERENCES ‘catalogo patologia’ (' id patologia’) ON DELETE NO ACTION

ON UPDATE NO ACTION;

-— Constraints for table "catalogo enfermedad’
ALTER TABLE “catalogo enfermedad’

ADD CONSTRAINT "clasificacion enfermedad  FOREIGN KEY
("id clasificacion’) REFERENCES "catalogo clasificacion enfermedad’
("id clasificacion enfermedad’) ON DELETE NO ACTION ON UPDATE NO
ACTION;

-- Constraints for table “enfermedad hoja consulta’
ALTER TABLE ‘enfermedad hoja consulta’

ADD CONSTRAINT “enfermedad’ FOREIGN KEY (' id enfermedad’)
REFERENCES “catalogo _enfermedad’™ (" id enfermedad’) ON DELETE NO
ACTION ON UPDATE NO ACTION,

ADD CONSTRAINT "hoja consulta’ FOREIGN KEY ('id hoja consulta’)
REFERENCES "hoja consulta’ (' id hoja consulta’) ON DELETE NO ACTION
ON UPDATE NO ACTION;

-— Constraints for table "hoja consulta’

ALTER TABLE ‘"hoja consulta’

ADD CONSTRAINT "paciente hoja consulta’ FOREIGN KEY
("id paciente’) REFERENCES "paciente’ ( id paciente’) ON DELETE NO
ACTION ON UPDATE NO ACTION;

-— Constraints for table "hoja seguimiento diabetico’
ALTER TABLE “hoja seguimiento diabetico’

ADD CONSTRAINT "fk catalogo dietas’™ FOREIGN KEY (" id dieta’)
REFERENCES "catalogo dietas” ( id dieta’) ON DELETE NO ACTION ON
UPDATE NO ACTION,

ADD CONSTRAINT "fk hoja seguimiento diabetico paciente’ FOREIGN
KEY ( id paciente’) REFERENCES "paciente’ ( id paciente’) ON DELETE
NO ACTION ON UPDATE NO ACTION;

-— Constraints for table "medico’

ALTER TABLE "“medico’

ADD CONSTRAINT "id persona medico’ FOREIGN KEY ( id persona’)
REFERENCES “persona’ (‘id_persona\) ON DELETE NO ACTION ON UPDATE NO
ACTION;



-- Constraints for table "paciente’
ALTER TABLE “paciente’

ADD CONSTRAINT "id persona paciente’ FOREIGN KEY ( " id persona’)
REFERENCES "persona ( id persona’) ON DELETE NO ACTION ON UPDATE NO
ACTION,

ADD CONSTRAINT "medico paciente’ FOREIGN KEY
("ced profesional medico’) REFERENCES "medico’

("ced profesional medico’) ON DELETE NO ACTION ON UPDATE NO ACTION,

ADD CONSTRAINT "tipo sangre’ FOREIGN KEY (°id tipo sanguineo’)
REFERENCES "tipo sanguineo” ( id tipo sanguineo’) ON DELETE NO
ACTION ON UPDATE NO ACTION;
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